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1 Einleitung und Fragestellung

1.1 Postoperative Schmerzen

Jahrlich werden in Deutschland circa 15,7 Millionen Operationen durchgefihrt
(Statistisches Bundesamt, Statistisches Jahrbuch 2014). Schmerzen gehéren dabei
zu den belastendsten postoperativen Erscheinungen (Huppe et al., 2013) und die
Angst davor ist eine der haufigsten Beflirchtungen von Patienten?, die sich einer
Operation unterziehen (Dinkel et al., 2000; Eberhardt et al., 2002; Kerger et al.,
2007).

Das Ausmal’ postoperativer Schmerzen und das Befinden nach einer Operation sind
von vielen verschiedenen Faktoren abhangig und lassen sich allein durch Art und
Schwere des Eingriffs nicht voraussagen. So gibt es Patienten, die nach
vergleichsweise kleinen Eingriffen Uber sehr starke Schmerzen klagen, und im
Gegensatz dazu ebenso Patienten, die nach grof3en Eingriffen von wenig Schmerzen
berichten (Gerbershagen et al., 2013). In einer Patientenbefragung am UKSH -
Campus Lubeck wurde gezeigt, dass etwa 60% der Patienten direkt nach dem
Aufwachen aus der Narkose von Schmerzen im Operationsgebiet berichten. 14,5%
der befragten Patienten gaben eine starke Schmerzintensitat an (Wérmann et al.,
2008). Solche postoperativen Schmerzen haben nicht nur einen negativen Einfluss
auf die Genesung (Wu et al., 2005), sondern werden auch in Zusammenhang mit der
Entwicklung lang anhaltender oder chronischer Schmerzen nach Operationen
gebracht (Granot & Ferber, 2005; Huppe & Klinger, 2011; Kehlet et al., 2006). So
berichten 10-50% der Patienten nach einer Operation von persistierenden
Schmerzen, von denen wiederum 2-10% Uber Schmerzen klagen, die auf einer 11-
stufigen Skala zur Charakterisierung der Schmerzstarke mindestens den Wert 5
betragen (Hinrichs et al., 2007; Kehlet et al.,, 2006). Hinweise darauf, dass
postoperative Schmerzen haufig nicht ausreichend behandelt werden, finden sich bei
Donovan et al. (1987), Kehlet et al. (1996) und Gerbershagen et al. (2013).
Geflirchtete Konsequenzen ausgepragter postoperativer Schmerzen sind nicht nur

persistierende Schmerzen, sondern auch weitere Komplikationen in Form von

! Die Termini ,Patient* bzw. ,Patienten“ stehen im Folgenden sowohl fiir das mannliche als auch fir
das weibliche Geschlecht.



pulmonalen und kardiovaskularen Erkrankungen, wie zum Beispiel Myokardinfarkt
(Ballantyne et al., 1998; Beattie et al., 1993), sowie Wundinfektion (Akca et al., 1999)
und Unzufriedenheit mit der postoperativen Genesung (Thomas et al., 1998).
Hinweise darauf, dass  ausgepragte postoperative Schmerzen yAll
Organdysfunktionen fiihren, finden sich bei Joshi und Ogunnaike (2005).
Berucksichtigt werden muss, dass die geplante Schmerztherapie bisher vor allem
durch die Art der Operation beeinflusst wurde, wohingegen individuelle Faktoren der
Patienten nicht bertcksichtigt wurden (Kalkmann et al., 2003), so dass
Veranderungen der Therapie-Standards erst nach Auftreten von ausgepragten
Schmerzen stattfanden.

Die ,International Association for the Study of Pain® (Internationale

Schmerzgesellschaft) definiert den Begriff ,Schmerz® als "... ein unangenehmes
Sinnes- und Geflhlserlebnis, das mit aktueller oder potenzieller Gewebeschadigung
verknUpft ist oder mit Begriffen einer solchen Schadigung beschrieben wird" (IASP,
1979). Chronischer Schmerz ist nach ICD-10 und DSM-5 definiert als Schmerz, der
Uber einen Zeitraum von mindestens 6 Monaten besteht.

Um die grofRe interindividuelle Variabilitdt postoperativer Schmerzen erklaren zu
kénnen, haben zahlreiche Studien der letzten Jahre gezeigt, dass verschiedene
medizinische und psychologische Faktoren, Merkmale der An&sthesie und Chirurgie
sowie das Geschlecht der Patienten beriicksichtigt werden muissen (z.B. Huppe,

2007).

Unsere Untersuchung fokussiert auf Geschlecht und auf psychologische
Risikofaktoren fir postoperative Schmerzen. Fur psychologische Faktoren existiert
das Problem, dass ihr jeweiliger ,unabhangiger® Beitrag, also der Beitrag, den ein
Faktor unabhangig von anderen leistet, fir postoperative Schmerzen nicht geklart ist.
Ziel dieser Untersuchung ist es, durch Auswertung von Patientenmerkmalen und
psychologischen Risikofaktoren zu klaren, welchen Beitrag einzelne psychologische
Faktoren zur Vorhersage der postoperativen Schmerzstarke und zur Identifikation
von Patienten mit ausgepragten postoperativen Schmerzen leisten. Weiterhin soll
ermittelt werden, ob sich Manner und Frauen in diesen psychologischen Merkmalen
vor der Operation unterscheiden, und ob Geschlecht ein Risikofaktor fir
postoperative Schmerzen ist, wenn der Einfluss psychologischer Faktoren
bericksichtigt wird.



1.2 Psychologische Risikofaktoren

Psychologische Risikofaktoren flir postoperative Schmerzen lassen sich nach
zeitichem Aspekt in das aktuelle praoperative Befinden, mittelfristige Stimmung
sowie Personlichkeitsmerkmale im Sinne von Eigenschaften (traits) differenzieren.
Weitere Faktoren betreffen kognitive Prozesse, die unter Schmerzbedingungen
initiiert werden und dabei den Schmerz beeinflussen, sowie das Vorliegen

praoperativer Schmerzen. Tabelle 1 zeigt eine Ubersicht iiber die Merkmale.

Tabelle 1: Psychologische Risikofaktoren

Bereich Pradiktor
Aktuelles praoperatives Befinden = Emotionales Befinden, z.B. Angst
Psychische Befindlichkeit (mittelfristig) = Depression, Angst

= Psychische Belastung

= Erholung
Psychologische Personlichkeitsmerkmale = Stressverarbeitung

» Eigenschaftsangst
Schmerzbezogene Kognitionen = Schmerzerwartung

» Schmerzkatastrophisierung
Praoperative Schmerzen = Pravalenz

»= Chronische Schmerzen

= Grading chronischer Schmerzen
Vorerfahrung = Operative Vorerfahrung

1.2.1 Aktuelles préaoperatives Befinden

Das aktuelle praoperative Befinden beschreibt, wie es dem Patienten unmittelbar vor
der Operation geht. Ziel ist es, vor allem kurzfristige emotionale Veranderungen zu
erfassen, die mit der bevorstehenden Operation assoziiert sind und kein Indikator fur
langer bestehende Personlichkeitsmerkmale sind. In diesem Zusammenhang ist vor
allem die préoperative Angst von Bedeutung. Es missen dabei zwei Aspekte der
Angst differenziert werden; zum einen die Zustandsangst und zum anderen die

Eigenschaftsangst, die ein Personlichkeitsmerkmal ist.

Angst als Zustand
Nach Huppe (2007) gehort ,praoperative Angst® zusammen mit ,depressiver
Verstimmung® und ,praoperativem Schmerz® zu den drei am haufigsten belegten
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Risikofaktoren fur die Entstehung postoperativer Schmerzen. So liel3 sich feststellen,
dass Patienten postoperativ starkere Schmerzen empfinden, bei denen praoperativ
eine hohere Angstintensitat festgestellt wurde (Bruce et al., 2012; Gil et al., 1990;
Granot & Ferber., 2005; Kain et al., 2000; Katz et al., 2005; Ozalp et al., 2003;
Sommer et al.,, 2010; Taenzer et al., 1986). Bei Huber und Lautenbacher (2008)
finden sich Hinweise, dass ,Zustandsangst® und ,spezifische Schmerzangst® einen
signifikanten Zusammenhang mit dem Auftreten postoperativer Schmerzen
aufweisen. Ahnliche Ergebnisse finden sich bei Kalkmann et al. (2003). Der Einfluss
der spezifischen Schmerzangst auf postoperative Schmerzen wurde in zahlreichen
Studien untersucht. Bishop et al. (2011) beschreiben, dass ausgepragtere
Schmerzangst ein Pradiktor fur die postoperative Schmerzstérke innerhalb der ersten
24 Stunden nach dem Eingriff ist.

In einigen Untersuchungen ist nicht eindeutig zwischen Zustands- und
Eigenschaftsangst differenziert worden. So beschreiben De Cosmo et al. (2008) und
Ip et al. (2009) einen Zusammenhang zwischen praoperativer Angst und
postoperativer Schmerzstarke. Es finden sich ebenfalls Hinweise, dass angstliche
Patienten im Vergleich zu Patienten mit einer geringeren Angstintensitat ihre
Schmerzen nach dem Husten als ausgepragter beschreiben. Bair et al. (2013)
berichten, dass Angst ein unabhangiger Préadiktor sowohl fir die Schmerzintensitéat
nach 12 Monaten als auch fur das Ausmal einer Depression ist. Doch nicht nur die
postoperative Schmerzschwelle und der Analgetika-Verbrauch steigen durch eine
hohe préoperative Angst an, sondern auch die Angst vor postoperativen
Konsequenzen (Gramke et al., 2009). Mechanismen, die den Zusammenhang
zwischen Angst und Schmerzen erkennen lassen, finden sich bei Symreng und
Fishman (2004) sowie Porro (2003). Beide beschreiben, dass fir das Empfinden von
Angst und Schmerz ahnliche Hirnregionen (anteriorer Gyrus cinguli und medialer
prafrontaler Cortex) verantwortlich sind. An der Modulation von Angst und
Schmerzen sind zudem dieselben Neurotransmitter (z.B. Monoamine, Glutamat,

Hormone, Neuropeptide, proinflammatorische Zytokine) beteiligt (Charney, 2003).



1.2.2 Psychische Befindlichkeit (mittelfristig)

Die mittelfristige psychische Befindlichkeit fasst Faktoren zusammen, die unter
zeitlichem Aspekt das Befinden ,in der letzten Zeit* betreffen. Oft ist damit der
Zustand ,in den letzten 14 Tagen” gemeint. Entsprechend entwickelte
Messinstrumente existieren unter anderem fur die Bereiche Depression, psychische

Belastung sowie Erholung.

Depression

In mehreren Studien wurde belegt, dass préaoperativ bestehende Depressivitdt mit
erhdhten postoperativen Schmerzen einhergeht (Bruce et al., 2012; Caumo et al.,
2002; De Cosmo et al., 2008; Goebel et al., 2013; Ozalp et al., 2003; Pinto et al.
2012; Radinovic et al., 2014; Rainville et al., 2005; Rakel et al., 2012; Skolasky et al.,
2012; Taenzer et al., 1986; Ward et al., 1982). De Cosmo nennt dartiber hinaus
Depression als starksten Indikator fiir den Analgetika-Verbrauch. Ozalp et al. (2003)
und Taenzer et al. (1986) beschreiben ebenfalls, dass durch héhere praoperative
Depressionswerte auch die Menge der angeforderten Analgetika ansteigt. Ahnliche
Ergebnisse finden sich auch bei Goebel et al. (2013). Terhaar et al. (2010)
beschreiben einen positiven Zusammenhang zwischen Depression und
Schmerzempfinden. Diese Autoren berichten, dass eine fir wenige (zwdlf) Minuten
induzierte traurige Stimmung eine erhohte Schmerzwahrnehmung verursacht;
einerseits bei vollig gesunden Patienten, andererseits aber auch bei Patienten, bei
denen schon eine depressive Verstimmung vorbeschrieben ist. Dartber hinaus
bezeichnen Huber und Lautenbacher (2008) eine Depression ebenfalls als einen
Préadiktor fur chronische Schmerzen, kommen aber zu dem Schluss, dass eine
depressive Verstimmung eher einen untergeordneten Einfluss als Pradiktor fur die

Entstehung akuter Schmerzen hat.

Psychische Belastung und Erholung

Diese beiden Pradiktoren stehen in einem engen Zusammenhang und werden daher

gemeinsam abgehandelt.

Kallus (1995) beschreibt in der Handanweisung des Erholungs- und

Belastungsfragebogens die Auswirkung von Erholung und Belastung auf somatische

und psychische Funktionen. So berichtet er, dass erholte Menschen entspannter auf
9



psychische und korperliche Belastungen reagieren als solche, die sich starken
Belastungen ausgesetzt sehen. Immer wieder auf den Korper einwirkende
Belastungen, die nicht von Momenten der Erholung unterbrochen werden und
demjenigen so die Chance verwehren, sich von dieser Belastung zu erholen,
beeintrachtigen nach Kallus (1995) die Handlungs- und Leistungsfahigkeit sowie die
Reagibilitat und die Anpassung an auf den Korper einwirkende Situationen. Folglich
wirkt sich eine belastende Situation umso schadigender aus, wenn eine
ausreichende Erholung fehlt. Es ist jedoch auch bekannt, dass Belastungen, sofern
sie mit ausreichend Zeit zur Erholung auftreten, einen Trainings-Effekt haben und
Patienten so widerstandsfahiger gegentuber belastenden Ereignissen machen. Es
lasst sich also schlussfolgern, dass das Wohlergehen und die Anpassungsfahigkeit
an auf uns einwirkende Situationen von der Balance der Erholungs- und

Belastungssituationen abhangig sind.

1.2.3 Habituelle Risikofaktoren (Persdnlichkeitsmerkmale)

Habituelle Personlichkeitsmerkmale kennzeichnen die Disposition, in belastenden
Situationen entsprechend dem jeweiligen Merkmal zu reagieren. So fuhrt zum
Beispiel eine hohe Auspragung von Eigenschaftsangst dazu, dass die Personen in
belastenden Situationen viel Angst haben. Zu den habituellen Faktoren gehort
ebenfalls der Umgang mit Stresssituationen.

Eigenschaftsangst
In Bezug auf den Zusammenhang zwischen ausgepragten postoperativen
Schmerzen und der Eigenschaftsangst als Personlichkeitsmerkmal sind in
verschiedenen Untersuchungen unterschiedliche Ergebnisse berichtet worden.
Bei Bruce et al. (2012), Caumo et al. (2002), Dao et al. (2014), Granot und Ferber
(2005), Kain et al. (2000), Kalkman et al. (2003), Sommer et al. (2010) sowie
Taenzer et al. (1986) finden sich Hinweise, dass eine ausgepragte
Eigenschaftsangst das Risiko flr postoperative Schmerzen erhoht. Gegenteilige
Ergebnisse finden sich jedoch bei Spielberger et al. (1973), Feeney (2004), Khan et
al. (2012) sowie Scott et al. (1983). Alle berichten, dass es keine signifikante
Korrelation zwischen der Eigenschaftsangst und der Auspragung postoperativer
10



Schmerzen gibt. Taenzer et al. (1986) beschreiben, dass eine Korrelation zwischen

Eigenschaftsangst und postoperativem Analgetika-Verbrauch besteht.

Stressverarbeitung

Unter Stressverarbeitung (,Coping®) fasst man psychische Vorgange zusammen, die
initiilert werden, sobald Stress auftritt. Das Ziel dabei ist, diesen Zustand mdglichst
schnell zu verbessern oder zu beenden (Janke & Hippe, 2011; Janke & Wolfgramm,
1995). Unter habitueller Stressverarbeitung werden Coping-Strategien mit hoher Zeit-
und Situationskonstanz verstanden. Das bedeutet, dass eine Person in
unterschiedlichen Belastungssituationen jeweils mit denselben
VerarbeitungsmalRnahmen reagiert (,coping style®, Lazarus, 1993). Die
Stressverarbeitung wirkt sich auf das Befinden des Patienten aus (Lazarus &
Folkmann, 1984).

Die individuellen Stressverarbeitungsstrategien lassen sich in zwei Gruppen
einteilen. Einige dieser Strategien wirken stressreduzierend (,Positiv-Strategien®),
andere stressvermehrend (,Negativ-Strategien“). Zu den ,Negativ-Strategien®
gehoren die Tendenz, zu resignieren, sich von anderen Menschen zurtickzuziehen,
sich gedanklich nicht von der Situation 16sen zu kdnnen, sich selbst zu bemit oder
sich selbst zu beschuldigen. Bei Gerlach (2005) und Schon et al. (2007) finden sich
Hinweise, dass eine negative Stressverarbeitung (auch ,Dysfunktionale
Stressverarbeitung®) in Belastungssituationen wie einer Operation negative
Emotionen (Angst, Depression) verstarkt und mit einer geringeren Anforderung von
Analgetika tiber die PCA-Pumpe (Patient-Controlled Analgesia) einhergeht. Schén et
al. (2007) beschreiben aulRerdem, dass bei Patienten mit hoher negativer
Stressverarbeitung die affektive und sensorische Schmerzqualitat starker ausgepragt
sind. Patienten mit hoher negativer Stressverarbeitung beschreiben ihren Zustand
vor der Operation als &angstlicher, innerlich erregter, desaktivierter, schlechter
gestimmt und weniger leistungsbezogen aktiviert (Schon et al., 2007). Duchow et al.
(2013) weisen darauf hin, dass Patienten mit stark ausgepragter negativer
Stressverarbeitung auch von einer ausgepragteren Schmerzempfindlichkeit berichten
und postoperativ starkere Schmerzen empfinden als Patienten mit geringer negativer
Stressverarbeitung und geringer Schmerzempfindlichkeit. Carroll et al. (2006)
berichten von einem Zusammenhang zwischen Coping und Erholung. So erholen

sich Patienten, die zu passiven Copingstrategien neigen (Rickzug von sozialen
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Aktivitaten, Wunsch nach effektiveren Analgetika), deutlich langsamer als solche
Patienten, die auf aktive Copingstrategien zuruckgreifen (Weiterfihren von Arbeit
und sozialen Aktivitaten trotz Schmerz). Zusatzlich wird der Effekt einer langsameren
Erholung durch passives Coping durch eine gleichzeitig bestehende Depression
verstarkt. Hierbei wird deutlich, dass die einzelnen psychologischen Risikofaktoren
miteinander in Zusammenhang stehen. So kann sich ein schon praoperativ
bestehendes schlechtes psychisches Befinden negativ auf postoperative Schmerzen

auswirken und diese verstarken.

1.2.4 Schmerzbezogene Kognitionen

Schmerzbezogene Kognitionen sind Gedanken und Einstellungen, die im
Zusammenhang mit Schmerzen auftreten und sie hinsichtlich
Auftretenswahrscheinlichkeit, Starke und Dauer beeinflussen. Untersucht wurden die

Schmerzkatastrophisierung und die Schmerzerwartung.

Schmerzkatastrophisierung

Unter Schmerzkatastrophisierung versteht man psychische Vorgange, die mit einer
verstarkten gedanklichen Beschaftigung mit dem zu erwartenden Schmerz
einhergehen. Die Patienten machen sich gro3te Sorgen und sehen sich dem
Schmerz hilflos ausgesetzt, ohne dass fir sie eine Moglichkeit besteht, gegen die
Schmerzen anzugehen. In einer Vielzahl von Untersuchungen (Bruce et al., 2012;
Jacobsen & Butler, 1996; George et al., 2011; Granot & Ferber, 2005; Grosen et al.,
2014; Khan et al., 2011, 2012; Papaioannou et al., 2009; Pavlin et al., 2005; Riddle
et al., 2010; Sommer et al., 2010; Suren et al., 2014; Sullivan et al., 2009) lasst sich
eine ausgepragte positive Beziehung zwischen der préoperativ erhobenen
Schmerzkatastrophisierung und den postoperativ auftretenden Schmerzen finden.
Die Schmerzkatastrophisierung steht auch im Zusammenhang mit dem
postoperativen Analgetika-Bedarf. Mehrfach konnte hierfir eine positive Beziehung
aufgezeigt werden (Granot & Ferber, 2005; Papaioannou et al., 2009). Verantwortlich
fur die Beziehung zwischen Schmerzkatastrophisierung und auftretenden Schmerzen

machen Horlemann und Zieglgéansberger (2009) sowie Sullivan et al. (2009) unter
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anderem neurophysiologische Veranderungen, die zur Entwicklung eines
~>chmerzgedachtnisses” fihren.

Daruber hinaus zeigen zwei Untersuchungen (Campbell et al., 2010; Ruscheweyh et
al., 2011), dass die Schmerzkatastrophisierung in Abhangigkeit des auslésenden
Schmerzstimulus variiert. So lasst sich zwischen der situationsbedingten
Katastrophisierung (z.B. Zahnschmerz) und der Schmerzintensitat eine hdhere
Korrelation finden als zwischen der generellen Katastrophisierung und der
Schmerzintensitat.

Gegenwartig ist noch  nicht geklart, ob  Schmerzkatastrophisierung
stimmungsabhangig ist und ob es sich um eine stabile Eigenschaft im Sinne eines
traits handelt. Edwards et al. (2009), Forsythe et al. (2008) und Roth et al. (2007)
bezeichnen die Katastrophisierung als einen stabilen Persoénlichkeitsfaktor, Goubert
et al. (2004) und Graceley et al. (2004) sowie Wade et al. (2012) charakterisieren die
Schmerzkatastrophisierung als eine situationsbezogene Variable.

Auch bei diesem psychologischen Risikofaktor sind Geschlechtsunterschiede
bezuglich der Schmerzempfindung bedeutsam. So haben Frauen einerseits eine
ausgepragtere Schmerzkatastrophisierung (Suren et al., 2014), andererseits aber
auch hohere Werte fur die Subskalen ,Gedankliche Beschaftigung® sowie
2Hilflosigkeit* (Pavlin et al., 2005; Sullivan et al., 1995, 2009, 2012). Bei Tolver et al.

(2013) lassen sich jedoch keine Geschlechtsunterschiede finden.

Schmerzerwartung

Huber und Lautenbacher (2008) berichten in einer Zusammenfassung
verschiedener, zwischen 1996 und 2007 veroffentlichter Studien zur Vorhersage
postoperativer Schmerzen, dass die Schmerzerwartung einen hohen Stellenwert fr
die Vorhersage postoperativer Schmerzen hat. So wird durch Gedanken an
auftretende Schmerzen die Schmerzempfindung signifikant verstarkt und der
Gesundheitszustand der Patienten verschlechtert. In mehreren Untersuchungen
konnte gezeigt werden, dass Patienten, die praoperativ glauben, nach der Operation
Schmerzen oder ausgepragte Schmerzen zu haben, diese postoperativ auch
tatsachlich empfinden (De Groot et al., 1999; Enck et al., 2008; Kola et al., 2012;
Licina et al., 2012; Mamie et al., 2004; Montgomery et al.,, 2010; Sommer et al.,
2010). Sommer et al. (2010) bezeichnen die Schmerzerwartung neben dem
Vorhandensein von praoperativen Schmerzen als besten Pradiktor fir die
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postoperative Schmerzstarke. Becker et al. (2011) belegen, dass Patienten mit
positiver Erwartung hinsichtlich ihres postoperativen Befindens ein signifikant
besseres Outcome haben, als solche Patienten, deren Erwartung geringer ist. Es ist
ebenfalls bekannt, dass eine niedrige Schmerzerwartung mit besserer Erholung
assoziiert ist (Mavros et al., 2011). Bei Johnson (1973), Kalkmann et al. (2003) sowie
Staub und Kellett (1972) finden sich Hinweise, dass Patienten, die praoperativ unter
ausgepragter Angst, von Informationen hinsichtlich auftretender Schmerzen und
Verfahren zur Reduktion dieser Schmerzen profitieren. Dass Informationen Uber
postoperative Schmerzen ohne Strategien zur Bewadltigung einen gegenteiligen
Effekt haben, beschreiben Kanfer und Goldfoot (1966) sowie Langer et al. (1975).
FiUr das postoperative Befinden ist jedoch nicht nur die Erwartung von postoperativ
auftretenden Schmerzen wichtig, sondern auch die Erwartung an die Wirksamkeit
von Therapieverfahren. Linde (2007) belegt, dass Patienten, die an eine
Schmerzreduktion durch Akkupunktur glauben, nach der Intervention geringere
Schmerzen angeben. Die Zugehorigkeit zur experimentellen oder zur Placebo-
Gruppe spielte dabei keine Rolle. Brown und Jones (2013) zeigen in einer
Untersuchung, dass durch Anwendung des ,mindfulness-based pain management
program“ (MBPM) bei teilnehmenden Patienten die Erwartung hervorgerufen wurde,
dass die Schmerzen besser kontrollierbar und handelbar seien. Durch diese
Erwartung konnte einerseits die empfundene Schmerzintensitéat gesenkt werden und
andererseits das Gefuihl von Gesundheit gesteigert werden.

Viele Erkenntnisse Uber die Bedeutung der Erwartung in Bezug auf Schmerzen und
die Wirksamkeit von Therapieverfahren konnten aus der Placebo-Forschung
gewonnen werden. In vielen Studien finden sich Hinweise, dass Patienten, denen
man ein Placebo mit der Ankindigung verabreicht, dass es sich hierbei um ein
wirksames Analgetikum handelt, eine deutliche Senkung der Schmerzintensitat
berichten (u.a. Benedetti & Amanzio, 2011; Bootzin 1985; Flaten et al., 2011, Kirsch,
1985; 1990; Lyby et al., 2010; Montgomery & Kirsch, 1997; Price & Fields, 1997,
Scott et al.,, 2007; Vase et al., 2011). Durch Placebo-Analgetika kann zudem die
Empfindung negativer Emotionen wie zum Beispiel Stress (Aslasken & Flaten, 2008;
Morton et al., 2009) gesenkt werden. Dass die Art der Verabreichung und die Art der
Einbettung in andere Therapie-Regimes ebenfalls von Bedeutung sind, zeigen
mehrere Untersuchungen (Amanzio & Benedetti, 1999; Montgomery & Kirsch, 1997).
Sie belegen, dass durch unterschiedliche Einfihrungen wie Suggestionen und
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Konditionierung des Medikaments verschiedene Wirkungsweisen erreicht werden
kbnnen. Es ergibt sich folgende Rangfolge der Wirkeffekte: Suggestion <
Konditionierung < Suggestion und Konditionierung.

Fur die Wirksamkeit der Placebo-Analgetika wird das endogene Opioid-System
verantwortlich gemacht, da sich die Effekte von Placebos durch den Opioid-
Antagonisten Naloxon aufheben lassen (Amanzio et al., 2001; Amanzio & Benedetti,
1999; Benedetti, 1996; Levine et al, 1978; Levine & Gordon, 1984, Scott et al., 2008).
Nach Horlemann und Zieglgénsberger (2009) fihrt das Schmerzgedéachtnis dazu,
dass die Patienten haufig an ihre Schmerzen erinnert werden und standig in
Erwartung eines neu auftretenden Schmerzes sind. Hippe et al. (2013) beschreiben
die Erwartung neben chronischen Schmerzen als signifikanten Pradiktor fir das

Auftreten und die Starke postoperativer Schmerzen.

1.2.5 Préaoperative Schmerzen

Bei der Erfassung praoperativer Schmerzen missen mehrere Kriterien bertcksichtigt
werden. Einerseits ist die Starke der Schmerzen von Bedeutung, hinsichtlich der
Entwicklung ausgepragter postoperativer Schmerzen muss andererseits aber auch
bericksichtigt werden, wie lange die Schmerzen bereits bestehen. So gibt es zum
einen akute und nur kurze Zeit vor der Operation bestehende Schmerzen, zum
Beispiel im Rahmen einer Appendizitis, zum anderen aber auch Schmerzen, die
schon Uber einen langeren Zeitraum bestehen und nach DSM-5 und ICD-10 das
Chronizitatskriterium erfullen. Es muss jedoch berlcksichtigt werden, dass
chronische Schmerzen nicht fur jeden Patienten gleich stark belastend sind. Von
Korff et al. (1992) beschreiben mit dem Grading-Verfahren fir chronische
Schmerzen, dass solche Schmerzen sich in die Kategorien ,funktionaler Schmerz*
und ,dysfunktionaler Schmerz* unterteilen lassen.
Nach Bruce et al. (2012), Caumo et al. (2002), Gerbershagen et al. (2014) sowie
Kalkmann et al. (2003) sind bestehende chronische Schmerzen fir die Entstehung
postoperativer Schmerzen von Bedeutung. Ljutow und Nagel (2005) weisen darauf
hin, dass Patienten nach Huft- oder Knie-Endoprothesen-Implantation mit
steigendem Stadium der Schmerzchronifizierung eine starkere Analgetika-Therapie
bendtigen. Dieser Befund konnte eventuell durch eine pharmakologische
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Toleranzentwicklung begriindet sein, da Patienten mit chronischen Schmerzen haufig
schon im Alltag starke Schmerzmittel benétigen. Zimmermann (2004) begriindet die
starkeren Schmerzen mit der Entwicklung von ,multiplen pathophysiologischen
Veranderungen mit erhdhter Schmerzsensibilitat‘. Bei Pogatzki-Zahn (2010) finden
sich Hinweise, dass bei chronischen Schmerzpatienten das Nervensystem im Sinne
eines ,Schmerzgedachtnisses” vorsensibilisiert ist, und dadurch eine erhohte
Schmerzsensibilitat und eine geringere Schmerzschwelle vorliegt. Nau (2010)
beschreibt, dass im Rahmen einer Schmerzsensibilisierung Veranderungen sowohl
im zentralen als auch im peripheren Nervensystem auftreten. So kommt es peripher
durch inflammatorische Mediatoren, die im Rahmen einer Verletzung ausgeschuttet
werden, zu einer Sensibilisierung der Nozizeptoren. Zentrale Veréanderungen
betreffen die Aktivierung von Signalwegen, die zum Beispiel durch veranderte
Struktur-Funktionsbeziehung (Rezeptoren und Signalstoffe) entsteht. Die zentrale
Sensibilisierung hat zur Folge, dass auch Reize, die keine Schmerzinformation
enthalten, nozizeptive Bahnen aktivieren konnen, was zu einer ,sekundaren
Hyperalgesie” und einer ,abnormen Wahrnehmung® eigentlich sensorischer Reize
fuhrt. Nach Taenzer et al. (1986) haben Patienten auch dann postoperativ starkere
Schmerzen, wenn die chronischen Schmerzen nicht zur Operation gefuhrt haben.
Dieser Zusammenhang konnte jedoch nicht nur fir chronische Schmerzen erbracht
werden. So haben nach Caumo et al. (2002) und Kalkmann et al. (2003) sowie Pinto
et al. (2012) auch diejenigen Patienten starkere postoperative Schmerzen, deren
Schmerzen definitionsgemal? vor der Operation nicht chronisch sind. Diese
Korrelation zwischen pra- und postoperativen Schmerzen besteht ebenfalls, wenn die
Schmerzen nicht der Operationsgrund sind, und wenn diese nicht im
Operationsgebiet liegen (Pinto et al., 2012; Taenzer et al., 1986). Auch Rudin et al.
(2008) und Sommer et al. (2010) kommen zu dem Ergebnis, dass die Starke
postoperativer Schmerzen durch das Vorhandensein von préoperativen Schmerzen
zunimmt. Kalkmann (2003) macht hierfir eventuelle neuroplastische Veranderungen
im Gehirn verantwortlich, die durch die schon bestehenden Schmerzen
hervorgerufen werden kdnnten.

Ein weiterer Aspekt, der die postoperative Schmerzintensitat beeinflusst, ist die
préoperative Schmerzintensitat. Nach Khan et al. (2012) lasst sich zwischen der
praoperativ  bestehenden Schmerzintensitat und der Schmerzstarke der
postoperativen Schmerzen eine signifikante positive Korrelation finden.
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1.2.6 Operative Vorerfahrung

Bei Hiuppe (2007) finden sich Hinweise, dass auch die operative Vorerfahrung einen
Einfluss auf das Entstehen postoperativer Schmerzen hat. Durch Erinnerung an
vorherige Operationen und das eigene Befinden nach diesen Eingriffen kdnnen bei
negativer Erfahrung Angste ausgelost werden. Andererseits kénnen bei weniger
ausgepragten negativen Erinnerungen auch Angste abgebaut werden. In diesem
Zusammenhang spielt auch die Erwartung in Bezug auf den eigenen
Gesundheitszustand nach der Operation eine Rolle. Auch Scott et al. (1983) kommen
zu dem Schluss, dass durch Erfahrung das postoperative Befinden beeinflusst

werden kann.

1.3 Geschlecht als Risikofaktor

Geschlechtsunterschiede sind bereits seit vielen Jahren ein immer wieder diskutierter
Faktor in Bezug auf die Variabilitdt des postoperativen Befindens und des Auftretens
von Schmerzen. So beschreiben zum Beispiel Wérmann et al. (2008), dass Frauen
postoperativ tUber mehr Beschwerden klagen. Die Beschwerden beziehen sich
jedoch nicht allein auf die Entwicklung und die Starke des postoperativen
Schmerzes, sondern auch auf weitere Symptome wie Ubelkeit und Erbrechen,
Mundtrockenheit und Durstgefihl. Hinweise darauf, dass das Geschlecht der
bedeutendste Risikofaktor fir das Auftreten postoperativer Schmerzen und
postoperativer Ubelkeit und Erbrechen ist, finden sich bei Apfel et al. (2012), Leslie et
al. (2008) sowie Myles at al. (2001). Schon friher zeigten u.a. Buchanan et al.
(2009), Cepeda und Carr (2003), Htuppe et al. (2000, 2003), Matilla et al. (2005),
sowie Rosseland und Stubhaug (2004), dass Frauen in der Phase nach einer
Operation ausgepragtere Symptome angeben als Manner. Besonders bedeutend
sind in diesem Kontext postoperative Schmerzen sowie postoperative Ubelkeit und
Erbrechen. Ahnliche Ergebnisse finden sich auch bei Hiuppe et al. (2013).
Symptome, die bei Frauen nach Operationen haufiger auftreten, betreffen in dieser
Untersuchung Ubelkeit und Erbrechen, Schmerzen, Heiserkeit sowie korperliches
Unwohlsein. Auch Gerbershagen et al. (2014) und Tighe et al. (2014) berichten, dass

Frauen postoperativ starkere Schmerzen angeben als Manner. Tolver et al. (2013)
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beschreiben vier Symptome (Schmerzen, Midigkeit, Unwohlsein, Ubelkeit), die bei
Frauen im Gegensatz zu Mannern nach der Operation haufiger auftreten. Auf3erdem
fordern Frauen haufiger Analgetika an. Hippe et al. (2013) untersuchten auch den
Einfluss der Erwartung auf das Auftreten geschlechtsspezifischer postoperativer
Symptome. Eine der Analysen belegt, dass Geschlechtsunterschiede hinsichtlich
postoperativer Schmerzen unter Berlcksichtigung der Erwartung nicht mehr
signifikant werden. Insgesamt zeigt sich, dass die Auspragung von
Geschlechtsunterschieden unter Bertcksichtigung der Erwartung hinsichtlich des
Auftretens postoperativer Symptome geringer ist, die Erwartung also im Vergleich zu
Geschlechtsunterschieden einen hoheren Stellenwert als Risikofaktor fir das
Auftreten postoperativer Symptome hat. Zudem belegen verschiedenen Studien,
dass Frauen Schmerzen starker empfinden als Manner (Bothner et al., 1996;
Hoffmann & Tarzian, 2001; Huppe et al.,, 2003; Lindig, 2012) und dass Frauen
haufiger von Schmerzen berichten (Edwards et al., 2004) sowie eine hdhere
Pravalenz fur chronischen Schmerz haben (Bartley & Fillingim, 2013). Bartley und
Fillingim (2013) beschreiben ebenfalls, dass Frauen eine h6here Schmerzsensitivitat
haben. Bei Hoffman und Tarzian (2001) finden sich Hinweise, dass hierfr
soziokulturelle Faktoren, wie der geschlechtsabhangige Umgang mit Schmerzen,
verantwortlich sein kénnten. Diese Auffassung teilen auch Levine und De Simone
(1991), die fuar die unterschiedlichen Schmerzangaben Geschlechterrollen-
Stereotypen verantwortlich machen (,Manner haben keine Schmerzen®). In mehreren
Studien werden zudem auch biophysiologische Unterschiede fur das
geschlechtsspezifische Schmerzempfinden verantwortlich gemacht. So berichten
unter anderem Berkeley (1997), Fillingim (2000), Fillingim und Ness (2000) sowie
Granot & Ferber (2005), dass auch hormonelle Faktoren sowie verschiedene
Funktionsweisen des endogenen Schmerzkontrollsystems tUber endogene Opioide
einen Beitrag leisten. Bartley und Fillingim (2013), Fillingim und Ness (2000) sowie
Riley et al. (1998) fokussieren vor allem auf Sexualhormone (Estrogen, Progesteron
und Testosteron). Riley et al. (1998) belegen zudem, dass die Schmerzempfindung
bei Frauen in Abhangigkeit der Zyklusphasen variiert. Nach Lindig (2012) haben
Frauen auf’erdem eine niedrigere Schmerzschwelle und tolerieren weniger
Schmerzen. Zu dieser Ansicht kamen auch schon Hurley und Adams (2008) und
Riley et al. (1998). In beiden Arbeiten wird beschrieben, dass sich Frauen durch eine
héhere Schmerzsensitivitat auszeichnen. Dass Manner bedingt durch eine
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ausgepragtere Schmerzhemmung weniger Schmerzen empfinden als Frauen findet
sich bei Goodin et al. (2009). Unterschiede werden ebenfalls in Bezug auf die
Anforderung von Analgetika nach der Operation beschrieben. Des Weiteren
berichten Horlemann und Zieglgansberger (2009), dass weibliche Patienten nach der
Menopause und den daraus resultierenden hormonellen Verédnderungen eine
Panalgesie entwickeln. Diese fuhrt neben der Erhéhung der Schmerzempfindlichkeit
zusatzlich zu ausgepragterer Angst, Depression und Schlafstérungen. Bei Schnabel
et al. (2012) finden sich Hinweise, dass Frauen, die mit einer PCEA-Schmerzpumpe
versorgt werden, im Vergleich zu mannlichen Patienten weniger Schmerzmittel tGber
diese Pumpe anfordern. Hierfir werden mehrere Punkte verantwortlich gemacht:
Zum einen seien Frauen eventuell zufriedener mit einer geringeren
Schmerzreduktion und wirden auferdem an ausgepragteren Nebenwirkungen in
Form von Ubelkeit und Erbrechen sowie Lahmungen durch die verabreichten
Analgetika . Ebenfalls werden pharmakodynamische sowie pharmakokinetische
Unterschiede sowie die Verteilung von Hormonrezeptoren im Gehirn (Frauen haben
mehr p-Opioid-Rezeptoren) als mogliche Erklarung der Unterschiede in der
Analgetika-Anforderung in Betracht gezogen. Demgegenuber steht die Arbeit von
Aubrun et al. (2005). Sie beschreiben, dass weibliche Patienten in der unmittelbaren
postoperativen Phase mehr Morphin anfordern als mannliche Patienten. Eine
eventuelle Erklarung fur die Unterschiede in der Analgetika-Anforderung lasst sich
bei Saxton et al. (2000) finden. Hier wird gezeigt, dass Morphin bei weiblichen
Patienten spater anflutet, dann aber Uber eine langere Zeit wirkt, als bei mannlichen
Patienten.

Geschlechtsunterschiede lassen sich auch in fur postoperativen Schmerz bekannten
psychologischen Variablen finden. Weibliche Patienten:
* neigen zu ausgepragterer Schmerzkatastrophisierung (Bartley & Fillingim.
2013; Edwards et al., 2004; Forsythe et al., 2011; Goodin et al., 2009; Keogh
& Denford, 2009)
= fokussieren im Vergleich zu Mannern eher auf emotions-fokussierte Coping-
Strategien, wohingegen Manner eher problem-fokussierte Strategien nutzen
(Kelly et al., 2008; Keogh & Eccleston, 2006)
= erkranken haufiger an Depressionen (Hanninen & Aro, 1996; Kelly et al.,
2008; McHenry et al., 2014)
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beschreiben ein angstlicheres Verhalten (Donner & Lowry, 2013; Kelly et al.,
2008; McHenry et al., 2014; Meredith et al., 2006)

erwarten vor der Operation deutlich negativere postoperative Symptome wie
Schmerz als Manner (Huppe et al., 2013)

haben eine héhere Pravalenz fur (chronische) Schmerzen (Bartley & Fillingim,
2013; Wandner et al., 2012)

empfinden Schmerzen starker als Manner (Goodin et al., 2009; Hoffmann &
Tarzian, 2001; Vierhaus et al., 2011)

empfinden Schmerzen belastender als Manner (Goodin et al., 2009)

haben eine geringere Schmerz-Toleranz (Vierhaus et al., 2011)

nutzen haufiger dysfunktionale Coping-Strategien und berichten von einer
geringeren Belastbarkeit (Hanninen & Aro, 1996)

neigen eher zu ,Engagement-Coping“ (Ausdruck von Geflihlen, sprechen mit

Vertrauten Uber die Losung des Problems) (Sontag & Graber, 2010).

Keine Geschlechtsunterschiede finden sich hinsichtlich der Verwendung von

funktionalen Coping-Strategien (Hanninen & Aro, 1996).

1.4 Zusammenhang der Risikofaktoren

Die bisherigen Darstellungen beziehen sich auf den Zusammenhang zwischen

einzelnen Risikofaktoren und postoperativem Schmerz. Dabei ist davon auszugehen,

dass die einzelnen Faktoren selbst untereinander in Beziehung stehen (kénnen), und

es somit unklar ist, welchen eigenstandigen Beitrag die einzelnen Risikofaktoren zum

postoperativen Schmerz leisten.

Zahlreiche Studien haben Beziehungen der Risikofaktoren untereinander belegt. Es

existieren danach positive Zusammenhange zwischen:

spezifischer Schmerzangst und Vermeidungsverhalten (,fear-avoidance®)

(Leeuw et al., 2007)

fear-avoidance und Schmerzkatastrophisierung (Westman et al.; 2011)

Depression und Schmerzkatastrophisierung (Hong, 2007)

Eigenschaftsangst und Schmerzkatastrophisierung (Pinto et al., 2012)

Schmerzstarke und Schmerztoleranz (Vierhaus et al., 2011)

chronischem Schmerz und Schmerzkatastrophisierung (Jensen et al., 1994)
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= chronischem Schmerz und Angst (Bair et al, 2008; Horlemann &
Zieglgansberger, 2009)

= chronischem Schmerz und Depression (Bair et al., 2008; Horlemann &
Zieglgansberger, 2009)

= chronischem Schmerz, psychischem Stress sowie reduzierten Coping-
Strategien (Van den Berg et al., 2005)

=  Schmerzerwartung und Angst (Gramke et al., 2009)

= Schmerzerwartung und Erholung (Mavros et al., 2011)

= Depression und erhéhter Schmerzsensibilisierung (Williams et al., 2004)

= Anwendung von Coping-Strategien und Depression (Finan et al.,, 2012;
Hanninen & Aro, 1996)

= dysfunktionalem Coping und geringerer Belastbarkeit (Hanninen & Aro, 1996)

= persistierendem Schmerz und falscher Problemlésung (,missdirected problem
solving“) (Simmonds & Degenhardt, 2012)

= Geschlecht und Schmerzkatastrophisierung (Pavlin et al., 2005; Sullivan et al.,
1995, 2009, 2012)

= Geschlecht und Kognitionen wie zum Beispiel Erwartung (Hippe et al., 2013)

= Geschlecht und katastrophisierenden Gedanken (Jensen et al., 1994).

Diese  Beziehungen  machen deutlich, dass Variablen untereinander
Zusammenhange aufweisen und ihr statistisch unabhangiger Beitrag zur Vorhersage

postoperativer Schmerzen ungeklart ist.

1.5 Fragestellung

Diese Untersuchung soll die Frage beantworten, ob sich Manner und Frauen in
psychologischen Risikofaktoren fir postoperative Schmerzen unterscheiden. Es wird
vermutet, dass Frauen eine hohere Auspragung in psychologischen Risikofaktoren
flr postoperative Schmerzen als Manner haben. Weiterhin soll geklart werden, ob es
Pradiktoren gibt, anhand derer sich die postoperative Schmerzstarke vorhersagen
lasst, und ob sich solche Pradiktoren zur Identifikation von Patienten mit
ausgepragten postoperativen Schmerzen eignen. Drittens soll geklart werden,
welche psychologischen Variablen den postoperativen Schmerz vorhersagen und
wie der (statistisch) unabhéngige Beitrag der einzelnen Variablen dabei ist.
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2 Material und Methoden

2.1 Untersuchungsplan und unabhangige Variable

Die vorliegende Studie wurde nach Genehmigung durch die Ethik-Kommission der
Universitat zu Lubeck (Aktenzeichen: 12-024) durchgefuhrt.
Es handelt sich um eine quasiexperimentelle prospektive Untersuchung, der ein

einfaktorieller zweistufiger Versuchsplan mit dem Faktor Geschlecht zugrunde liegt.

2.2 Patientengut

Im Zeitraum vom 12.04.2012 bis zum 27.02.2013 nahmen 351 Patienten an der
Untersuchung teil. Es handelte sich hierbei um Patienten, die sich einem elektiven
allgemein- oder gefal3chirurgischen Eingriff in der Klinik fir Chirurgie des UKSH
Campus Lubeck unterzogen. Ab dem 17.09.2012 wurde die Studie auch auf
Patienten der Orthopadie ausgeweitet. Aufgrund studentischer Verpflichtungen
wurde die Datenerhebungsphase zwischen dem 25.06.2012 und dem 15.07.2012 fir
drei Wochen sowie dem 20.12.2012 und dem 07.01.2013 fir 18 Tage unterbrochen.

Begrindung der Patientenzahl

Es ist vorgesehen, Gruppenunterschiede zu identifizieren, die mit einer Effektstarke
von d=0,35 existieren. Geschlechtsunterschiede in dieser Grof3e wurden in
reprasentativen Erhebungen mit dem ANP beobachtet (Hippe et al., 2003). Unter
Annahme eines Fehlers 1. Art von 5% und einer Power von 80% (Fehler 2. Art: 20%)
kalkuliert sich der Stichprobenumfang bei zweiseitiger Fragestellung auf n=2x129
Untersuchungsteilnehmer. Unter Bertcksichtigung zu erwartender Drop-Outs sollen

350 Patienten untersucht werden.

Zu den Einschlusskriterien gehorte neben einem Patientenalter zwischen 18 und 70

Jahren der elektive Eingriff in der Klinik fir Chirurgie oder in der Klinik fir Orthopadie.
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Ausgeschlossen wurden Patienten mit fehlender Teilnahmeeinwilligung sowie
kognitiven Einschréankungen, die das selbststandige Ausfullen der Fragebdgen
verhinderten. Des Weiteren wurden Patienten ausgeschlossen, die aufgrund
fehlender Deutschkenntnisse die Fragebdgen nicht ausfillen konnten. Patienten, die
wahrend des Untersuchungszeitraumes erneut operiert wurden, wurden nicht erneut
bericksichtigt. Ebenfalls nicht untersucht werden konnten Patienten, die erst am
Morgen des Operationstages stationar aufgenommen wurden und somit zum ersten
Messzeitpunkt der Untersuchung (Tag vor der Operation) nicht anwesend waren. Die

Tabelle 2 zeigt die Ein- und Ausschlusskriterien.

Tabelle 2: Ein- und Ausschlusskriterien
Einschlusskriterien:
= Manner und Frauen im Alter zwischen 18 und 70 Jahren
= schriftliche Einwilligung des Patienten nach mindlicher und schriftlicher
Aufklarung
= elektiver Eingriff in der Klinik fur Chirurgie/Orthopéadie des UKSH-Campus
Lubeck
Ausschlusskriterien:
= kognitive Einschrankungen, die ein selbststandiges Ausfullen der
Fragebogen verhinderten
= mangelndes Verstandnis der deutschen Sprache
= Abwesenheit zum ersten Messzeitpunkt (Tag vor der Operation)
= Dbereits erfolgte Teilnahme zu einem friheren Zeitpunkt
= Infektion mit multiresistentem Keim

2.3 Pradiktoren flr postoperativen Zustand

Die Pradiktoren fur den postoperativen Zustand dieser Untersuchung betrafen
psychologische Risikofaktoren, deren Unterschied zwischen Mannern und Frauen
untersucht werden sollte. Auf3erdem sollte erhoben werden, welchen unabhangigen
Einfluss solche psychologischen Risikofaktoren auf die Entstehung von akuten

postoperativen Schmerzen haben.

Dazu wurden mittels psychometrischer Testverfahren Daten zu préoperativen
Zustandsmal3en, der praoperativen Schmerzerwartung, der psychologischen
Schmerzverarbeitung, psychologischen Personlichkeitsmerkmalen sowie praoperativ

bestehenden Schmerzen und préoperativen chronischen Schmerzen erhoben. Einige
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der verwendeten Fragebdgen wurden den Patienten bereits vor der Operation jedoch
nach erfolgtem anasthesiologischen und chirurgischen Aufklarungsgesprach
ausgehandigt, andere waren erst nach der Operation zu bearbeiten (siehe Tabelle 6

,Untersuchungsablauf®).

Praoperativ bestehende Schmerzen und chronische Schmerzen
Zur Erfassung von
a) dem Vorhandensein praoperativer Schmerzen,
b) dem Vorhandensein chronischer Schmerzen und
c) dem ,Grading“ chronischer Schmerzen
wurden die folgenden Testverfahren verwendet:
» Fragebogen zur Erfassung der Schmerzchronifizierung (nach der European
Study of Pain)
= Fragebogen zur Graduierung chronischer Schmerzen (GCP-S).

Dazu diente ein ,Schmerzfragebogen, der sowohl Items zur Bestimmung
chronischer Schmerzen nach Definition der ,European Study of Pain“ (Breivik et al.,
2006) als auch Items zur Bestimmung des Gradings chronischer Schmerzen nach
von Korff et al. (1992) enthielt.

Um festzustellen, ob der Patient chronischen Schmerzen hat, sollten zunéchst
Fragen zur Dauer, Intensitat, Haufigkeit und Lokalisation eventuell bestehender
Schmerzen beantwortet werden. Bei der Frage nach Dauer, Haufigkeit und
Lokalisation handelte es sich jeweils um geschlossene Fragen, die, sofern die
Aussagen zutrafen, nur mit ,Ja“ beantwortet werden konnten. Die Patienten wurden
gebeten, die Dauer ihrer Schmerzen in Jahren, Monaten und Wochen anzugeben.
AulRerdem wurde erfragt, wann die Patienten zuletzt diesen Schmerzen empfanden
(,Heute®, ,Nicht heute, aber in der letzten Woche®, ,Vor mehr als einer Woche, aber
innerhalb des letzten Monats“, ,Vor mehr als einem Monat‘) und wie oft diese
Schmerzen auftraten (,Wenige Male pro Jahr* bis ,Meine Schmerzen sind dauerhaft
vorhanden®). Die Schmerzintensitat, die anschlielend fur die letzten vier Wochen
angegeben werden sollte, wurde mittels numerischer Ratingskalen mit den
Endpunkten ,0“ (kein Schmerz) und ,10“ (starkster vorstellbarer Schmerz) erfasst.
Hierbei wurde nach der durchschnittlichen und grof3ten Schmerzstarke der letzten
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vier Wochen sowie nach der augenblicklichen Schmerzstarke gefragt. AuRerdem
wurde erfragt, welches der Hauptschmerzbereich ist und ob die eventuell
bestehenden Schmerzen im Operationsgebiet liegen. Nach Breivik et al. (2006)
liegen chronische Schmerzen vor, wenn folgende funf Kriterien erfullt werden:
Schmerzen vor der Operation, Schmerzen seit mehr als 24 Wochen, letztmalig
Schmerzen innerhalb des letzten Monats, Haufigkeit der Schmerzen mehrmals pro
Woche sowie durchschnittliche Schmerzstarke auf der NRS-Skala von mindestens 4.
Die Graded Chronic Pain Scale (GCPS) (von Korff et al., 1992) diente der
Graduierung chronischer Schmerzen. Anhand von sieben Items, die mit numerischen
Ratingskalen mit den Endpunkten ,0“ (Kein Schmerz/keine Beeintrachtigung) und
,10“ (starkster vorstellbarer Schmerz/vollige Beeintrdchtigung) beantwortet werden,
gibt der Patient an, wie stark seine Schmerzen in den letzten sechs Monaten waren
und wie sehr er durch diese in alltaglichen Situationen, bei Familien- und
Freizeitaktivitditen und in Bezug auf die Arbeitsfahigkeit beeintrachtigt wurde. Zur
Berechnung des Schweregrades dienen die drei Skalen ,Schmerzintensitat“(aktueller
Schmerz, mittlerer und starkster Schmerz Uber die letzten 6 Monate),
.Beeintrachtigung” (in alltaglichen Situationen, Familien- und Freizeitaktivitaten,
Arbeitsfahigkeit) und ,Beeintrachtigungstage® (Anzahl der Tage, an denen der
Patient unfahig war, den taglichen Aktivitaten nachzugehen). Fir die Skalen
,Beeintrachtigung” und ,Beeintrachtigungstage” werden ,Disability-Punkte® vergeben
und diese anschliefiend mit der in drei Gruppen unterteilten ,Schmerzintensitat* zu
funf Schweregraden klassifiziert (O=keine Schmerzen; 1=geringe Schmerzintensitat
und geringe Beeintrachtigung; 2=hohe Schmerzintensitat und geringe
Beeintrachtigung; 3=hohe schmerzbedingte Beeintrachtigung, mafig limitiert,
schmerzintensitatsunabhangig; 4=hohe schmerzbedingte Beeintrachtigung, stark
limitiert, schmerzintensitatsunabhangig). Diese funf Schweregrade werden
anschlieBend zu drei Klassifikationsarten zusammengefiigt: O=kein Schmerz,

1+2=funktionaler Schmerz, 3+4=dysfunktionaler Schmerz.

Praoperative Zustandsmalle

Praoperative Zustandsmal3e betrafen das aktuelle praoperative Befinden sowie die
mittelfristige psychische Befindlichkeit der Patienten (Zustand der letzten 14 Tage).
Folgende Testverfahren wurden zur Erfassung eingesetzt:
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= Fragebogen zur préaoperativen emotionalen Befindlichkeit (BSKE (EWL) -
PONE)

=  Kurzform der SCL-90-R (SCL-K-9)

= Hospital Anxiety and Depression Scale - Deutsche Version (HADS-D)

= Erholungs-Belastungs-Fragebogen (EBF - 24 A/3)

Die emotionale Befindlichkeit (Status) der Patienten wurde mittels der
Befindlichkeitsskalierung durch Kategorien und Eigenschaftsworter (BSKE (EWL) -
PONE) erhoben (Janke, Erdmann, Hippe, 2002, 2011). Die BSKE (EWL) - PONE
besteht aus 15 siebenfach abgestuften Iltems zu den Bereichen ,Positives Befinden®
(Subtestebenen:  ,Ausgeglichenheit’, ,Gutgestimmtheit, ,Leistungsbezogene
Aktiviertheit) und ,Negatives Befinden® (Subtestebenen: ,Erregtheit®, ,Gereiztheit",
,Angstlichkeit/Traurigkeit‘, ,Allgemeine Desaktiviertheit‘). Jedes ltem besteht aus
einem Substantiv (z.B. Energielosigkeit), dem zur genaueren Beschreibung zwei
Adjektive (z.B. energielos, lahm) zugeordnet sind. Ausgewertet wurden die sieben
Subtests und die zwei Bereiche.

Die Kurzform der SCL-90-R (SCL-K-9) nach Klaghofer und Brahler (2001) ist ein aus
neun ltems (,Somatisierung®, ,Zwanghaftigkeit®, ,Unsicherheit im Sozialkontakt®,
,Depressivitat, ,Angstlichkeit, ,Aggressivitat/Feindseligkeit, ,phobische Angst*,
.paranoides  Denken®, ,Psychotizismus®) bestehendes psychometrisches
Testverfahren (Derogatis et al., 1973). Bei den neun Items handelt es sich jeweils um
dasjenige Item, das innerhalb der neun Skalen der SCL-90-R die héchste Korrelation
mit dem Global Severity Index (GSI) hatte. Der Patient beurteilt Beschwerden der
vergangenen sieben Tage. Das Testverfahren dient der Erfassung des psychischen
Beschwerdedrucks und wird beschrieben als reliables, valides und 6konomisches
Messinstrument (Klaghofer und Brahler, 2001). Ausgewertet wurde ein Gesamtwert
(Global Severity Score (GSI)).

Mittels der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D) (Herrmann-Lingen et
al., 2011) wird die allgemeine und seelische Verfassung des Patienten untersucht.
Der Fragebogen beinhaltet 14 Items, die zur Erfassung von sowohl positiven (,lch
fuhle mich gllcklich“) als auch negativen (,Mich Uberkommt eine &angstliche
Vorahnung, dass etwas Schreckliches passieren konnte“) Gedanken und Gefuhlen
dienen. Pro Item stehen jeweils vier Antwortmdglichkeiten zur Verfigung. Mithilfe
dieses Fragebogens gibt der Patient Auskunft Gber sein eigenes Befinden wahrend
der vergangenen Woche. Es handelt sich hierbei um ein international weit
verbreitetes Testverfahren zur Erfassung der psychologischen Merkmale ,Angst‘ und
,Depression“ bei Patienten mit somatischen Erkrankungen.

Der Erholungs-Belastungs-Fragebogen (EBF - 24 A/3) nach Kallus (1995) ist ein 25
Item umfassendes Testverfahren, mit dem der Patient zu seinem kérperlichen und
seelischen Wohlbefinden sowie zu seinen Aktivitdten der letzten sieben Tage und
Nachte befragt wird. Die Antworten werden auf einer siebenfach abgestuften Likert-
Skala angegeben. Dieses Testverfahren dient der Erfassung von
Erholungsaktivitditen sowie dem Ausmald der koérperlichen und seelischen
Beanspruchung. Ausgewertet wurden die beiden Bereiche ,Erholung“ und
.Belastung®.
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Psychologische Personlichkeitsmerkmale
Zu den erfassten psychologischen Personlichkeitsmerkmalen gehéren der
individuelle Umgang mit Angst und Stresssituationen. Folgende Fragebdgen wurden
verwendet:

= Fragebogen zur Erfassung der Stressverarbeitung (SVF 48)

= Fragebogen zur Erfassung der Eigenschaftsangst (STAI-X2)

Der SVF 48 (Janke & Erdmann, 1999) ist ein ,Stressverarbeitungsfragebogen®, mit
dem der individuelle Umgang jedes Patienten mit Stresssituationen untersucht
werden kann. Anhand von 48 Items werden die Patienten nach ihrer Reaktion
befragt, wenn sie ,durch irgendetwas oder irgendjemanden beeintrachtigt, innerlich
erregt oder aus dem Gleichgewicht gebracht worden sind®. Die Antworten werden auf
einer funffach abgestuften Likert-Skala angegeben. Erfasst werden die Skalen
.Bagatellisierung“, ,Ablenkung®, ,Situationskontrolle®, ,positive Selbstinstruktion®,
,Bedurfnis nach sozialer Unterstitzung“, ,Fluchttendenz, ,gedankliche
Weiterbeschaftigung® und ,Resignation. Sie lassen sich in die zwei Bereiche
.Positive Stressverarbeitung“ (entspricht Strategien funktionaler Stressverarbeitung)
und ,Negative Stressverarbeitung” (entspricht Strategien dysfunktionaler
Stressverarbeitung) zusammenfassen. Ausgewertet wurden die Bereiche ,Positive
Stressverarbeitung® und ,Negative Stressverarbeitung®.

Die Trait-Form des State-Trait-Angstinventars (STAI-X2) (Laux et al., 1981) ist ein
Testverfahren, das zur Erfassung von Angst als Disposition entwickelt wurde. Mithilfe
20 vierfach abgestufter Items gibt der Patient an, wie er sich im Allgemeinen fuhlt.
Anhand der Auswertung lasst sich die Auspragung der Eigenschaftsangst, auch als
Jhabituelle Angstlichkeit* bezeichnet, erfassen. Starke habituelle Angstlichkeit
bezeichnet die Neigung, in bedrohlichen Situationen &ngstlich zu reagieren.
,Habituelle Angst“ bedeutet, dass sich die Angst nicht auf eine bestimmte Situation
bezieht, sondern ein konstantes Personlichkeitsmerkmal darstellt.

Praoperative Symptomerwartung
Zur Erfassung der praoperativen Symptomerwartung wurde der Anasthesiologische

Symptomerwartungsbogen verwendet (Huppe et al., 2007).

Der Anasthesiologische Symptomerwartungsbogen fur Patienten ist ein 18 Items
umfassender Fragebogen, der sich auf das erwartete Befinden unmittelbar nach dem
Aufwachen aus der Narkose bezieht. Der Patient aufRert sich mittels einer
funfstufigen Ratingskala (,gar nicht®, ,kaum®, ,mdglicherweise®, ,wahrscheinlich®,
,sehr wahrscheinlich®), welche Symptome er nach dem Aufwachen aus der Narkose
erwartet (z.B. ,Kaltegefuhl®, ,Mundtrockenheit, ,Halsschmerzen®, ,Schmerzen im
Operationsgebiet®). Ausgewertet wurde die Wahrscheinlichkeit des Auftretens
postoperativer Schmerzen im Operationsgebiet.
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Préaoperative Schmerzerwartung

Vor der Operation wurden die Patienten zu drei Schmerzparametern befragt. Zum
einen wurde erfasst, ob die Patienten glaubten, nach der Operation Schmerzen zu
haben. Dieses Item st in den 18 Items des Andasthesiologischen
Symptomerwartungsbogens enthalten und wird ebenfalls auf einer flnfstufigen
Antwortskala beantwortet.

AuBerdem wurden die Patienten nach der erwarteten postoperativen
Schmerzintensitat gefragt. Hierzu diente ein Item, das dem Anéasthesiologischen
Symptomerwartungsbogen angehangt wurde und mittels einer elfstufigen Skala mit
den Endpunkten ,0“ (kein Schmerz) und ,10“ (starkster vorstellbarer Schmerz)
beantwortet werden sollte.

Als dritter Parameter im Rahmen der Schmerzerwartung wurde die erwartete
postoperative Schmerzdauer erhoben. Die siebenfach abgestuften
Antwortmaoglichkeiten reichten von ,nur kurz nach der Operation (bis zu 12 Stunden)*

bis hin zu ,langer als sechs Monate nach der Entlassung®.

Schmerzbezogene Kognitionen
Die psychologische Schmerzverarbeitung sowie schmerzbezogene Kognitionen der
Patienten wurden mit zwei verschiedenen Fragebdgen erfasst:

= Fragebogen zur Erfassung schmerzbezogener Selbstinstruktionen (FSS)

» Fragebogen zur Schmerzkatastrophisierung (Pain Catastrophizing Scale)

Der Fragebogen zur Erfassung schmerzbezogener Selbstinstruktionen (FSS nach
Flor, 1991) besteht aus 18 Items, denen jeweils sechsfach abgestufte
Antwortmaoglichkeiten zugeordnet sind. Die Patienten werden gebeten, sich zu
vorgegebenen Gedanken zu &uf3ern, die einem durch den Kopf gehen kdnnen, wenn
man Schmerzen empfindet. Jedes der 18 ltems beginnt mit den Worten ,Wenn ich
Schmerzen habe, denke ich...“. Es finden sich Antworten, die sowohl resignierende
als auch motivierende Tendenzen im Umgang mit Schmerzen beschreiben.
Ausgewertet wurden die zwei Bereiche ,Katastrophisierender Umgang“ und
.Funktionaler Umgang®.

Die Pain Catastrophizing Scale (PCS) (Sullivan et al., 1995) dient ebenfalls der
Erfassung von Gedanken und Geflihlen, die Patienten im Zusammenhang mit
Schmerzen durch den Kopf gehen kénnen. Es handelt sich hierbei um ein aus 13
funffach abgestuften Items bestehendes Testverfahren, dessen Items sich auf
negative und katastrophisierende Gedanken im Umgang mit Schmerzen beziehen
(z.B. ,Wenn ich Schmerzen habe, ist es ganz schrecklich, und ich habe das Gefunhl,
dass sie mich ganz Uberwaltigen.“). Sullivan et al. (1995) beschreiben die PCS in
einer Studie als ein valides und nutzliches Verfahren, um Patienten zu identifizieren,
die anféallig sein konnten, starker unter Schmerzen zu . Ausgewertet werden die
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Bereiche ,Gedankliche Haftung®, ,Katastrophisierende Sorgen®, ,Hilflosigkeit® und
~>chmerzkatastrophisierung (Gesamtwert)®.
Tabelle 3 gibt einen Uberblick tiber die verwendeten Pradiktoren.

Tabelle 3: Verwendete Préadiktoren flr postoperative Schmerzen

Bereich Préadiktor Verfahren
Praoperative = Pravalenz Schmerzfragebogen
Schmerzen = Chronische Schmerzen mit Items nach Breivik

= Grading chronischer Schmerzen | et al. (2006) und von

Korff et al. (1992)

Aktuelles = Ausgeglichenheit BSKE (EWL) - PONE
praoperatives = Gutgestimmtheit (Janke et al., 2002,
Befinden = Leistungsbezogene Aktiviertheit | 2011)

= Erregtheit

= Gereiztheit

= Angstlichkeit/Traurigkeit

= Allgemeine Desaktiviertheit

= Positives Befinden

= Negatives Befinden
Psychische = Angst HADS-D (Herrmann-
Befindlichkeit = Depression Lingen et al., 2011)
(mittelfristig) = Psychische Belastung SCL-K-9 ( Klaghofer &

Brahler, 2001)

= Erholung EBF - 24 A/3 (Kallus,
= Belastung 1995)
Psychologische = Positive SVF 48 (Janke &

Personlichkeits-

Stressverarbeitungsstrategien

Erdmann, 1999)

merkmale = Negative
Stressverarbeitungsstrategien
= Trait-Angst STAI-X2 (Laux et al.,
1981)

Préoperative = Erwartetes Auftreten ANP -
Erwartung Symptomerwartung
postoperativer (HUppe et al., 2007)
Schmerzen = Erwartete Intensitat NRS

= Erwartete Dauer Schmerzfragebogen
Schmerzbezogene = Katastrophisierender Umgang FSS (Flor, 1991)
Kognitionen = Funktionaler Umgang

= Gedankliche Haftung Pain Catastrophizing
= Katastrophisierende Sorgen Scale (Sullivan et al.,
= Hilflosigkeit 1995)
= Schmerzkatastrophisierung
(Gesamtwert)
Soziodemogra- = Geschlecht Personalfragebogen
phische Merkmale = Alter
= Schulbildung
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2.4 Abhéangige Variablen

Die abhangigen Variablen betrafen das postoperative Befinden und das
postoperative Schmerzempfinden wahrend des stationéren
Untersuchungszeitraumes. Die Entwicklung langerfristiger postoperativer Schmerzen
ist Gegenstand einer weiteren Untersuchung (Sultansei, in Vorbereitung) und wird

hier nicht naher betrachtet.

Postoperatives Befinden
Der Anasthesiologische Nachbefragungsbogen (ANP) erfasste das Befinden der

Patienten nach einer Narkose (Huppe et al., 2000, 2003).

Beim ANP handelt es sich um ein Selbstbeurteilungsverfahren, bei dem die Patienten
zunachst Angaben zu ihrem erinnerten Befinden direkt nach dem Aufwachen aus der
Narkose machen und anschlieBend beschreiben, wie sie sich momentan fuhlen.
Erfragt werden die Auspragung von vornehmlich negativen korperlichen Symptomen
(z.B. ,Halsschmerzen®, ,Kaltegefihl®, ,Schmerzen im Operationsbereich®) sowie die
Erinnerung an die unmittelbare postoperative Phase. Aul3erdem werden die
Patienten nach ihrer Zufriedenheit mit der perioperativen Betreuung sowie der
eigenen Genesung befragt. Konkret handelt es sich dabei um die Zufriedenheit mit
der perioperativen Betreuung durch den Anasthesisten und die Zufriedenheit mit der
unspezifischen perioperativen Betreuung. Ab dem zweiten postoperativen Tag
wurden die Patienten gebeten, sich nur noch zu ihrem momentanen Befinden zu
aulRern. Dazu wurde die Version ANP-ak verwendet. Alle Items des ANP und des
ANP-ak werden anhand von vierstufigen Rating-Skalen beantwortet.

Postoperative Schmerzintensitat
Postoperativ wurden die Patienten nach der Starke der eventuell vorhandenen
Schmerzen sowie der Beurteilung der Qualitat ihrer Schmerzen befragt. Dazu
wurden folgende Skalen verwendet:

= numerische Ratingskalen (NRS)

= Schmerzempfindungsskala (SES)

Diese Verfahren stellen gleichzeitig Kriterien zur Vorhersage ausgepragter

postoperativer Schmerzen dar.

Anhand der numerischen Ratingskala (Deutsche interdisziplinare Vereinigung flr
Schmerztherapie, 2007) wird der Patient zur Schmerzstarke in Ruhe ohne Bewegung
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sowie der heutigen durchschnittlichen, grof3ten und geringsten Schmerzstarke und
der momentanen Schmerzstarke befragt. Die Intensitat der Schmerzen wird anhand
einer elfstufigen Skala mit den Endpunkten ,0“ (,kein Schmerz®) und ,10“ (,starkster
vorstellbarer Schmerz®) angegeben. Zusatzlich sollte die Zufriedenheit der Patienten
in Bezug auf die Behandlung postoperativer Schmerzen erfasst werden. Die Angabe
erfolgt ebenfalls auf einer elfstufigen Skala mit den Endpunkten ,0“ (,gar nicht
zufrieden®) und ,,10“ (,maximal zufrieden®).

Die Schmerzempfindungsskala (Geissner, 1996) dient der Beurteilung der
postoperativen Schmerzqualitdt. Es werden anhand von 14 Items affektive
Komponenten und durch zehn Items sensorische Komponenten der
Schmerzempfindung erfasst. Vorgeschlagene Adjektive, die die Schmerzempfindung
beschreiben (z.B. ,heftig®, ,heilR*, ,brennend), sollen anhand vierfach abgestufter
Antwortmdglichkeiten beschrieben werden. Der Gesamtwert, der sich aus Addition
der Antworten zu den einzelnen Items ergibt, ist ein Mal3 fiir die Erlebensqualitat der
affektiven und sensorischen Schmerzdimension.

2.5 Kontrollvariablen

Zur Kontrolle von Variablen und zur Patientenbeschreibung wurden folgende
Variablen erfasst:

= Soziodemographische Personenmerkmale

= Operative Vorerfahrung

= Art des operativen Eingriffs

= Anasthesieform

= Postoperative Analgetika-Applikation

Soziodemographische Personenmerkmale
Mittels eines Personalfragebogens wurden die Patienten nach Geschlecht, Alter und

Schulbildung befragt.

Operative Vorerfahrung

Ebenfalls anhand eines Personalfragebogens wurden die Patienten zu ihrer
Vorerfahrung mit Operationen befragt. Patienten, die sich bereits einer Operation
unterzogen haben, wurden gebeten, Angaben zu Symptomen zu machen, die sie
direkt nach dem Aufwachen aus der Narkose empfanden. Die 17 Items dieses
Bogens (z.B. ,Kaltegefuhl®, ,Hitzegefuhl®, ,Hustenreiz®, ,Heiserkeit®) sollten mittels

geschlossener Fragen (,Ja“/“Nein“) beantwortet werden.
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Art des operativen Eingriffs

Operationsbezogene Daten betrafen Angaben zur Art des durchgefuhrten Eingriffs
sowie zur Art des operativen Zugangswegs (konventionell/laparoskopisch). Unterteilt
wurden die Eingriffe in fanf Untergruppen: Viszeralchirurgie, GefalRchirurgie,
Thoraxchirurgie, Orthopadie und Sonstige (z.B. Wundrevision). Zusatzlich wurde die
Schwere der Operation erfasst, eingeteilt anhand der “European Surgical Outcome
Study” (Pearse et al., 2012) in drei Schweregrade (leicht, mittel, schwer).

Anésthesieform

Daten zur Narkose (Anasthesieform, Art der Beatmung und verwendete
Medikamente) wurden mittels des Narkoseprotokolls erhoben. Die verschiedenen
Anasthesie-Formen wurden in Gruppen (z.B. balancierte Anéasthesie, totale
intravendse Anasthesie (TIVA), Inhalationsanéasthesie) unterteilt. Es wurde ebenfalls
erfasst, ob die die Patienten mit einem Periduralkatheter (PDK) oder einer PCA- oder
PCEA-Pumpe versorgt wurden. Die Art der Beatmung wurde in drei Gruppen
unterteilt (Spontanatmung, Maske/Larynxmaske, Intubation). Au3erdem wurden die
verwendeten Medikamente berucksichtigt. Tabelle 4 fasst die unterschiedlichen

Anasthesie-Formen zusammen.

Tabelle 4: Einteilung der Anédsthesie-Form

Anasthesie-Art 1=balanciert
2=balanciert+PDK/PCA/PCEA
3=inhalativ
4=inhalativ+PDK/PCA/PCEA
5=TIVA
6=TIVA+PDK/PCA/PCEA
7=Plexusanasthesie
8=Spinalanasthesie
9=Lokalanasthesie

Beatmung 1=Spontanatmung
2=Maske/Larynxmaske
3=Intubation

Propofol O=nein
1l=ja

Midazolam O=nein
1=ja

Inhalationsané&sthetikum O=nein
1=ja

Remifentanyl O=nein
1=ja

Sufentanil O=nein
1=ja
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Postoperative Analgetika-Applikation

Angaben zu postoperativ benétigten Schmerzmitteln wurden der Patientenakte
entnommen. Aufgrund der Heterogenitéat der verschiedenen Analgetika und deren
Applikationswegen wurden diese ebenfalls in Gruppen unterteilt. Eine Einteilung
erfolgte anhand des WHO-Schemas, eine andere Einteilung ergab sich aus der
Zuordnung zu Opioid-Analgetika und Nicht-Opioid-Analgetika. Auf3erdem wurde
erfasst, ob die Patienten zu den Schmerzmedikamenten noch Adjuvantien wie
Antidepressiva oder Antikonvulsiva erhielten und ob die Patienten mit einem
Periduralkatheter (PDK) oder einer Patienten-gesteuerten Schmerzpumpe
ausgestattet wurden. Es wurden zwei verschiedene Typen der Patienten-gesteuerten
Schmerzpumpe verwendet, zum einen die Patient-Controlled Analgesia (PCA-
Pumpe) mit intravendsem Applikationsweg und zum anderen die Patient-Controlled
Epidural Analgesia (PCEA-Pumpe) mit epiduraler Applikation der Schmerzmittel.
Tabelle 5 stellt die verschiedenen Untergruppen dar. Die Erklarung des WHO-
Schmerzschemas findet sich unter 7.5 im Anhang.

Tabelle 5: Analgetika-Applikation

Analgetika-Applikation | 1=WHO |
WHO 2=WHO | + I
3=WHO I + II + Ill oder WHO | + Il

Analgetika-Applikation | 1=Nicht-Opioide

(Nicht)-Opioide 2=0Opioide
3=Nicht-Opioide+Opioide
Adjuvantien/ O=nein
Koanalgetika 1=ja
PDK/PCA/PCEA O=nein
1=ja

2.6 Untersuchungsablauf

Die Durchfuhrung der Untersuchung erfolgte stets durch dieselben Personen (zwei

Doktorandinnen).

Die fur diese Studie in Frage kommenden Patienten wurden am Tag vor ihrer
Operation mittels des Operationsplanes identifiziert und anschliel3end durch eine der

beiden Untersuchungsdurchfihrenden auf der Station aufgesucht. In einem
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Gesprach wurden die Patienten Uber den Ablauf und die Ziele der Untersuchung
sowie datenschutzrechtliche Aspekte informiert, bekamen den Aufklarungsbogen
ausgehandigt und hatten die Gelegenheit, Fragen zu stellen. Patienten, die sich
bereit erklarten, an der Untersuchung teilzunehmen, unterzeichneten anschlie3end
die Einverstandniserklarung und bekamen den ersten Fragebogen ausgehandigt, mit
der Bitte, diesen moglichst umgehend und vollstandig zu beantworten. Ziel dieses
Fragebogens war es, den préaoperativen Zustand des Patienten zu ermitteln. Der
Patient wurde zu Zustandsmalen (Angst, Depression, Schmerzkatastrophisierung),
zu Entwicklungsmal3en (chronischer Schmerz, psychische Belastung, Erholung) und
zu Personlichkeitsmerkmalen (negative Stressverarbeitung, OP-Vorerfahrung,
Schmerzerfahrung) befragt. Das préoperative Fragebogen-Set bestand aus den
Fragebogen ,Personalfragebogen und Narkosevorerfahrung®, ,BSKE (EWL) PONE®,
~<Anasthesiologischer Symptomerwartungsbogen®, ~Schmerzchronifizierungs-
fragebogen®, ,GCPS*, ,FSS*, ,PCS* ,EBF - 24 A/3*, HADS-D*, und ,SCL-K-9*. Zum
Ausflllen dieser Boégen wurde vor Beginn der Studie eine Zeit von ca. 45 Minuten
veranschlagt. Der ausgeflillite Fragebogen wurde durch die Versuchsdurchfihrenden
noch am selben Tag wieder abgeholt und auf Vollstandigkeit Gberpruift.

Daten Uber Art und Dauer des Eingriffs sowie Angaben tber Narkoseart und -dauer
wurden am Tag der Operation erhoben.

Zwischen dem ersten und dritten postoperativen Tag wurden die Patienten zu ihrem
Befinden unmittelbar nach dem Aufwachen aus der Narkose (,ANP“) und zu ihrem
momentanen Befinden (,ANP-ak“) befragt. Auflerdem wurden die momentan
empfundene Schmerzstarke sowie die grof3te, geringste und durchschnittliche
Schmerzstarke mittels der NRS-Skala erhoben. Weiterhin sollten die Patienten
anhand der Schmerzempfindungsskala ihr Schmerzempfinden beschreiben. Am
dritten postoperativen Tag und damit letzten Messzeitpunkt dieser Untersuchung
waren zusatzlich der SVF-48 sowie der STAI-X2 zu bearbeiten. Zur Bearbeitung der
Fragebdgen wurde fur die ersten beiden postoperativen Tage eine Zeit von 15-20
Minuten veranschlagt, flr den dritten Fragebogen eine Zeit von 30 Minuten.

Der bisherige postoperative Analgetika-Verbrauch wurde am letzten Tag der
Befragung der Patientenakte entnommen. Die folgende Tabelle zeigt den
Untersuchungsablauf.
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Tabelle 6: Untersuchungsablauf

Messzeitpunkt | Zeitpunkt Erhobene Daten

1 Tag vor der »= Personalfragebogen und
Operation nach Narkosevorerfahrung
Einwilligung zur = BSKE (EWL) PONE
Teilnahme = Anasthesiologischer
Symptomerwartungsbogen
= Schmerzchronifizierungsfragebogen®
= GCPS

= FSS

» Pain Catastrophizing Scale
= EBF-24A/3

= HADS-D

= SCL-K-9

2 Operation = Art des Eingriffs
= Ané&sthesieform

3 1. postoperativer = ANP
Tag = NRS
= SES

4 2. postoperativer = ANP - aktuelle Form
Tag = NRS
= SES

ANP - aktuelle Form

NRS

SES

SVF-48

STAI-X2 (Eigenschaftsangst)
Postoperative Analgetika-Applikation

5 3. postoperativer
Tag

SF-12

HADS-D

SCL-K-9
~Schmerzchronifizierungsfragebogen’
GCPS

6* 3 Monate nach der
Operation

SF-12

HADS-D

SCL-K-9
~Schmerzchronifizierungsfragebogen’
= GCPS

7* 6 Monate nach der
Operation

* Die beiden genannten Messzeitpunkte sind Gegenstand einer anderen
Untersuchung (Sultansei, in Vorbereitung) und wurden in dieser Studie nicht
berucksichtigt.

2.7 Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte variablenweise mithilfe des Statistikprogrammes
SPSS fur Windows (Version 21.0).
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Zur Beschreibung der Analysestichprobe wurden deskriptive Statistiken
(arithmetischer Mittelwert und Standardabweichungen sowie Haufigkeitsverteilungen)
verwendet. Gruppenvergleiche zwischen Mannern und Frauen erfolgten mittels t-Test
fur Daten mit Intervallskalenniveau und mittels Chi-Quadrat-Test fir kategoriale
Variablen. Zur Verdeutlichung der Grél3en von Gruppenunterschieden wurden diese
Ergebnisse in Effektstarken umgerechnet.

Befindens- und Schmerzanalysen, die postoperativ mehrfach erhoben wurden,
wurden mittels Varianzanalysen mit Messwiederholung fur den Faktor Zeit und dem

unabhéangigen Faktor Geschlecht ausgewertet.

Pradiktionsanalysen zur Vorhersage ausgepragter postoperativer Schmerzen
erfolgten mittels binéarer logistischer Regressionsanalysen. Als Kriterium diente dabei
die mittlere postoperative Schmerzintensitat (arithmetisches Mittel Uber die ersten
drei postoperativen Tage). Zur Gruppenbildung ausgepragter Schmerzen wurden die
NRS-Werte > 4 verwendet. Pradiktoren waren Variablen der Bereiche (a)
praoperative Schmerzen, (b) aktuelles praoperatives Befinden, (c) psychische
Befindlichkeit, (d) psychologische Personlichkeitsmerkmale, (e) préaoperative
Erwartung postoperativer Schmerzen, (f) psychologischer Schmerzumgang, die sich
zunachst in univariaten Analysen als signifikant (p < 0,05) erwiesen hatten. Binare
logistische Regressionen wurden zundachst fur die einzelnen Bereiche durchgefihrt
(Methode Vorwarts). Die dabei signifikanten Pradiktoren wurden schlie3lich einer
gemeinsamen binaren logistischen Regression unterzogen (Methode Einschluss).
Damit sollte der statistisch unabhéngige Beitrag einzelner psychologischer
Pradiktoren flr postoperative Schmerzen aufgezeigt werden.

Um Effekte von Merkmalskombinationen auf postoperativen Schmerz zu finden,
wurden Konfigurationsfrequenzanalysen (KFA) gerechnet (Krauth, 1993). Hierbei

wurden exakte konservative Binomialtests verwendet.

P < 0,05 wurde als signifikant erachtet.

Der a-Fehler wurde nicht angepasst, daher sind alle Untersuchungsergebnisse
letztlich nur als beschreibend zu verstehen (Abt, 1987).
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3 Ergebnisse

3.1 Beschreibung der Gesamtstichprobe

Innerhalb des Untersuchungszeitraumes erklarten sich 351 Patienten (181 Manner,
170 Frauen) am ersten Messzeitpunkt bereit, an der Untersuchung teilzunehmen.
Alle Patienten waren zwischen 18 und 70 Jahren alt und waren fur einen elektiven
Eingriff in der allgemeinchirurgischen oder der orthopadischen Klinik des UKSH
Campus Lubeck vorgesehen.

In die Auswertung gingen die Daten von 303 Patienten (86,3% der
Gesamtstichprobe) ein, darunter 149 Frauen und 154 Manner. 48 Patienten wurden
im Laufe der Untersuchung zu unterschiedlichen Zeitpunkten ausgeschlossen. Die
groRte Anzahl der Patienten (n=19) wurde bereits am ersten Messzeitpunkt (Tag vor
der Operation) ausgeschlossen. Am Operationstag mussten weitere 10 Patienten
und wahrend der postoperativen Befragung weitere 19 Patienten ausgeschlossen
werden. Grinde hierfir waren die Ricknahme des Einverstéandnisses an der
Untersuchung teilzunehmen (n=13), die Absage der Operation (n=13), eine
frihzeitige Entlassung nach der Operation (n=12), fehlende Sprachkenntnisse, die
wahrend des Erstkontaktes nicht auffielen, ein selbststandiges Bearbeiten der
Fragebogen allerdings unmdglich machten (n=5), ein schlechter Allgemeinzustand
(n=3), die Isolation aufgrund der Besiedelung mit einem multiresistenten Keim (n=1)
und der Verlust des praoperativen Fragebogens (n=1). Beriicksichtigt man, dass sich
13 Patienten keiner Operation unterzogen, erhoht sich die Zahl der
Analysestichprobe auf 89,6% der Gesamtstichprobe. Abbildung 1 zeigt die

Entwicklung der Analysestichprobe und die Griinde fur das Ausscheiden.
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Gesamtgruppe angefragter Patienten
n=351 (100%)

Drop Out n=19; Grinde: a (n=6), b (n=6),
d (n=5), e (n=1), g (n=1)
Patienten am Operationstag n=332

Drop Out n=10; Grinde: a (n=7), b (n=1),
c (n=2)

'

Patienten am ersten Messzeitpunkt (Tag) nach der
Operation n=322

Drop Out n=13; Griinde: b (n=3), c (n=8),
e (n=1), f (n=1)

'

Patienten am zweiten Messzeitpunkt (Tag) nach

der Operation n=309
\L Drop Out n=4: Griinde: b (n=2), ¢ (n=2)

v

Patienten am dritten Messzeitpunkt (Tag) nach der

Operation n=305
\k Drop Out n=2; Griinde: b (n=1), e (n=1)

v

Analysestichprobe n=303

\ \

154 Manner 149 Frauen

Abbildung 1: Entwicklung der Analysestichprobe

Bemerkung:

Drop Out-Griinde: a: keine Operation durchgefuihrt, b: Einverstandnis
zurtickgezogen, c: vorzeitige Entlassung, d: fehlende Sprachkenntnisse, e:
schlechter Allgemeinzustand, f: Isolation bei Infektion, g: Bogen nicht vorhanden

Patienten, die im Laufe der Untersuchung ihre Teilnahme widerriefen oder aus
anderen Grinden ausgeschlossen werden mussten, unterschieden sich in
soziodemographischen und psychologischen Merkmalen nicht signifikant von

Patienten der Analysestichprobe. Tabelle 7 zeigt einen Vergleich beider Gruppen.
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Tabelle 7: Vergleich der Drop Out-Gruppe und der Analysestichprobe

Merkmal Analy(sne:s;lgg)probe Drop (Onlit4 g)ruppe o-Wert
Geschlecht n (%)
- mannlich 154 (50,8) 27 (56,3) 0,49
- weiblich 149 (49,2) 21 (43,8)
Alter (Jahre) M (SD) 54,3 (12,4) 51,4 (13,4) 0,132
Schulabschluss n (%)
- kein Schulabschluss 10 ( 3,3) 1(21) 0,70%
- Hauptschulabschluss 97 (32,0) 12 (25,0)
- Realschulabschluss 91 (30,0) 10 (20,8)
- Polytechnische Oberschule 23 ( 7,6) 5(10,4)
- Fachabitur 33(10,9) 2( 4,2
- Abitur 47 (15,5) 4( 8,3)
- fehlende Angabe 2(0,7) 14 (29,2)
Operative Vorerfahrung n (%)
- ja 284 (93,7) 29 (60,4) 0,06Y
- nein 18 ( 5,9) 5(10,4)
- fehlende Angabe 1(0,3) 14 (29,2)
Schmerzen vor Operation n (%)
- ja 165 (54,5) 17 (35,4) 0,39Y
- nein 138 (45,5) 10 (20,8)
- fehlende Angabe 0( 0,0 21 (43,9)
Chronische Schmerzen® n (%)
-ja 74 (24,4) 6 (12,5)| 0,07
- nein 229 (75,6) 42 (87,5)
Erwartung Schmerzen im OP-
Gebiet nach OP n (%)
- gar nicht 26 ( 8,6) 2(71) 0,93V
- kaum/maoglicherweise 130 (43,2) 13 (46,4)
- wahrscheinlich/sehr wahr. 145 (48,2) 13 (46,4)
Praoperative Erwartung der
postoperativen Schmerzstarke
M (SD) 4,58 (2,15) 4,71 (2,26) 0,762
HADS Angst M (SD) 7,09 (4,10) 7,68 (4,54) 0,492
HADS Depression M (SD) 5,86 (4,41) 6,81 (3,85) 0,302
SCL-K9 M (SD) 0,94 (0,74) 1,18 (0,84) 0,132

Bemerkung:
1 Chi-Quadrat-Test
2 t-Test

%) chronische Schmerzen nach Breivik-Operationalisierung: Schmerzen vor der
Operation und Schmerzen seit mehr als 24 Wochen und letztmalig Schmerzen
innerhalb des letzten Monats und Haufigkeit der Schmerzen mehrmals pro Woche
und durchschnittliche Schmerzstarke auf der NRS-Skala mindestens 4

geringere n in den Zellen als Gesamtzahl durch fehlende Werte
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3.2 Beschreibung der Analysestichprobe

Die Analysestichprobe dieser Untersuchung bestand aus 303 Patienten (154

Manner, 149 Frauen).

Soziodemographische Merkmale

Die teilnehmenden Patienten waren im Durchschnitt 54,3 Jahre alt, wobei die
mannlichen Patienten im Mittel 3,9 Jahre &lter waren als die weiblichen Patienten
(p = 0,01).
Hauptschulabschluss (32,2%) sowie der Realschulabschluss (30,2%). Auch flr

Die am haufigsten erworbenen Schulabschlisse waren der

dieses soziodemographische Merkmal ergaben sich Geschlechtsunterschiede, da
mehr mannliche Patienten hoher qualifizierte Schulabschlisse hatten als weibliche
Patienten (p < 0,001). Insgesamt 94% der Patienten hatten bereits operative
Vorerfahrung. Die folgende Tabelle zeigt die soziodemographischen Merkmale der

Analysestichprobe.

Tabelle 8: Soziodemographische Merkmale der Analysestichprobe
Analyse- Manner Frauen Pruf-

Merkmal st(lgﬁg{)%t;e (n=154) (n=149) groRe p-Wert
Alter (Jahre) M (SD) 54,3 (12,4) | 56,3 (11,3) | 52,3 (13,3) | 2,832 0,005™
Schulbildung n (%)
- kein Schulabschluss 10 ( 3,3) 7(4,5) 3(2,0)| 23,78V | <0,001™
- Hauptschulabschluss 97 (32,2) 52 (33,8) 45 (30,6)
- Realschulabschluss 91 (30,2) 29 (18,8) 62 (42,2)
- Polytech. Oberschule 23 ( 7,6) 12 ( 7,8) 11 ( 7,5)
- Fachabitur 33 (11,0) 22 14,3) 11 ( 7,5)
- Abitur 47 (15,6) 32 (20,8) 15 (10,2)
OP-Vorerfahrung n (%)
-ja 284 (94,0) | 145(94,2) | 139(93,9)| 0,01Y 0,93
- nein 18 ( 6,0) 9 ( 5,8) 9( 6,1)
Bemerkung:

1 Chi-Quadrat-Test
2 t-Test

" p<0,001;":p=<0,01;:p=<0,05
geringere n in den Zellen als Gesamtzahl durch fehlende Werte

Psychometrische Merkmale

Hinsichtlich der psychometrischen Merkmale Angst, Depression sowie dem Geflhl

der Erholung unterschieden sich die teilnehmenden Patienten nicht voneinander.
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Jedoch zeigten sich die Frauen praoperativ belasteter als die Manner (p < 0,05), was
sich in Gruppenunterschieden in der SCL-K9-GSI und im EBF zeigte. Die Analyse
der Stressverarbeitungsstrategien ergab, dass sich Frauen und Manner in positiven
Stressverarbeitungsstrategien nicht voneinander unterschieden,
(p = 0,001) neigten. Die
emotionale Befindlichkeit vor der Operation wurde durch sieben Bereiche und die

Frauen jedoch

deutlicher zu negativen Stressverarbeitungsstrategien

Zusammenfassung zu ,Positivem Befinden“ und ,Negativem Befinden® analysiert.
Die erhobenen Befunde zeigten praoperativ keine Geschlechtsunterschiede. Tabelle
9 zeigt einen Vergleich der Analysestichprobe hinsichtlich psychometrischer

Merkmale.

Tabelle 9: Psychometrische Merkmale der Analysestichprobe

Merkmal sﬁgﬁlyr?)%-e Manner Frauen t-Test
(n:gos) (n=154) | (n=149)
M@©SD) | M@SD) | M) | DU wert
grofi3e
BSKE)
- positives Befinden 2,75(1,13) | 2,82 (1,50) | 2,67 (1,10) | 1,11 0,27
- negatives Befinden 1,61(1,04)| 1,51 (1,04) | 1,72 (1,02) 1,83 0,07
EBF Erholung 541(1,97)| 554 (1,97) | 5,27 (1,97) | 1,20 0,23
EBF Belastung 3,80(1,96) | 3,51(1,82) | 4,09 (2,06) | 2,61 0,01™
HADS Angst 7,09 (4,10) | 6,76 (3,89) | 7,43 (4,29) | 1,41 0,16
HADS Depression 5,86 (4,41) | 5,81 (4,20) | 5,91 (4,62) | 0,20 0,84
SCL - psych. Belast. GSI 0,94 (0,74) | 0,84 (0,68) | 1,04 (0,79) | 2,32 0,02"
SVF 48
- neg. Stressverarbeitung | 8,72 (3,57) | 8,03 (3,16) | 9,42 (3,83) | 3,39 | 0,001™
- pos. Stressverarbeitung | 15,02 (3,02) | 15,11 (2,95) | 14,94 (3,10) | 0,48 0,63
STAI-X2 37,79 (10,02) | 36,84 (9,33) | 38,77(10,62) | 1,65 0,10
Bemerkung:

" p<0,001;":p=<0,01;:p=<0,05

Abbildung 2 zeigt die Grol3e der Geschlechtsunterschiede der psychometrischen
Merkmale ausgedruckt als Effektstarken.
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Auspragung psychometrischer Merkmale

Starkere Auspragung bei Mannern Starkere Auspragung bei Frauen

BSKE pos. Befinden |:
BSKE neg. Befinden -
EBF Erholung - :
EBF Belastung - | %%

HADS Angst |

HADS Depression D

SCL Psych. Belastung - | *

SVF neg. Stressverarbeitung *xK

SVF pos. Stressverarbeitung

STAI X2 Traitangst |

0.4 0.3 0.2 0.1 0.0 0.1 0.2 0.3 0.4
Effektstarke

Abbildung 2: Effektstarken psychometrischer Merkmale
" p<0,001;":p<0,01;"p<0,05

Praoperative Beschwerden

Frauen beschrieben haufiger praoperative Schmerzen (p < 0,01) und erlebten diese
ausgepragter (Schmerzgrading nach von Korff: p < 0,05). Mehr Frauen als Manner
hatten praoperativ chronische Schmerzen (p < 0,05). 68% der befragten Patienten
gaben an, Schmerzen im Operationsgebiet zu haben, wobei die durchschnittliche
Schmerzstarke auf der NRS-Skala bei 4,2 lag. Hinsichtlich des Vorhandenseins von
Schmerzen im Operationsgebiet und der durchschnittlichen Schmerzstarke der
letzten 4 Wochen im Operationsgebiet unterschieden sich Manner und Frauen nicht
voneinander. Des Weiteren gab es keine Unterschiede bei der Beeintrdchtigung
durch die vorhandenen Schmerzen im Alltag, in der Freizeit und bei der
Arbeitsfahigkeit. Ein deutlicher Geschlechtsunterschied ergab sich jedoch, als nach
der Anzahl der Tage gefragt wurde, an denen bedingt durch Schmerzen nicht den
Ublichen Aktivitaten nachgegangen werden konnte. Hier zeigte sich, dass Frauen
deutlich beeintrachtigter waren als Manner (p < 0,01). Tabelle 10 zeigt einen
Vergleich der beiden Gruppen hinsichtlich vorbestehender Schmerzen.
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Tabelle 10: Préoperative Schmerzen der Analysestichprobe
Analyse- Manner Frauen Pruf-

Merkmal St('rfggg;e (n=154) (n=149) | groge | PWVert
Schmerzen im OP-
Gebiet nach vorherigen
Narkosen n (%)
-ja 141 (50,0) 64 (44,8) 77 (55,4) | 3,19 0,07
- nein 141 (50,0) 79 (55,2) 62 (44,6)
Schmerzen vor OP
n (%)
-ja 165 (54,5) 71 (46,1) 94 (63,1) | 8,81Y | 0,003
- nein 138 (45,5) 83 (53,9) 55 (36,9)
Chron. Schmerzen?®
n (%)
-ja 74 (24,4) 29 (18,8) 45 (30,2) | 5,30 0,02
- nein 229 (75,6) 125(81,2) | 104 (69,8)
Schmerzen im OP-
Gebiet n (%)
-ja 126 (68,1) 52 (65,0) 74 (70,5) | 0,639 0,43
- nein 59 (31,9) 28 (35,0) 31 (29,5)
Durchschnittliche
Schmerzstérke im OP-
Gebiet* (4 Wochen)
M (SD) 4,15(2,97) | 3,81(2,87)| 4,41(3,03)| 1,35? 0,18
Tage, an denen nicht
Ublichen Aktivitaten
nachgegangen werden
konnte (6 Monate)
M (SD) 44,01 (57,50) | 30,82 (44,58) | 53,95 (64,03) | 2,85? | 0,005"
Beeintrachtigung im
Alltag durch
Schmerzen® M (SD) 4,76 (2,81) | 4,64 (2,71) | 4,85(2,90) | 0,50? 0,62
Beeintrachtigung der
Freizeit durch
Schmerzen® M (SD) 5,81(2,98)| 5,75(3,04)| 5,87 (2,95)| 0,272 0,79
Beeintrachtigung der
Arbeitsfahigkeit durch
Schmerzen® M (SD) 5,93 (3,03)| 5,97(3,12)| 590(2,97)| 0,162 0,88
GradingKorff® n (%)
-0 125 (41,3) 76 (49,9) 49 (32,9) | 10,239 0,04"
-1 36 (11,9) 17 (11,0) 19 (12,8)
-2 24 ( 7,9) 11 ( 7,1) 13 ( 8,7)
-3 56 (18,5) 27 (17,5) 29 (19,5)
-4 62 (20,5) 23 (14,9) 39 (26,2)
Bemerkung:

1 Chi-Quadrat-Test
2) t-Test
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Fortsetzung Bemerkung zu Tabelle 10:

3) chronische Schmerzen nach Breivik-Operationalisierung: Schmerzen vor der
Operation und Schmerzen seit mehr als einem halben Jahr und letztmalig
Schmerzen innerhalb des letzten Monats und Haufigkeit der Schmerzen mehrmals
pro Woche und durchschnittliche Schmerzstarke auf der NRS-Skala mindestens 4

4 Schmerzstarke auf der 11-stufigen NRS-Skala

5 die Beeintrachtigung wurde analog zur NRS-Skala ebenfalls anhand einer 11-
stufigen Skala erfasst

®) chronische Schmerzen nach Korff-Kriterien: 0=keine Schmerzen; 1=geringe
Schmerzintensitat und geringe Beeintrachtigung; 2=hohe Schmerzintensitat und
geringe Beeintrachtigung; 3=hohe schmerzbedingte Beeintrachtigung, mafig
limitierend, schmerzintensitatsunabhéngig; 4=hohe schmerzbedingte
Beeintrachtigung, stark limitierend, schmerzintensitatsunabh&ngig

" p<0,001;":p<0,01; " p<0,05

geringere n in den Zellen als Gesamtzahl durch fehlende Werte

3.3 Schmerzerwartung und schmerzbezogene Kognitionen

Bezuglich der Erwartung, nach der Operation Schmerzen zu haben, gaben 8,6% der
Befragten an, dass sie nach der Operation keine Schmerzen erwarten wirden.
48,2% hingegen glaubten, dass sie wahrscheinlich oder sehr wahrscheinlich
Schmerzen haben wirden. Hierbei zeigten sich Unterschiede zwischen Mannern und
Frauen, da Frauen wesentlich haufiger Schmerzen nach der Operation erwarteten (p
< 0,05). Geschlechtsunterschiede ergaben sich auch hinsichtlich der praoperativen
Erwartung der postoperativen Schmerzstarke und der Erwartung der postoperativen
Schmerzdauer. So erwarteten Frauen deutlich starkere Schmerzen nach der
Operation (p < 0,01) und glaubten auch, dass diese starkeren Schmerzen deutlich
langer anhalten wirden (p < 0,05). Die Analyse der Fahigkeit, sich in
Schmerzsituationen positive Selbstinstruktionen zu geben, zeigte, dass sich Frauen
und Manner in der Entwicklung funktionaler Selbstinstruktionen nicht voneinander
unterschieden, Frauen jedoch deutlich héaufiger zu katastrophisierenden
Selbstinstruktionen (p < 0,05) neigten. Die Auswertung der gedanklichen Reaktion
auf Schmerzen ergab, dass sich Manner und Frauen in den Unterpunkten
.gedankliche Haftung“, ,katastrophisierende Sorgen®, ,Hilflosigkeit® sowie einer
Gesamtanalyse der Schmerzkatastrophisierung nicht voneinander unterschieden.
Tabelle 11 zeigt die in Bezug auf die Schmerzerwartung, schmerzbezogenen

Selbstinstruktionen und Schmerzkatastrophisierung erfassten Merkmale.
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Tabelle 11: Schmerzerwartung und schmerzbezogene Kognitionen

Analyse-

. Manner Frauen Pruf-

Merkmal St('rf:ggogt;e (n=154) | (n=149) | grope | P-Ver
Erwartung Schmerzen im
OP-Gebiet nach OP n (%)
- gar nicht 26 ( 8,6) 10 ( 6,5) 16 (10,8) | 7,59V 0,02
- kaum/moglicherweise 130 (43,2) 78 (50,6) 52 (35,4)
- wahrscheinl./sehr wahr. 145 (48,2) 66 (42,9) 79 (53,8)
Préoperative Erwartung
der postoperativen
Schmerzstarke® M (SD) 4,58 (2,15) | 4,26 (2,08) | 4,92(2,19) | 2,692 | 0,007"
Erwartete Schmerzdauer
n (%)
- bis kurz nach OP 41 (13,7) 31 (20,4) 10( 6,8) | 3,12 | 0,001™
- bis 3 Tage nach OP 149 (49,8) 76 (50,0) 73 (49,7)
- nur im Krankenhaus 32 (10,7) 14 ( 9,2) 18 (12,2)
- im 1. Monat nach E.® 53(17,7)| 19(12,5)| 34(23,1)
- noch 3 Mo. nach E. 18 ( 6,0) 9(5)9 9( 6,1
- noch 6 Mo. nach E. 3( 1,0 1(0,7) 2( 1,4
- langer als 6 Mo. nach E. 3( 1,0 2( 1,3 1(0,7)
Schmerzbezogene
Selbstinstruktionen M (SD)
- Katastrophisierung 1,54 (1,09) | 1,41 (1,05) | 1,68 (1,12) | 2,17? 0,03"
- Funktional 2,88 (1,05) | 2,94 (1,07) | 2,82 (1,02) | 0,93? 0,35
Schmerzkatastro-
phisierung M (SD)
- gedankliche Haftung 8,28 (3,66) | 8,29 (3,54) | 8,26 (3,38) | 0,082 0,94
- katastroph. Sorgen 3,36 (2,58) | 3,39 (2,46) | 3,34 (2,71) | 0,182 0,86
- Hilflosigkeit 5,85 (5,10) | 5,58 (4,78) | 6,13 (5,41) | 0,94% 0,35
- Gesamtwert 17,49 (9,88) | 17,26 (9,34) | 17,73 (10,44) | 0,132 0,68
Bemerkung:
1 Chi-Quadrat-Test
2 t-Test

3) Haldane-Dawson-Test

4 Schmerzstarke auf der NRS-Skala
5 nach der Entlassung aus dem Krankenhaus
" p<0,001;":p<0,01;p<0,05
geringere n in den Zellen als Gesamtzahl durch fehlende Werte

3.4 Anéasthesie- und operationsbezogene Merkmale

Ein Vergleich der Gruppen in Bezug auf anasthesiebezogene Merkmale zeigte keine

Unterschiede zwischen Mannern und Frauen. Das am haufigsten angewandte

Anasthesieverfahren war die balancierte Anéasthesie in 76,2% der Falle. Mehr als
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90% der Patienten wurden intubiert. Die am haufigsten verwendeten Medikamente
waren Propofol (93,2%), Sufentanil (94,2%) und Inhalationsanasthetika (82,2).

Tabelle 12 zeigt einen Vergleich der Analysestichprobe hinsichtlich der angewandten

Anasthesieverfahren und der verwendeten Medikamente.

Tabelle 12: Anasthesieverfahren und verwendete Medikamente

Analyse- y .
Merkmal stichprobe l(\;:irllgi; (E]rffjg) Chi-Quadrat-Test
(n=303)
n (%) n (%) n (%) gli;ggé p-Wert
Anasthesie-Art
- balanciert 231 (76,2) | 121 (78,6) | 110 (73,8) 3,39 0,50
- balanciert+PDK/PCEA 61 (20,1) 27 (17,5) | 34 (22,8)
- inhalativ 2(0,7) 2( 1,3 0
- Plexusanasthesie 2(0,7 1( 0,6) 1(0,7)
- Spinalanésthesie 7( 2,3) 3(19 4( 2,7)
Beatmungsart
- Spontanatmung 8( 2,6) 4( 2,6) 4( 2,7) 2,39 0,50
- Maske/Larynxmaske 17 ( 5,6) 11( 7,1) 6( 4,1
- Intubation 277 (91,4) | 139(90,3) | 138 (93,2)
Propofol
-ja 284 (93,2) | 143 (96,6) | 141 (97,9) 0,46 0,72
- nein 8 (2,7 5(34) 3(21)
Midazolam
-ja 20 ( 6,8) 12 ( 8,1) 8 ( 5,6) 0,75 0,39
- nein 272 (93,2) | 136 (91,9) | 136 (94,4)
Inhalationsanasthetikum
-ja 240 (82,2) | 124 (83,8) | 116 (80,6) 0,52 0,47
- nein 52 (17,8) 24 (16,2) | 28 (19,4)
Remifentanyl
- ja 49 (16,8) 23 (15,5) | 26(18,1) 0,33 0,57
- nein 243 (83,2) | 125 (84,5) | 118 (81,9)
Sufentanil
-ja 274 (94,2) | 139 (94,6) | 135 (93,8) 0,09 0,77
- nein 17 ( 5,8) 8 (54 9( 6,2)
Bemerkung:

geringere n in den Zellen als Gesamtzahl durch fehlende Werte

Insgesamt 249 (82,2%) Patienten unterzogen sich einem operativen Eingriff in der

Allgemeinchirurgie (55,4% viszeralchirurgische Eingriffe, 14,9% gefal3chirurgische

Eingriffe, 6,9% thoraxchirurgische Eingriffe). 54 Patienten (17,8%) wurden in der

Klinik far Orthopadie operiert. Bei den durchgefiihrten Operationen liel3en sich

signifikante Geschlechtsunterschiede feststellen (p < 0,001). So wurden bei Frauen
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haufiger  viszeralchirurgische  Eingriffe  sowie  orthopédische Operationen
durchgefuihrt, Manner unterzogen sich haufiger Eingriffen in der Gefal3chirurgie und
der Thoraxchirurgie. Tabelle 13 zeigt eine Ubersicht tber die erfolgten Operationen
sowie Uber den Schweregrad der durchgefiihrten Operationen. Leichte Operationen
betrafen beispielsweise Wundrevisionen, zu den Operationen mit mittlerer Schwere
zéhlten zum Beispiel Cholezystektomien und zu den schweren Operationen gehérten
Bypassoperationen und grof3e Tumoroperationen. Hinsichtlich der Schwere der
einzelnen Eingriffe ergaben sich keine Geschlechtsunterschiede. Tabelle 21 im

Anhang zeigt eine genauere Aufschliisselung der durchgefiihrten Operationen.

Tabelle 13: Durchgeflihrte Operationen aufgeschlisselt nach Operationsgebieten
und Schwere der Operation

Analyse- y .
Merkmal stichprobe miggi; (Effjg) Chi-Quadrat-Test
(n=303)
n (%) n (%) n (%) gﬁg‘gé p-Wert
OP-Gebiet
- Viszeralchirurgie 168 (55.4) | 75(48,7) | 93(62,4) 22,10 | 0,001™
- Gefal3chirurgie 45(14,9) | 34 (22,1) | 11( 7,4
- Thoraxchirurgie 21( 6.9 | 12( 7,8) 9( 6,0
- Orthopadie 54 (17.8) | 21(13,6) | 33(22,1)
- Sonstige 15(5.0)| 12( 7,8) 3( 2,0
Schwere der OP
- leicht 14( 46)| 8( 52 6 ( 4,0) 5,46 0,07
- mittel 179 (59,1) | 81(52,6) | 98 (65,8)
- schwer 110 (36,3) | 65(42,2) | 45 (30,2)
Bemerkung:
" p <0,001

Sonstige: Amputation, Wundrevision, VAC-Wechsel, Sekundarnaht,

Lymphadenektomie

3.5 Postoperative Schmerzen und postoperatives Befinden

Die postoperative Schmerzstarke und das Schmerzempfinden wurden zu jedem
zusatzlich zZu eventuellen
die

Beeinflussung der beiden Faktoren Zeit und Geschlecht zu erfassen. So zeigte sich

Messzeitpunkt erneut erfragt, um

Geschlechtsunterschieden auch  zeitliche Aspekte und gegenseitige

fur die Parameter Ruheschmerz, mittlerer Schmerz, maximaler Schmerz, minimaler
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Schmerz, momentaner Schmerz sowie fur die affektive und sensorische Qualitat der

Schmerzen eine Abnahme der Schmerzstarke mit der Zeit (jeweils p < 0,01).

Lediglich bei der Zufriedenheit der Schmerzbehandlung gab es keine Veranderung

im Laufe des Befragungszeitraumes. Geschlechtsunterschiede konnten fir die Items

mittlerer Schmerz und affektive Qualitat festgestellt werden (jeweils p < 0,05). So

beschrieben Frauen eine signifikant ausgepragtere mittlerer Schmerzstarke und

empfanden die auftretenden Schmerzen als belastender. Eine Interaktion der

Faktoren Geschlecht und Zeit trat nicht auf. Tabelle 14 zeigt die Entwicklung der

postoperativen schmerzen tber die ersten drei postoperativen Tage.

Tabelle 14: Postoperative Schmerzen

Manner

Frauen

gcirr?grz MZP (n=154) (n=149) Varianzanalyse
M (SD) M (SD) QdvY F P
1 2,73(1,85) 3,09(2,08) | Geschlecht 0,46 0,50
Ruheschmerz 2 1,98 (1,78) 2,08 (1,98) Zeit 74,97 <0,001™
3 1,63(1,82) 1,59 (1,71) GxZ 1,69 0,19
Mittlerer 1 3,57 (2,03) 4,16 (2,32) Geschlech_t 3,84 005
Schmerz 2 2,92 (1,97) 3,26 (2,19) Zeit 68,66 <0,001
3 2,32 (1,95) 2,77 (2,09) GxZ 0,60 0,53
Maximaler 1 522 (2,48) 5,62 (2,79) Geschlech_t 3,27 007
Schmerz 2 4,02 (2,64) 4,53 (2,61) Zeit 82,51 <0,001
3 3,25(2,55) 3,91 (2,62) GxZ 042 0,63
Minimaler 1 1,85(1,66) 2,16 (1,99) Geschlecht 1,54 022
Schmerz 2 1,24 (1,27) 1,42 (1,36) Zeit 34,43 <0,001
3 1,16 (1,53) 1,28 (1,62) GxZ 045 0,62
Momentaner 1 2,60 (1,86) 2,93 (2,15) Geschlecht 1,06 031
Schmerz 2 1,97 (1,91) 2,10(1,72) Zeit 37,71 <0,001
3 1,73(1,93) 1,89 (1,91) GxZ 045 0,61
Zufriedenheit 1 7,36 (2,59) 7,65(2,60) | Geschlecht 1,04 0,31
mit Schmerz- 2 7,47 (2,48) 7,59 (2,46) Zeit 0,33 0,70
behandlung 3 7,42 (2,69) 7,83 (2,25) GxZ 043 0,63
Sensorische 1 1,42 (0,50) 1,41 (0,50) Geschlech_t 0,11 O,7ﬁ
Qualitat 2 1,34 (0,53) 1,36 (0,46) Zeit 5,58 0,005
3 1,30 (0,54) 1,35(0,48) GxZ 0,36 0,68
Affektive 1 1,46 (0,58) 1,63 (0,70) Geschlecht 3,99 0,0411
Qualitat 2 1,32 (0,54) 1,42 (0,60) Zeit 15,01 <0,001
3 1,32 (0,60) 1,45 (0,68) GxZ 0,40 0,65
Bemerkung:

D Quelle der Variation

MZP: Messzeitpunkte (1.-3. Tag nach der Operation)

" p<0,001;":p=<0,01;:p=<0,05
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Die Abbildungen 3-5 zeigen die Entwicklung der mittleren Schmerzstarke, der

sensorischen und affektiven Schmerzqualitat Gber die ersten drei postoperativen

Tage.

Varianzanalyse:

mittlerer postoperativer Schmerz | Geschlecht (G): p < 0,05
’ Zeit (2): p <0,001™
Hohe Auspragung Gx7 ns.
5.0
—8——  Mann
45 4 —_——— Frau
4.0
3.5
0
14
Z
3.0 1
25 4
2.0 4
1 5 T T T
s E 1 2 3
Niedrige Auspragung
postoperativer Tag

Abbildung 3: Mittlerer postoperativer Schmerz (M = 95%-KI) fur Ma&nner und Frauen
in den ersten drei postoperativen Tagen
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_ _ Varianzanalyse:
sensorische Schmerzqualitét | Geschlecht (G): n.s.
3 Zeit (2): p < 0,005™
Hohe Auspragung GxZ n.s
1,55 : —
—&——  Manner
1.50 + 7 — —% —  Frauen
1.45
1.40
w
1,35 -
w
1.30
125 :
1.20 -
1.15

1
Niedrige Auspragung

2

postoperativer Tag

Abbildung 4: Sensorische Schmerzqualitat (M £ 95%-KI) fir Manner und Frauen in
den ersten drei postoperativen Tagen

. . Varianzanalyse:
affektive Schmerzqualitat Geschlecht (G): p < 0,47
Zeit (2): < 0,001™
Hohe Auspragung G x é_) E <
1.8 : S.
. —a&——  Manner
17 - — Frauen
16 -
w
w154
7]
e
14 - I
13 - J
1 2 T T T

1
Niedrige Auspragung

2

postoperativer Tag

Abbildung 5: Affektive Schmerzqualitat (M + 95%-KI) fur Manner und Frauen in den
ersten drei postoperativen Tagen
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Um das postoperative Befinden unmittelbar nach dem Aufwachen aus der Narkose

zu erfassen, wurden die Patienten mit dem ANP zu Befindensaspekten befragt.

Geschlechtsunterschiede zwischen Mannern und Frauen ergaben sich fir drei Items.

Es zeigte sich, dass Frauen nach der Operation von intensiveren Halsschmerzen

berichteten (p < 0,01) sowie starkere Ruckenschmerzen angaben (p < 0,05). Manner

hingegen beschrieben nach der Operation starkere Probleme beim Wasserlassen (p

<0,001). Tabelle 15 zeigt das postoperative Befinden.

Tabelle 15: Postoperatives Befinden

Merkmal sﬁgﬁlyr?)%-e Manner Frauen t-Test
(n:gos) (n=154) | (n=149)

(vorhanden) M(SD) | M(SD) | M(SD) gﬁg& p-Wert
Kéltegefuhl 0,33 (0,69) | 0,29 (0,67) | 0,38 (0,70) | 1,07 0,29
Hitzegefihl/Schwitzen 0,49 (0,81) | 0,46 (0,77) | 0,52 (0,84) | 0,64 0,52
Schwierigkeiten, wach zu 0,76 (0,90) | 0,68 (0,82) | 0,83 (0,97) | 1,45 0,15
werden
Ubelkeit/Erbrechen 0,37 (0,78) | 0,30 (0,70) | 0,43 (0,86) | 1,38 0,17
Hustenreiz 0,47 (0,73) | 0,46 (0,71) | 0,47 (0,75) | 0,07 0,94
Heiserkeit 0,73(0,89) | 0,64 (0,79) | 0,82(0,99) | 1,71 0,09
Mundtrockenheit/Durst 1,58 (0,93) | 1,49(0,86) | 1,67 (0,98) | 1,70 0,09
Hunger 0,64 (0,89) | 0,69 (0,91) | 0,59 (0,88) | 0,97 0,33
Schwierigkeiten beim 0,43 (0,77) | 0,47 (0,83) | 0,38 (0,70) | 1,01 0,32
Atmen
Halsschmerzen 0,59 (0,83) | 0,47 (0,73) | 0,72 (0,90) | 2,61 | 0,009"
Schmerzen im OP-Gebiet 1,42 (0,97)| 1,33(0,89) | 1,52 (1,04) | 1,69 0,09
Schmerzen im Bereich der | 0,48 (0,66) | 0,47 (0,66) | 0,50 (0,67) | 0,39 0,70
Infusion
Muskelschmerzen 0,39 (0,70) | 0,33 (0,65) | 0,44 (0,74) | 1,31 0,19
Riuckenschmerzen 0,59 (0,84) | 0,48 (0,77) | 0,70(0,89) | 2,21 | 0,03
Kopfschmerzen 0,29 (0,62) | 0,25(0,59) | 0,34 (0,65) | 1,20 0,23
Probleme beim 0,26 (0,66) | 0,39 (0,79) | 0,14 (0,45) | 3,30 | 0,001™
Wasserlassen
Gefihl des Unwohlseins 0,93 (0,86) | 0,87 (0,82) | 0,99 (0,89) | 1,34 0,26
Gefluhl des Wohlbefindens 0,73 (0,78) | 0,70 (0,74) | 0,77 (0,82) | 0,82 0,42
Erinnerung an unmittelbare | 1,53 (0,98) | 1,53 (0,98) | 1,52 (0,98) | 0,06 0,96
postoperative Phase

Bemerkung:

" p<0,001;,":p<0,01;"p<0,05

Abbildung 6 zeigt die Effektstarken der Geschlechtsunterschiede im unmittelbaren

postoperativen Befinden der ersten Stunden nach dem Aufwachen aus der Narkose.
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unmittelbares postoperatives Befinden

Starkere Auspragung bei Mannern Starkere Auspragung bei Frauen
Kaltegefiihl - I
Hitzegefiihl/Schwitzen - 1
Schwierigkeiten, wach zu werden - )
Ubelkeit/Erbrechen =
Hustenreiz 4 i
Heiserkeit 4 ——]
Mundtrockenheit/Durst 4 [E——]
Hunger —
Schwierigkeiten beim Atmen - 1
Halsschmerzen - ] %%
Schmerzen im OP-Gebiet - ]
Schmerzen im Bereich der Infusion - =]
Muskelschmerzen ]
Rickenschmerzen ] %
Kopfschmerzen - | —
Probleme beim Wasserlassen %% %]
Gefiihl des Unwohlseins - 1
Gefiihl des Wohlbefindens ]
Erinnerung an die unmittelbare postop. Phase - i
T T T T T T T T

04 03 0.2 0.1 0.0 0.1 0,2 0.3 04
Effektstarke

Abbildung 6: Unmittelbares postoperatives Befinden
" p<0,001;":p<0,01;p=<0,05

3.6 Postoperative Analgetika

Aufgrund der Vielzahl an verschiedenen Schmerzmedikamenten wurden diese in
verschiedene Gruppen eingeteilt, um eine bessere Vergleichbarkeit zu ermdglichen.
Dafur wurden die Analgetika nach der WHO-Klassifikation erfasst und auf3erdem in
die Gruppen Opioide und Nicht-Opioide eingeteilt. Zudem wurde dokumentiert, ob die
Patienten mit einem PDK, einer PCA- oder PCEA-Pumpe versorgt wurden und ob
Ko-Analgetika eingenommen wurden. Die Halfte der Patienten erhielt eine
Kombination aus Opioid- und Nicht-Opioid-Analgetika. Bei der Klassifikation nach
dem WHO-Schema wurden am haufigsten (51,2%) Analgetika der WHO-Stufe 1l
verabreicht. 39% der Patienten bekamen nur Nicht-Opioide zur Schmerzbehandlung,
16,3% der Patienten bekamen zur Schmerzbehandlung zusatzlich Ko-Analgetika.
Signifikante Unterschiede bei der Schmerzmittelapplikation ergaben sich fir die
beiden Gruppen nur beziiglich der Anlage eines PDKs, oder einer PCA- oder PCEA-
Pumpe. Frauen erhielten deutlich haufiger eine der genannten Schmerzpumpen (p <
0,05). Tabelle 16 zeigt die Analgetika-Applikation der ersten drei postoperativen

Tage.
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Tabelle 16: Analgetika-Applikation

Analyse-

. Manner Frauen .
Merkmal st(lrc;‘:ggc;k;e (n=154) (n=149) Chi-Quadrat-Test
n (%) n (%) n (%) gF;(rjlge p-Wert
Analgetika WHOD
-WHO | 138 (46,8) | 72 (48,0) | 66 (45,5) 0,18 0,91
-WHO I + 1 6 ( 2,0 3( 2,0) 3(21)
-WHO | (+ 11) + 1l 151 (51,2) | 75(50,0) | 76 (52,4)
Analgetika Opioide?
- keine Angabe 23( 7,8)| 13( 8,7) 10 ( 6,9) 0,53 0,91
- Nicht-Opioide 115(39,0) | 59(39,3) | 56 (38,6)
- Opioide 7(24) 3( 20 4( 2,8)
- Nicht-Opioide + Opioide | 150 (50,8) | 75(50,0) | 75 (51,7)
Ko-Analgetika
-ja 48 (16,3) | 22 (14,7) | 26 (17,9) 0,58 0,45
- nein 247 (83,7) | 128(85,3) | 119 (82,1)
PDK/PCA/PCEA
-ja 57 (19,3) | 22 (14,7)| 35 (24,1) 424 | 0,04
- nein 238 (80,7) | 128(85,3) | 110(75,9)
Bemerkung:

D Analgetika nach WHO-Klassifikation
2) Einteilung der Analgetika in Opioide und Nicht-Opioide
" p<0,001;":p<0,01;"p<0,05
geringere n in den Zellen als Gesamtzahl durch fehlende Werte

3.7 Pradiktion postoperativer Schmerzen

Starke postoperative Schmerzen

Um Risikofaktoren fir Patienten mit ausgepragten postoperativen Schmerzen zu

identifizieren, wurden logistische Regressionen fir den mittleren Schmerz NRS > 4

(Methode Einschluss) durchgefuihrt. Ziel war es, Variablen zu identifizieren, die einen

unabhangigen Einfluss auf das Outcome haben. Zuvor gerechnete univariate

Analysen finden sich in Tabelle 22 im Anhang. Die Tabelle 17 zeigt die logistischen

Regressionen.
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Tabelle 17: Logistische Regression (Methode Einschluss) zur Untersuchung der
unabhéngigen Effekte der Variablen auf ausgepragten postoperativen mittleren
Schmerz (NRS > 4 als Mittelwert tber die ersten drei Tage nach der Operation)

AUS- Prava- | Standardi-
Kriterium Pradiktor P-Wert pragung lenz siertes 95% KI
(%) | Odds Ratio
Mittlerer | Grading-Korff 0 12,3 Referenz
Schmerz 0,27 1+2 21,6 1,64 0,68 — 3,97
> 4 (0,03) 0,009 3+4 39,5 2,67 1,27 - 5,58
BSKE_Neg gering 17,1 Referenz
0,70 mittel 21,5 0,85 0,38 -1,92
(0,73) 0,81 hoch 37,3 1,12 0,43 —2,92
EBF_Bean- gering 12,5 Referenz
spruchung 0,37 mittel 23,1 1,47 0,63 -3,47
(0,34) 0,14 hoch 38,2 2,15 0,77 - 6,03
FSS_ Funk- hoch 12,3 Referenz
tional 0,70 mittel 29,7 1,21 0,45 -3,24
(0,05) 0,045 gering 24,7 2,34 1,02 — 5,39
Schmerz- gering 13,3 Referenz
interw. 0,97 mittel 16,5 1,01 0,45-2,28
(0,001) 0,001 hoch 44,2 3,60 1,66 — 7,80

Bemerkung:

Nagelkerkes R? (NRS > 4)=0,25; Nagelkerkes R* (NRS = 6)=0,22

Auspragung: gering: untere 25%, mittel: 25-75%, hoch: obere 25%;
Schmerzintensitatserwartung: gering: O - < 3; mittel: >3 - < 5; hoch: >5;

Korff: 0=kein Schmerz; 1+2=funktionaler Schmerz; 3+4=dysfunktionaler Schmerz
Chi-Quadrat-Test fur die Parameter Schmerzintensitatserwartung und GradingKorff
jeweils signifikant mit p < 0,001

Die Analyse zeigte, dass fur den mittleren Schmerz > 4 drei Variablen signifikanten
unabhangigen Einfluss auf die postoperative Schmerzstarke hatten. Die
Schmerzintensitatserwartung leistete dabei den gréf3ten Beitrag und erhdht im Falle
einer ausgepragten Schmerzerwartung das Risiko fir starke postoperative
Schmerzen um das 3,6-fache (OR=3,60). Weitere Variablen mit unabhangigem
Einfluss waren das Grading chronischer Schmerzen nach von Korff (OR=2,67) und

eine geringe Auspragung an funktionaler Stressverarbeitung (OR=2,34).

Gemeinsamer Beitrag von Risikofaktoren

Um den gemeinsamen Beitrag der beiden Risikofaktoren Schmerzgrading nach von
Korff  sowie  Schmerzintensitatserwartung zur  Vorhersage  ausgepragter
postoperativer Schmerzen zu analysieren, wurden Konfigurationsfrequenzanalysen
(exakte konservative Binomialtests) gerechnet. Dazu wurde die Kriteriumsvariable

mittlere Schmerzstarke zweifach abgestuft: geringe Schmerzstarke (Merkmal C):
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mittlerer Schmerz < 4 vs. hohe Schmerzstarke mittlerer Schmerz >4. Die Variablen,
die zur Pradiktion dienten, wurden jeweils dreifach abgestuft: Schmerzgrading nach
von Korff (Merkmal A): kein Schmerz, funktionaler Schmerz, dysfunktionaler
Schmerz; Schmerzintensitatserwartung (Merkmal B): gering: O - < 3; mittel: >3 - < 5;
hoch: > 5).

Tabelle 18: Konfigurationsfrequenzanalyse (asymptotische Version der
hypergeometrischen Tests) fur den Ruheschmerz und den mittleren Schmerz

Nr. | Merkmalskom- Mittlerer Schmerz > 4

bination (ABC) Haufigkeit p-Wert

Absolut Erwartet

1 111 54 36,3 0,000017
2 112 5 11,5 0,992386
3 121 49 35,6 0,000888
4 122 4 11,3 0,996705
5 131 18 32,8 0,999933
6 132 8 10,4 0,853426
7 211 20 13,4 0,019003
8 212 4 4,3 0,655075
9 221 10 13,2 0,895381
10 | 222 4 4,2 0,640331
11 | 231 10 12,1 0,823711
12 | 232 3 3,9 0,771527
13 | 311 17 30,0 0,999680
14 | 312 5 9,5 0,968973
15 | 321 27 29,4 0,771173
16 | 322 9 9,3 0,623028
17 | 331 25 27,1 0,754307
18 | 332 31 8,6 0,000000
Bemerkung:

Merkmalskombination: Merkmal A: Schmerz-Grading nach von Korff (1=kein
Schmerz, 2=funktionaler Schmerz, 3=dysfunktionaler Schmerz); Merkmal B:
Schmerzintensitatserwartung (1=gering (NRS: O - < 3), 2=mittel (NRS: >3 - < 5),
3=hoch (NRS: >5)); Merkmal C: postoperative Schmerzstarke (1=mittlerer
postoperativer Schmerz < 4, 2=mittlerer postoperativer Schmerz > 4)
p-Werte sind noch nicht adjustiert:
beobachtetes p < 0,0000555 = p < 0,001 erwartetes p
p < 0,0005555 =p < 0,01
p <0,0027777 =p < 0,05

Die Konfigurationsfrequenzanalyse zeigte zwei signifikante Merkmalskombinationen.
Zum einen hatten Patienten, die praoperativ keine Schmerzen angaben und eine
geringe postoperative Schmerzstarke erwarteten, in 91,5% nach der Operation
geringe postoperative Schmerzen. Zum anderen berichteten Patienten mit
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dysfunktionalen praoperativen Schmerzen und einer hohen Schmerzerwartung in
55,4% von ausgepragten postoperativen Schmerzen. Abbildung 7 zeigt die
speziellen Schmerzgruppen.

Konfigurationsfrequenzanalyse: Spezielle Schmerzgruppen

100 ~

90
80
70
60 -

9% 50 -

40 1

91.5% *

30 A

20 4

10 1

kein praoperativer Schmerz/  dysfunktionaler praoperativer Schmerz/
geringe Schmerzerwartung hohe Schmerzerwartung

Abbildung 7: Signifikante KFA-Befunde der Merkmalskombinationen
Schmerzintensitatserwartung (dreistufig), Schmerzgrading (dreistufig),
Schmerzstarke (zweistufig)

" p<0,001;":p<0,01;:p<0,05

3.8 Besondere Rolle der Erwartung

Da sich die Schmerzerwartung als bedeutendster unabh&ngiger Risikofaktor fur
ausgepragte postoperative Schmerzen erwiesen hat, wurden in weiteren Analysen
die Ausprdgung psychologischer Risikofaktoren sowie die postoperative
Schmerzstarke in Abhangigkeit von der Schmerzerwartung untersucht. Dazu wurde
die Analysestichprobe anhand der prdoperativ erwarteten Schmerzstarke in drei
Gruppen aufgeteilt: Gruppe I: niedrige Schmerzerwartung (NRS 0-3), n=105; Gruppe
[I: mittlere Schmerzerwartung (NRS 4-5), n=103; Gruppe lll: hohe Schmerzerwartung
(NRS 6-10), n=95. Tabelle 23 zeigt einen Vergleich der Erwartungsgruppen
hinsichtlich soziodemographischer Merkmale sowie der Auspragung psychologischer
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Risikofaktoren fir postoperative Schmerzen. Tabelle 19 zeigt die postoperative
Schmerzstarke (Ruheschmerz, maximaler Schmerz, mittlerer Schmerz, aktueller
Schmerz) und die affektive und sensorische Schmerzempfindung sowie die

Ergebnisse der Varianzanalyse mit Messwiederholung fur den Faktor ,Zeit".

Tabelle 19: Postoperative Schmerzen und Varianzanalyse

Tage _ Schmer_zerwartug _
Schmerz | postop gering mittel hoch Varianzanalyse
erativ n=105 n=103 n=95
M (SD) M (SD) M (SD) Quelle F p-Wert
1 2,05 (1,70) 2,79 (1,82) 3,44 (2,17) | Erwartung (E) 19,09 <0,001™
Ruhe 2 1,23 (1,37) 1,92 (1,67) 2,66 (2,06) | Zeit (T) 82,13 <0,001™
3 1,09 (1,28) 1,56 (1,62) 2,152,000 | EXT 0,87 0,47
Gruppenvergleich: I<II<IIl (jedes p<0,05)
1 4,11 (2,56) 4,96 (2,45) 6,34 (2,60) | Erwartung (E) 29,72 <0,001™
2 2,87 (2,24) 4,14 (2,47) 5,27 (2,60) | Zeit (T) 89,16 <0,001™
Maximal 3 2,42 (2,24) 3,40 (2,32) 4,73(2,62) | ExT 0,54 0,68
Gruppenvergleich: I<II<IIl (jedes p<0,001)
1 2,97 (2,09) 3,50 (1,93) 4,49 (2,31) | Erwartung (E) 25,59 <0,001™
Mittlerer 2 2,05 (1,82) 2,88 (1,71) 3,92 (2,20) | Zeit (T) 71,69 <0,001™
3 1,70 (1,69) 2,32 (1,66) 345(2,20) | ExT 0,72 0,56
Gruppenvergleich: I<II<IIl (jedes p<0,001)
1 1,95 (1,57) 2,54 (1,71) 3,35(2,31) | Erwartung (E) 21,56 <0,001™
Aktuell 2 1,26 (1,23) 1,99 (1,69) 2,75 (2,01) | Zeit(T) 37,18 <0,001™
3 1,27 (1,38) 1,63 (1,75) 253((2,19) | EXT 0,64 0,61
Gruppenvergleich: I<II<Ill (jedes p<0,001)
1 1,32 (0,45) 1,39 (0,45) 1,54 (0,55) | Erwartung (E) 10,33 <0,001™
SES sens 2 1,19 (0,32) 0,35 (0,52) 1,50 (0,57) | Zeit (T) 5,90 0,004™
- 3 1,14 (0,25) 1,32 (0,57) 1,49 (0,57) | EXT 1,12 0,35
Gruppenvergleich: I<II<Ill (jedes p<0,05)
1 1,36 (0,54) 1,50 (0,65) 1,75 (0,67) | Erwartung (E) 13,41 <0,001™
SES aff 2 1,18 (0,38) 1,39 (0,65) 1,51 (0,58) | Zeit (T) 15,02 <0,001™
- 3 1,14 (0,27) 1,35 (0,68) 1,64 (0,76) | EXT 1,39 0,24
Gruppenvergleich: I<II<Ill (jedes p<0,05)
Bemerkung:

" p<0,001;":p<0,01;"p<0,05

SES_sens: sensorische Schmerzempfindung

SES_aff: affektive Schmerzempfindung

Folgetests: Gruppenvergleich mittels einfaktorieller Varianzanalyse

Fur alle erfassten Schmerzparameter sowie fur die affektive und sensorische
Schmerzempfindung zeigten sich signifikante Gruppeneffekte (jeweils p < 0,001), Die
postoperative Schmerzstarke war in der Gruppe, die praoperativ die starksten
Schmerzen erwartete, am hochsten und in der Gruppe, die die geringsten
Schmerzen erwartete, am geringsten. Ebenfalls empfand Gruppe Il (hohe
Schmerzerwartung) die Schmerzen ausgepragter und belastender (jeweils p <

0,001). Neben den signifikanten Gruppeneffekten zeigte sich auch ein signifikanter
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Zeiteffekt. In allen Erwartungsgruppen nahmen die postoperative Schmerzstarke
sowie das affektive und sensorische Schmerzempfinden Uber die ersten drei
postoperativen Tage ab (p < 0,001 (aff.)/p < 0,001 (sens.)). Eine Interaktion der

Faktoren Erwartung und Zeit trat nicht auf.

Abbildung 8 zeigt die postoperative mittlere Schmerzintensitat tber die ersten drei
postoperativen Tage fur die Erwartungsgruppen.

Postoperative mittlere Schmerzintensitat

hohe Auspragténg

Varianzanalyse:

Erwartung (E): p <0,001™
Zeit (2): p < 0,001
ExZ: n.s.

,.} hohe Schmerzerwartung

mittlere Schmerzerwartung

geringe Schmerzerwartung

1 ‘

niedrige Auspragung 1 2 3
postoperativer Tag

Abbildung 8: Postoperative mittlere Schmerzintensitat in Abhangigkeit der
Schmerzerwartung (M £ 95%KIl)
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4 Diskussion

Diese Untersuchung soll die Frage beantworten, ob sich Manner und Frauen in
psychologischen Risikofaktoren fir postoperative Schmerzen unterscheiden. Es wird
vermutet, dass Frauen eine hdhere Auspragung in psychologischen Risikofaktoren
fur postoperative Schmerzen im Vergleich zu Mannern haben, was in starkeren
postoperativen Schmerzen fir das weibliche Geschlecht resultiert. Weiterhin soll
geklart werden, welche psychologischen Variablen den postoperativen Schmerz
vorhersagen und wie der (statistisch) unabhangige Beitrag der einzelnen Variablen
dabei ist.

4.1 Geschlechtsunterschiede in psychologischen Risikofaktoren flr

postoperative Schmerzen

Zunachst wurden solche Risikofaktoren erhoben, die in der Literatur mit dem
Auftreten von ausgepragten postoperativen Schmerzen in Zusammenhang gebracht

wurden. Diese Faktoren wurden auf Geschlechtsunterschiede untersucht.

Pravalenz praoperativer Schmerzen

Erhoben wurden die Pravalenz von praoperativen Schmerzen, praoperativen
chronischen Schmerzen, Schmerzen im OP-Gebiet, die Anzahl der Tage, an denen
nicht den Ublichen Aktivitditen nachgegangen werden konnte sowie das Grading
chronischer Schmerzen. Hierbei zeigten sich fir alle erfassten Merkmale, abgesehen
vom Merkmal Schmerzen im OP-Gebiet, deutliche Geschlechtsunterschiede mit
hoherer Schmerzpravalenz fur die weiblichen Befragten sowie eine deutlichere
Beeintrachtigung im taglichen Leben durch die Schmerzen fir Frauen.
Geschlechtsunterschiede lieRen sich hinsichtlich der Pravalenz von praoperativen
Schmerzen finden. So zeigten Frauen préaoperativ eine hohere Pravalenz von
chronischen Schmerzen und Schmerzen, die definitionsgemald nicht chronisch
waren. Aus der Literatur ist bekannt, dass Frauen eine hothere Préavalenz fir
(chronische) Schmerzen haben (Bartley & Fillingim, 2013; Wandner et al., 2012).

59



Somit zeigen sich unsere Ergebnisse in Ubereinstimmung mit der Literatur. In der
Literatur wird die Pravalenz fur chronische Schmerzen fir beide Geschlechter mit
17% angegeben (Nobis und Rolke, 2012). Wir fanden in unserer Stichprobe eine
Pravalenz von 24% fir chronische Schmerzen mit einer deutlichen weiblichen
Uberlegenheit (30% der Frauen vs. 19% der Manner mit chronischen Schmerzen).
Die deutlich héhere Pravalenz chronischer Schmerzen in unserer Untersuchung lasst
sich mit einem Teil des befragten Patientenkollektivs begrinden. 18% unseres
Patientenkollektivs (22% der Frauen, 14% der Manner) unterzogen sich einem
Eingriff in der Orthopadie. Bei den orthopadischen Eingriffen handelte es sich
vornehmlich um Eingriffe an gro3eren Gelenken (Hufte, Schulter, Knie), die mit
einem Gelenkersatz einhergingen. Es ist bekannt, dass degenerative Veranderungen
an Knochen, die einen Gelenkersatz nétig machen, mit Schmerzen einhergehen
(Rossler & Ruther, 2007). Der deutliche Geschlechtsunterschied in der Pravalenz
chronischer Schmerzen |Ilasst sich somit einerseits durch das befragte
Patientenkollektiv und andererseits durch das Uberwiegen des weiblichen
Geschlechts in der Pravalenz chronischer Schmerzen begriinden (Bartley & Fillingim,
2013).

Unsere Ergebnisse zeigten auch, dass sich Frauen durch ihre Schmerzen stérker in
alltaglichen Aktivitaten beeintrachtigt fuhlten. Ferner beschrieben Frauen héaufiger
dysfunktionale Schmerzen (von Korff-Kriterien). Diese Ergebnisse finden sich in
Ubereinstimmung mit der Literatur (Bartley & Fillingim, 2013; Edwards et al., 2004;
Lindig, 2012).

Lindig (2012) beschreibt, dass Frauen weniger Schmerzen tolerieren und eine
niedrigere Schmerzschwelle haben. Die starkere Beeintrachtigung der weiblichen
Befragten durch die préoperativen Schmerzen konnte damit in Zusammenhang
gebracht werden. Wenn Schmerzen schneller und starker empfunden werden und
weniger toleriert werden, ergeben sich daraus eine starkere Prédsenz der Schmerzen
und daraus resultierend moglicherweise eine ausgepragtere Beeintrachtigung. Die
Beeintrachtigung durch Schmerzen im alltaglichen Leben spiegelte sich auch im
Schmerzgrading von von Korff wider. Manner zahlten in diesem Grading haufiger zur
Gruppe O (keine Schmerzen), Frauen haufiger zu den Gruppen mit chronischen
Schmerzen (Gruppen | und Il). Der deutlichste Geschlechtsunterschied zeigte sich in
der Gradingstufe 4 nach von Korff (hohe schmerzbedingte Beeintrachtigung, stark
limitierend, schmerzintensitadtsunabhangig) mit einer deutlich héheren weiblichen
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Préavalenz. Hinweise darauf, dass Frauen durch chronische Schmerzen starker
beeintrachtigt sind, und deren Schmerzen somit haufiger als dysfunktional eingestuft
werden mussen, finden sich bei Stubbs et al. (2010). Stubbs et al. (2010) berichten,
dass Frauen mit chronischen muskuloskelletalen Schmerzen im Vergleich zu
Mannern eine hohere Schmerzstarke empfanden, durch die Schmerzen starker
beeintrachtigt waren und eine grofl3ere Anzahl an Tagen angaben, an denen nicht
den Ublichen Aktivitaten nachgegangen werden konnte.

In der Literatur lassen sich verschiedene Begrindungen fur die hohere weibliche
Schmerzpravalenz finden. Hoffman und Tarzian (2001) sowie Levine und De Simone
(1991) machen dafur soziokulturelle Faktoren verantwortlich. Es werden jedoch auch
physiologische Unterschiede genannt. So thematisierten Bartley und Fillingim (2013),
Fillingim und Ness (2000) sowie Riley et al. (1998) Geschlechtshormone. Bei Bartley
und Fillingim (2013) finden sich Hinweise flr eine anti-nozizeptive Wirkung von
Testosteron. Riley et al. (1998) beschreiben zudem eine Variation der
Schmerzempfindlichkeit der Frauen in Abhangigkeit der Zyklusphase. Die These,
dass Geschlechtshormone die Schmerzempfindung beeinflussen, unterstiitzen auch
Horlemann und Ziegelgdnsberger (2009). Sie berichten, dass sich das
Schmerzempfinden der Frauen nach der Menopause verandert. Goodin et al. (2009)
zeigten, dass Manner durch eine ausgepragtere endogene Schmerzhemmung
weniger Schmerzen empfinden. Auf Geschlechtsunterschiede in der endogenen
Schmerzhemmung fokussieren auch Fillingim (2000), Fillingim und Ness (2000)
sowie Granot & Ferber (2005).

Schmerzerwartung

Es ist bekannt, dass Frauen vor einer Operation deutlich haufiger negative
Symptome erwarten als Manner (Huppe et al., 2013). Dieses Phanomen spiegelt sich
auch in unseren Ergebnissen wider. So hielten Frauen das Auftreten von
postoperativen Schmerzen fir deutlich wahrscheinlicher und erwarteten eine deutlich
langere  Schmerzdauer. Bei der erfassten erwarteten postoperativen
Schmerzintensitat erwarteten die befragten weiblichen Probanden deutlich

ausgepragtere Schmerzen als die befragten Manner.
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Psychische Belastung

Unsere Ergebnisse zeigen, dass sich Frauen unserer Studie psychisch deutlich
belasteter beschrieben als Manner. Hier wurde eine generelle psychische Belastung
der letzten sieben Tage erfragt, ohne den Fokus auf eine bestimmte Situation zu
legen. Auch in den Handanweisungen der SCL-90-R weisen Frauen eine hbéhere
psychische Belastung als Manner auf (Franke, 1995), ohne dass sich darin eine

Begrundung finden lasst.

Stressverarbeitung

Die individuellen Stressverarbeitungsstrategien wurden hinsichtlich positiver und
negativer Strategien erfasst. Geschlechtsunterschiede ergaben sich in der Form,
dass Frauen haufiger zu negativer Stressverarbeitung neigten. Solche
Geschlechtsunterschiede sind auch aus der Literatur bekannt. Hanninen und Aro
(1996) beschreiben, dass Frauen haufiger zu dysfunktionalen Coping-Strategien
neigen. Die Handanweisung des SVF zeigt fur Frauen ein deutlich hoheres Ausmal}

negativer Stressverarbeitungsstrategien als fir Manner (Erdmann & Janke, 2008).

Katastrophisierende Selbstinstruktion

Unsere Ergebnisse zeigten Geschlechtsunterschiede hinsichtlich schmerzbezogener
Selbstinstruktionen. So neigten Frauen haufiger zu katastrophisierenden Strategien
als Manner. Katastrophisierende Selbstinstruktionen beschreiben einen negativen
Umgang mit Schmerzsituationen mit der Tendenz, sich selbst die Schuld zu geben
und nichts gegen die Schmerzen tun zu konnen. In diesen Gedanken spielt auch die
Schmerzkatastrophisierung eine Rolle. Patienten, die glauben, nichts gegen ihre
Schmerzen tun zu kénnen, sehen sich diesem Schmerz hilflos gegenlbergestellt. In
der Literatur lassen sich Geschlechtsunterschiede mit einer starkeren Belastung der
Frauen hinsichtlich der Schmerzkatastrophisierung und der Subskala ,Hilflosigkeit"
finden (Bartley & Fillingim, 2013; Pavlin et al., 2005).

Zusammenfassend zeigten sich damit fur die Risikofaktoren ,Pravalenz praoperativer
Schmerzen®, ,Schmerzerwartung®, ,psychische Belastung®, ,Stressverarbeitung“ und
.Katastrophisierende Selbstinstruktion® Geschlechtsunterschiede, die mit der Literatur
in Ubereinstimmung sind. Diesen bekannten Befunden stehen (berraschend einige
,Nullbefunde® gegenuber, das heillt Risikofaktoren, fur die wir keine
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Geschlechtsunterschiede aufzeigen konnten. In besonderer Weise gilt dies fur

~<Angst®, ,.Depression” und ,Schmerzkatastrophisierung®.

Angst

Die Auswertung der préoperativ erfassten psychologischen Risikofaktoren ergab,
dass die befragten Frauen unserer Untersuchung sich sowohl in der Auspragung der
Zustandsangst (HADS-Angst) als auch in der Auspragung der Eigenschaftsangst
(STAI-X2) nicht von den Mannern unterschieden. Geschlechtsunterschiede lieRen
sich jedoch in der Subskala ,Angstlichkeit/Traurigkeit* der BSKE feststellen. Hier
zeigten sich die Frauen deutlich angstlicher/trauriger als die befragten Manner. Aus
einer Vielzahl von Untersuchungen geht hervor, dass Frauen &ngstlicher sind als
Manner (Donner & Lowry, 2013; Hanninen & Aro, 1996; Kelly et al., 2008; McHenry
et al.,, 2014; Wandner et al., 2012). Jedoch ist in diesen Untersuchungen nicht
zwischen Eigenschafts- und Zustandsangst differenziert worden. Unsere
Analysestichprobe unterscheidet sich in diesem psychologischen Pradiktor von den
in vielen Studien gezeigten Geschlechtsunterschieden.

In der Handanweisung des STAI (Laux et al.,, 1981) lassen sich signifikante
Geschlechtsunterschiede feststellen. Bei Berechnung der Effektstarke aus den
statistischen Kennwerten der Handanweisung des STAI ergibt sich eine Gréf3e von
ES=0,27. Bei einer StichprobengrofRe von 2*1000 Probanden (Handanweisung STAI)
ist dies zwar ein signifikanter Effekt, der durch die geringe Effektstarke jedoch
praktisch bedeutungslos ist. Geschlechtsunterschiede im STAI waren in unserer
Stichprobe nicht signifikant, die Effektstarke unserer Stichprobe fur die Trait-Angst
liegt bei d=0,19. Unser Effekt ist zwar geringer, aber in der Richtung vergleichbar mit
der des STAI. Eine fehlende Signifikanz der Geschlechtsunterschiede in unserer
Analysestichprobe lasst sich durch unsere Stichprobengrof3e von 303 Patienten
erklaren im Vergleich zu insgesamt 2000 befragten Patienten des STAI.

Depression

Auch hinsichtlich der Auspragung einer praoperativen Depression ergaben sich
zwischen den befragten Mannern und Frauen unserer Untersuchung keine
Geschlechtsunterschiede. Im Gegensatz dazu finden sich in der Literatur zahlreiche
Hinweise fur eine Existenz von Geschlechtsunterschieden in der Pravalenz von
Depressionen (Hanninen & Aro, 1996; Kelly et al., 2008; McHenry et al., 2014).
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Schmerzkatastrophisierung

Aus der Literatur ist bekannt, dass Frauen zu  ausgepragterer
Schmerzkatastrophisierung neigen (Bartley & Fillingim, 2013; Edwards et al., 2004,
Forsythe et al.,, 2011; Goodin et al.,, 2009; Keogh & Denford, 2009). Dieser
Geschlechtsunterschied ist jedoch nicht nur fir den Gesamtwert bekannt, sondern
zeigt sich auch in den Subskalen ,Gedankliche Haftung“ und ,Hilflosigkeit® (Pavlin et
al., 2005). Auch fur diesen immer wieder mit postoperativem Schmerz in Verbindung
gebrachten psychologischen Risikofaktor flr postoperative Schmerzen lie3en sich in
unserer Untersuchung weder fir die Subskalen noch fir den Gesamtwert

Geschlechtsunterschiede feststellen.

Es stellt sich die Frage, warum wiederholt in der Literatur beschriebene
Geschlechtsunterschiede flr die psychologischen Risikofaktoren ,Angst,
,pDepression“ sowie ,Schmerzkatastrophisierung” sich in unserer Untersuchung nicht
finden lassen. Eine Erklarung kénnte sein, dass Patienten, die sehr angstlich und
depressiv waren, aus Angst vor Schmerzen und dem Bewusstmachen der
Schmerzen durch das Ausfillen der Fragebbgen gar nicht erst an unserer

Untersuchung teilgenommen haben.

4.2 Geschlechtsunterschiede im postoperativen Schmerzempfinden

Das postoperative Schmerzempfinden wurde hinsichtlich mehrerer Kriterien
analysiert. So wurden die Patienten zu verschiedenen Schmerzbereichen
(Ruheschmerz, mittlerer Schmerz, maximaler Schmerz, minimaler Schmerz sowie
momentaner Schmerz), zur Zufriedenheit mit der Schmerzbehandlung sowie zur
sensorischen und affektiven Qualitat ihrer Schmerzen befragt. Die Befragung fand
jeweils an den ersten drei postoperativen Tagen statt. Geschlechtsunterschiede
zeigten sich in Form einer deutlicheren Beeintrachtigung der Frauen fir den mittleren
Schmerz (p < 0,05) und fir die affektive Qualitat des Schmerzes (p < 0,05).
So beschrieben Frauen eine erheblich ausgepragtere mittlere Schmerzstarke sowie
eine deutlichere affektive Beeintrachtigung durch die Schmerzen. Diese Ergebnisse
decken sich mit der aktuellen Literatur. Es wird beschrieben, dass Frauen
Schmerzen starker empfinden (Hoffmann & Tarzian, 2001; Huppe et al.,, 2003;
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Lindig, 2012; Vierhaus et al., 2011) und dass Frauen eine geringere Schmerztoleranz
(Lindig 2012; Vierhaus et al., 2011) sowie eine hdhere Schmerzsensitivitdt haben
(Bartley & Fillingim, 2013), was man mit einer ausgepragteren affektiven
Beeintrachtigung in Beziehung setzen kbnnte.

Dass nur fur den mittleren Schmerz Geschlechtsunterschiede erkennbar wurden,
konnte man damit in Zusammenhang bringen, dass im mittleren Schmerz die
anderen Schmerzbereiche Ruheschmerz, minimaler Schmerz, maximaler Schmerz
sowie momentaner Schmerz zusammengefasst werden. Somit werden
Geschlechtsunterschiede, die fur einzelne Schmerzbereiche (maximaler Schmerz
und minimaler Schmerz) in der Tendenz Richtung Signifikanz gingen, nun signifikant.
Weiterhin zeigte sich der Haupteffekt des Faktors ,Zeit® hinsichtlich aller erfassten
Schmerzstarken sowie hinsichtlich der affektiven und sensorischen Schmerzqualitat
Uber die ersten drei postoperativen Tage. Dass Schmerzen im postoperativen Verlauf
abnehmen, ist hinlanglich bekannt. Huppe et al. (2003) und Duchow et al. (2013)
beschreiben eine Abnahme Uber die ersten beiden postoperativen Tage, Grawe et al.
(2010) beschreiben eine Abnahme der postoperativen Schmerzstarke im Verlauf der
ersten drei Tage nach einer Operation. In unserer Untersuchung gab es nur
hinsichtlich der Zufriedenheit mit der postoperativen Schmerzbehandlung keinen
signifikanten Haupteffekt des Faktors Zeit. Die Zufriedenheit mit der postoperativen
Schmerzstarke war Uber die ersten drei postoperativen Tage gleich. So lasst sich
vermuten, dass die Patienten trotz starkerer Schmerzen am ersten postoperativen
Tag mit der analgetischen Behandlung zufrieden waren und unmittelbar nach der
Operation ausgepragtere Schmerzen akzeptierten. Hier konnte auch die Erwartung
eine Rolle spielen, da Patienten nach der Operation Schmerzen erwarten und man
auflerdem annimmt, dass im normalen postoperativen Verlauf Schmerzen nach der
Operation sukzessive wieder nachlassen. Man konnte vermuten, dass die
Zufriedenheit dann hoch ist, wenn die tatsachliche Schmerzstarke geringer als die
erwartete Schmerzstarke ist.

Um die Erwartung vor der Operation positiv zu beeinflussen, sollte man Patienten
praoperativ tber den wahrscheinlichsten postoperativen Schmerzverlauf aufklaren,
wie es auch die S3-Leitlinie zur ,Behandlung akuter perioperativer und
posttraumatischer Schmerzen“ der Deutschen Interdisziplinaren Vereinigung fur
Schmerztherapie (DVIS) e.V. beschreibt. Patienten sollten informiert werden, dass
postoperativ. Schmerzen auftreten, die in der Regel nicht so stark sind und mit
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Analgetika gut behandelt werden kénnen und dass es im postoperativen Verlauf zu
einer Abnahme der Schmerzintensitat schon in den ersten Tagen nach der Operation

kommt.

4.3 Geschlechtsunterschiede im unmittelbaren postoperativen Befinden

Postoperatives Befinden ist nicht nur durch Schmerzen gekennzeichnet, sondern
auch durch eine Zahl von Befindensaspekten (z.B. Ubelkeit, Durstempfinden,
Ruckenschmerzen). Diese Merkmale wurden in der vorliegenden Studie mit dem
Anasthesiologischen Nachbefragungsbogen fir Patienten erhoben (ANP nach
Huppe et al., 2000).
Vergleicht man das postoperative Befinden von Mannern und Frauen unmittelbar
nach dem Aufwachen aus der Narkose miteinander, zeigten sich
Geschlechtsunterschiede in drei Iltems. So berichteten Frauen Uber ausgepragtere
Halsschmerzen (p < 0,001) sowie Ruckenschmerzen (p < 0,05), Manner berichteten
starker Uber Probleme beim Wasserlassen (p < 0,001). Fur alle anderen erfragten
ltems (u.a. Hitzegefihl, Kaltegefiihl, Ubelkeit, Schmerzen im Operationsgebiet)
ergaben sich keine Geschlechtsunterschiede.
Dass Frauen postoperativ haufiger von Halsschmerzen berichten, konnte auch schon
bei Myles et al. (1997), Biro et al. (2005) sowie Huppe et al. (2013) gezeigt werden.
Eine mogliche anatomische Ursache kdnnte sein, dass die weibliche Luftréhre einen
geringeren Durchmesser hat und somit anfélliger fir Manipulationen durch den
Endotrachealtubus ist. In unserer Untersuchung kommt jedoch noch ein weiterer
Faktor dazu. Da sich Frauen haufiger Operationen an der Schilddriise unterzogen,
kénnte die htéhere Pravalenz von Halsschmerzen bei Frauen in diesem Fall auch
dadurch bedingt sein, dass die Schmerzen, die durch die Reizung des
Endotrachealtubus entstehen, durch die Wundschmerzen noch verstarkt wurden.
Die mannliche Prévalenz fiur postoperative Probleme beim Wasserlassen ist
ebenfalls bekannt und kann anatomisch begriindet werden. Ahnliche Ergebnisse
lassen sich bei Huppe et al. (2013) und Myles et al. (1997) finden.
In unserer Studie lie3 sich ebenfalls eine hohere Pravalenz von postoperativen
Ruckenschmerzen bei Frauen feststellen. Rickenschmerzen konnten einerseits
operationsbedingt auftreten, da bei verschiedenen Operationen unterschiedliche
66



Lagerungstechniken mit verschiedensten Belastungen fur den Koérper angewendet
werden (z.B. Riuckenlagerung, Steinschnittlagerung, Schraubenlagerung). Ebenfalls
konnte die Dauer der Operation einen Einfluss auf postoperative Rickenschmerzen
haben. Da sich Frauen in unserer Studie haufiger laparoskopischen Resektionen
unterzogen, die intraoperativ mit ausgepragten Lagerungsmandvern (Kopftieflage,
Seitenlage) einhergehen, konnten sich Geschlechtsunterschiede in Bezug auf
Ruckenschmerzen  hierdurch  erklaren lassen. Es sind jedoch auch
Geschlechtsunterschiede in der Préavalenz von Rickenschmerzen bekannt. So
zeigten Schneider et al. (2006), dass die Pravalenz fur Riickenschmerzen bei Frauen

deutlich hoher ist.

4.4 Unabhéangiger Beitrag von Risikofaktoren fir postoperative

Schmerzen

In der vorliegenden Studie wurden Risikofaktoren fur postoperative Schmerzen
untersucht. Fir alle diese Risikofaktoren sind Beziehungen zum postoperativen
Schmerz berichtet worden (u.a. Schmerzerwartung: Licina et al., 2012; Montgomery
et al., 2010; Sommer et al., 2010; Angst: Granot & Ferber, 2005; Kalkmann et al.,
2003; Sommer et al., 2010; Schmerzkatastrophisierung: Granot & Ferber, 2005;
Khan et al., 2011, 2012; Sullivan et al., 2009). Die Risikofaktoren stehen jedoch nicht
nur mit der postoperativen Schmerzstarke in Beziehung, sondern weisen auch
untereinander Beziehungen auf: Erwartung und Angst (Gramke et al., 2009),
Eigenschaftsangst und Schmerzkatastrophisierung (Pinto et al., 2012), Depression
und Schmerzkatastrophisierung (Hong, 2007). Daher stellt sich die Frage, ob eine
Variable einen eigenstandigen, das heil3t von anderen Variablen unabh&ngigen
Vorhersagewert fur postoperative Schmerzen hat.

Die multivariaten Analysen zur Suche von Risikofaktoren mit statistisch
unabhangigem Beitrag flr ausgepragte postoperative Schmerzen ergaben drei
signifikante Pradiktoren. Danach erwiesen sich die Schmerzerwartung neben dem
praoperativen Schmerzgrading und geringer funktionaler Schmerzverarbeitung als
beste unabhangige Pradiktoren fiir ausgepragte postoperative Schmerzen. Das
Risiko fur ausgepréagte postoperative Schmerzen ist 3,6-fach héher, wenn Patienten

starke postoperative Schmerzen erwarten. Der Einfluss der Schmerzerwartung auf
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postoperative Schmerzen ist hinlanglich bekannt (De Groot et al., 1999; Enck et al.,
2008; Licina et al., 2012; Mamie et al., 2004; Montgomery et al., 2010; Sommer et al.,
2010). Die Unabhangigkeit der Schmerzerwartung von anderen psychologischen
Pradiktoren ist unseres Wissens bislang nicht aufgezeigt worden. Die Befunde
zeigen auch, dass bewahrte psychologische Variablen wie
»~>chmerzkatastrophisierung® unter dieser Analyse nicht mehr signifikant werden.
Eine plausible Erklarung dafur ist, dass die Schmerzerwartung eine Teilkomponente
(neben Hilflosigkeit, gedanklicher Haftung und katastrophisierenden Sorgen) von
Schmerzkatastrophisierung ist und mit vielen anderen psychologischen Variablen in
Beziehung steht (Gramke et al., 2009).

Die Schmerzerwartung wurde in dieser Untersuchung nach dem anasthesiologischen
Aufklarungsgesprach erhoben. Eine moégliche Einflussnahme durch das
anasthesiologische Aufklarungsgesprach hatte damit schon vor unserer Erfassung
stattgefunden. Daher nehmen wir an, dass nach Erhebung der Schmerzerwartung
diese nicht mehr durch medizinisches Personal systematisch beeinflusst wurde. Man
kénnte jedoch kritisieren, dass nach unserer Erfassung eine Einflussnahme durch
Stationséarzte, Mitpatienten und Familienmitglieder moglich war. Eine Anderung der
Erwartungshaltung wurde von uns nicht mehr erfasst. So muss bertcksichtigt
werden, dass unsere Beziehungen zwischen der Erwartung und der postoperativen
Schmerzstarke eventuelle Anderungen der Erwartungshaltung nicht beriicksichtigt
haben.

Als weiterer unabhangiger Risikofaktor lie3 sich das Vorhandensein praoperativer
dysfunktionaler Schmerzen identifizieren. Préaoperativer Schmerz ist bereits
wiederholt als Risikofaktor aufgezeigt worden, einerseits fir chronischen Schmerz
(Bruce et al., 2012; Caumo et al., 2002; Kalkmann et al., 2003), andererseits aber
auch fur praoperativ bestehende Schmerzen, die definitionsgemal nicht chronisch
waren (Caumo et al., 2002; Kalkmann et al., 2003; Pinto et al., 2012). Unsere Studie
zeigt, dass von den drei Parametern ,Schmerzpravalenz®, ,chronischer Schmerz*
und ,Schmerzintensitat* das Grading praoperativer Schmerzen den gréfiten Einfluss
hat. In univariaten Analysen zeigten sich fir alle drei Parameter signifikante Effekte
im Hinblick auf postoperativen Schmerz, in multivariaten Analysen blieb jedoch nur
das Schmerzgrading nach von Korff signifikant. Insbesondere wenn préoperative
Schmerzen mit ausgepragter Beeintrdchtigung einhergehen, es sich also um
dysfunktionalen Schmerz handelt, wie es bei den Gradingstufen 3 und 4 nach von
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Korff et al. (1992) der Fall ist, ist das Risiko fur starke postoperative Schmerzen
hoch. Man kdnnte schlussfolgern, dass der psychische Aspekt des Schmerzes fir die
folgenden postoperativen Schmerzen entscheidender ist als das Vorhandensein
chronischer Schmerzen.

Als dritter Risikofaktor lie3 sich eine geringe Auspragung funktioneller
Schmerzverarbeitung identifizieren. Patienten mit einer geringen Auspragung
funktionaler Selbstinstruktionen haben geringe Werte in Items wie ,lch kann gegen
meine Schmerzen selbst etwas tun®, ,Ich schaffe das schon® und ,Ich kann mir selbst
helfen®. Funktionelle Schmerzverarbeitung reduziert Schmerzen. Patienten, die dabei
eine geringe Auspragung haben, haben vermutlich Defizite in der Initiierung von
Schmerzbewaltigungstechniken. Nach  Geissner (2000) stehen die drei
Schmerzkomponenten ~Schmerzerleben®, ~>chmerzbedingte psychische
Beeintrachtigung“ sowie ,Schmerzbewaltigung“ miteinander in Beziehung. So hangt
Bewaltigung einerseits mit Belastung zusammen, andererseits kann Bewaltigung zu
einer Schmerzreduktion filhren und so durch ein geringeres Schmerzempfinden
ebenfalls die psychische Belastung reduzieren. Die Schmerzverarbeitung besteht
nach Geissner (2000) aus drei Komponenten: ,kognitive Bewaltigung®, ,behaviorale
Bewaltigung® und ,schmerzbezogene Hilflosigkeit”. Die kognitive sowie die
behaviorale Komponente kovariieren gering mit der Schmerzempfindung, die
psychische Beeintrachtigung korreliert dagegen hoch mit der Schmerzempfindung.
Schmerzverarbeitungsstrategien haben vor allem dann einen Effekt, wenn durch
verschiedene Therapieansatze (z.B. Verhaltenstherapie, Ruhe- und
Entspannungstechniken) eine starkere ,mentale Ablenkung“ erzielt werden konnte.
Man konnte schlussfolgern, dass eine analgetische Therapie zur Schmerzreduktion
allein nicht ausreicht, sondern durch kognitive und behaviorale Therapieaspekte (z.B.
Ruhe- und Entspannungstechniken, Selbstverbalisation) unterstitzt werden sollte.
Der Faktor Geschlecht hatte in dieser Analyse keinen Einfluss auf die postoperative
Schmerzstarke. Nimmt man das Geschlecht in die multivariaten Analysen mit auf,
zeigt sich kein signifikanter Effekt fir das Geschlecht. Somit zeigte sich, dass,
obwohl bekannt ist, dass Frauen haufiger unter Schmerzen und Schmerzen starker
empfinden, Geschlechtseffekte hinter die Effekte psychologischer Risikofaktoren
zurlicktreten. Zwar war ein Geschlechtseffekt in univariaten Analysen sichtbar, in
multivariaten Analysen aber hatte das Geschlecht keinen Einfluss mehr auf die

postoperative Schmerzstarke.
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Wenn man den wichtigsten Pradiktor dieser Untersuchung, die Erwartung, in den
Vordergrund rickt, lasst sich der Einfluss der Erwartung auf andere psychologische
Risikofaktoren fur postoperative Schmerzen sowie der Zusammenhang der
Risikofaktoren erkennen. Tabelle 23 im Anhang zeigt die Auspragung
psychologischer Merkmale in Abhangigkeit von der erwarteten Schmerzstéarke.
Abbildung 9 zeigt die Auspragung negativer psychologischer Risikofaktoren in
Abhéangigkeit der erwarteten Schmerzstarke, ausgedruckt in Effektstarken.

Auspragung negativer psychologischer Risikofaktorenin
Abhangigkeit der erwarteten Schmerzstarke

BSKE: neg. Befinden I
HADS Angst (LLLLd

HADS Depression Al

SCL Psych. Belastung 4

EBF Belastung J

; VT ST T
STAI X2 Eigenschaftsangst

g [ hohe Schmerzerwartung

[Z_A mittlere Schmerzerwartung

SVF neg. Stressverarbeitung

FSS Katastrophisierung

PCS Schmerzkatastrophisierung

T T T T T T T T T

00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 1.0
Effektstarke

Abbildung 9: Auspragung negativer psychologischer Risikofaktoren in Abhangigkeit
der erwarteten Schmerzstarke

Unsere Ergebnisse zeigten, dass die Gruppe mit hoher Schmerzerwartung
praoperativ psychisch belasteter und missgestimmter war, eine hthere Pravalenz
(chronischer) Schmerzen hatte sowie héaufiger zu katastrophisierender
Schmerzverarbeitung neigte. Zudem hatte diese Gruppe ein hoheres
Schmerzgrading nach von Korff.

Unsere Ergebnisse zeigten auch, dass zwischen den von uns erfassten
psychologischen Risikofaktoren Zusammenhange bestehen. In der Literatur lassen
sich Hinweise finden, dass die Schmerzerwartung mit Angst (Gramke et al., 2009)

und mit der postoperativen Erholung (Mavros et al., 2008) korreliert. Ein weiterer
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Grund fur die starke Auspragung psychologischer Pradiktoren in der Gruppe mit
hoher Schmerzerwartung kénnte sein, dass Erwartung ein komplexes
psychologisches Konstrukt ist, das mit vielen psychischen Funktionen in Beziehung
steht. Es korreliert z.B. mit Angst und Depression. Dies sind emotionale Zustande,
die ihrerseits wiederum postoperative Schmerzen begunstigen.

Unsere Ergebnisse zeigten ebenfalls eine deutliche Beziehung zwischen dem
Ausmald der Schmerzerwartung und der postoperativen Schmerzstarke. Wir fanden
fur die Erwartung nicht nur einen Einfluss auf die postoperative Schmerzstarke,
sondern auch eine Beziehung zum Schmerzerleben. So war die Beurteilung der
affektiven und sensorischen Schmerzstarke bei Patienten mit hoher
Schmerzerwartung deutlich ausgeprégter. Eine Beziehung zwischen der
Schmerzerwartung und der postoperativen Schmerzstéarke ist bekannt (De Groot et
al., 1999; Enck et al., 2008; Licina et al., 2012; Mamie et al., 2004; Montgomery et
al., 2010; Sommer et al., 2010).

Frauen hatten eine hohere Auspragung in der postoperativen Schmerzerwartung. Es
ist bekannt, dass Geschlechtsunterschiede hinsichtlich der Erwartung (Frauen
erwarten hoéhere Schmerzen) (Huppe et al, 2013) wund hinsichtlich
katastrophisierender Gedanken (Frauen neigen eher zu katastrophisierenden
Gedanken als Manner) existieren (Jensen et al., 1994).

Geschlechtsunterschiede sind auch hinsichtlich des Schmerzerlebens bekannt.
Insbesondere fur Frauen konnte wiederholt gezeigt werden, dass die postoperative
Schmerzstarke von ihnen hoher als von Mannern angegeben wird (Buchanan et al.,
2009; Cepeda & Carr, 2003; Huppe et al., 2000, 2003; Tolver et al., 2013). Hinweise
darauf, dass Frauen Schmerzen im Allgemeinen starker empfinden, lassen sich bei
Lindig (2012) sowie Hoffmann & Tarzian (2001) finden. Hinweise darauf, dass
jungere Patienten haufiger ausgepragte postoperative Schmerzen empfinden,
berichten Pinto et al. (2012), Caumo et al. (2002) und Katz et al. (2005).

Alter und Geschlecht erklaren in unserer Untersuchung nicht die beobachteten
Erwartungseffekte, auch wenn sich in der Gruppe mit hoher Schmerzerwartung mehr
Frauen und mehr jingere Patienten befanden. Wenn die beiden Variablen Alter und
Geschlecht aus den Befunden herausgerechnet werden, bleibt ein deutlicher

Haupteffekt fir die Erwartung fir alle Schmerzparameter bestehen (data not shown).
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Die Schwere der Operation hatte in unserer Untersuchung keinen Einfluss auf die

erwartete Schmerzstarke.

4.5 Kombination von Risikofaktoren mit unabhangigem Einfluss

Um nicht nur den jeweiligen unabhangigen Einfluss der beiden Risikofaktoren zu
untersuchen, wurden die beiden Merkmale ,Schmerzerwartung® und ,Grading
chronischer Schmerzen® in Konfigurationsfrequenzanalysen miteinander kombiniert
und der gemeinsame Einfluss auf die mittlere postoperative Schmerzstarke
untersucht.
In den durchgefiihrten Konfigurationsfrequenzanalysen liel3en sich durch zwei
signifikante Merkmalskombinationen zwei spezielle Schmerzgruppen finden.
Patienten mit niedriger Schmerzerwartung ohne vorbestehende Schmerzen hatten in
dieser Analyse in 91,5% geringe postoperative Schmerzen. Im Gegensatz dazu
berichteten Patienten mit dysfunktionalen praoperativen Schmerzen und einer hohen
Schmerzerwartung in 55,4% von ausgepragten postoperativen Schmerzen. Aus
diesen Analysen lassen sich einerseits besonders gefahrdete Personen
identifizieren, andererseits aber auch protektive Kombinationen flr geringe
postoperative Schmerzen finden. Patienten mit hoher Schmerzerwartung und
vorbestehenden dysfunktionalen Schmerzen scheinen analgetisch unterversorgt zu
sein, da sie uberzuféllig haufig eine durchschnittliche Schmerzstarke von NRS > 4
hatten. Diese Patienten sollten zuklnftig mehr Beachtung erfahren. In der Literatur
werden Schmerzen, die auf der NRS-Skala Werte > 4 erreichen, als
therapiebedirftig angesehen, und Analgesie-Schemata, mit denen sich Schmerzen
nicht unter einen Schmerzwert < 4 senken lassen, als nicht ausreichend bezeichnet
(Stamer & Meil3ner, 2008).
Duchow et al. (2013) beschreiben in ihrer Untersuchung zum Einfluss der
Schmerzempfindlichkeit auf die postoperative Schmerzstarke, dass 24% der
Patienten mit ausgepragter Schmerzsensibilitdt postoperativ eine Schmerzstarke von
NRS > 4 hatten und damit analgetisch unterversorgt waren. Unsere
Konfigurationsfrequenzanalyse ergab, dass 55,4% der Patienten mit ausgepragter
Schmerzerwartung und dysfunktionalen chronischen Schmerzen postoperativ eine
Schmerzstarke > 4 hatten. Somit scheinen die beiden Risikofaktoren Grading
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chronischer Schmerzen und Schmerzintensitatserwartung bei der Vorhersage von
Patienten mit ausgepragten postoperativen Schmerzen aussagekraftiger zu sein, als
wenn man sich nur auf die Schmerzempfindlichkeit beschrankt.

4.6 Schlussfolgerung

Unsere Ergebnisse lassen Ansatzpunkte fur eine praoperative Intervention und eine
effektivere perioperative Versorgung chirurgischer Patienten erkennen. So sollte
praoperativ ein besonderes Augenmerk auf flir postoperativen Schmerz bekannte
pradiktive Faktoren gelegt werden (Schmerzerwartung, bestehende dysfunktionale
Schmerzen, wenig funktionale Selbstinstruktion im Rahmen von Schmerzen) gelegt
werden, um geféahrdete Patienten friihzeitig zu identifizieren und um eine adaquate
postoperative Versorgung in Form von Analgesie, Aufmerksamkeit sowie
Schmerzreduktionstechniken zu ermdglichen.
Ansatzpunkte lagen in einer Beeinflussung der Erwartungshaltung. Gegenwartig ist
allerdings nicht klar, mit welchen psychologischen Mal3nhahmen Erwartungen in die
gewilnschte Richtung beeinflusst werden konnen. Dazu sind weitere
Interventionsstudien notwendig. Denkbar ist, die Erwartung zum Beispiel durch
Informationen Uber den postoperativen Verlauf und die Existenz von potenten
Analgetika zur Schmerzreduktion zu beeinflussen. Ein weiterer Ansatzpunkt kdnnte
die Vermittlung von Schmerzreduktionstechniken (z.B. Entspannungsverfahren) sein.
Bei Grawe et al. (2010) finden sich Hinweise, dass durch eine praoperative
Edukation mit Vermittlung von Schmerzreduktionstechniken die Entwicklung von
postoperativen Schmerzen positiv beeinflusst werden kann. Im postoperativen
Verlauf beschreiben die Probanden der Edukationsgruppe eine deutlichere Abnahme
der Schmerzen vom ersten bis zum dritten postoperativen Tag. Im Rahmen von
Schmerzreduktionstechniken kommen auch Ergebnisse aus der Placebo-Forschung
zum Tragen. Patienten, die der Annahme sind, ein potentes Analgetikum bekommen
zu haben, beschreiben signifikant geringere Schmerzen als Patienten, die der
Annahme sind, ein Placebo bekommen zu haben (Benedetti & Amanzio, 2011,
Bootzin, 1985; Flaten et al., 2011; Kirsch, 1985, 1990; Lyby et al., 2010; Montgomery
& Kirsch, 1997; Price & Fields, 1997; Scott et al., 2007; Vase et al., 2011). Es
erscheint daher sinnvoll, die Wirksamkeit von Analgetika zusatzlich verbal zu
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unterstitzen, indem man den Patienten bei der Verabreichung von Analgetika
mitteilt, dass es sich hierbei um ein wirksames Schmerzmedikament handelt, um so
die Erwartungshaltung gunstig zu beeinflussen.

In der S3-Leitlinie zur ,Behandlung akuter perioperativer und posttraumatischer
Schmerzen® der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fir Schmerztherapie
(DVIS) e.V. sind Empfehlungen zur praoperativen Aufklarung genannt, die ebenfalls
zur Beeinflussung der Schmerzerwartung bericksichtigt werden kénnen. So sollen
Patienten vor der Operation Uber den wahrscheinlichen postoperativen Verlauf
aufgeklart werden (Grade of Recommendation (GoR): A), Informationen Uber
somatische und psychische Méglichkeiten der Schmerzbeeinflussung und Linderung
bekommen (GoR: B), Informationen Uber die wahrscheinlichste Schmerzstarke
bekommen, um unrealistische Angste und Erwartungen abzubauen (GoR: B) sowie
zur Selbsteinschatzung der Schmerzen angeleitet werden (GoR: A). Schon Wallace
(1985) zeigte die Relevanz einer adaquaten Aufklarung. Er beschreibt, dass
Patienten, die praoperativ genaue und ausfihrliche Informationen erhalten,
postoperativ von weniger Schmerzen berichten.

Patienten mit geringer Auspragung funktionaler schmerzbezogener
Selbstinstruktionen kénnte durch Selbstverbalisationstechniken geholfen werden, die
Schmerzen als weniger belastend zu empfinden. So kann das Gefuhl vermieden

werden, den Schmerzen hilflos ausgeliefert zu sein.

Zukinftige Studien werden den Einfluss préoperativer Informationen zum
postoperativen Verlauf sowie den Effekt von Schmerzreduktionsstrategien auf
postoperative Schmerzen zu klaren haben, um die Schmerzerwartung praoperativ zu

senken.

4.7 Limitierende Faktoren

Unsere Studie weist einige limitierende Faktoren auf.
Die unabhangige Variable ,Geschlecht* war und ist nicht experimentell variierbar.
Aullerdem wurden die psychologischen Pradiktoren wie ,Erwartung” nicht
experimentell variiert. Daher kénnen keine kausalen Schlussfolgerungen gezogen
werden.
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Die postoperative Analgetika-Applikation wurde mangels einheitlicher Schemata auf
den unterschiedlichen Stationen nur hinsichtlich der verwendeten Substanzen
erfasst. Die Menge der angeordneten Analgetika sowie die Haufigkeit zusatzlicher
Abforderungen von Bedarfs-Mengen wurden nicht erfasst. Somit kann kein
Zusammenhang zwischen tatsachlich verwendeter Analgetika-Menge und der
Schmerzstarke erfasst werden.

Im Falle von vorbestehenden préoperativen Schmerzen wurde der Einfluss der
Schmerzlokalisation (im Operationsgebiet oder in einem anderen Bereich) nicht
bericksichtigt.

Die durchgefiihrten Operationen waren beziglich des Fachgebietes, der Schwere
der Operation sowie der Bedeutung der Operation sehr inhomogen. Die
Beschrankung auf eine Operation ware statistisch zwar sinnvoll aber klinisch nicht
zielfihrend gewesen, da die Fulle der verschiedenen Operationen den klinischen
Alltag widerspiegelt und es bekannt ist, dass die Schwere einer Operation keinen
Einfluss auf das postoperative Schmerzerleben hat. So haben einige Patienten auch
nach vergleichsweise kleineren Eingriffen starke Schmerzen (z.B. Tonsillektomie),
andere Patienten wiederum nach schweren Operationen vergleichsweise geringe
Schmerzen (Gerbershagen et al., 2013).

Es handelt sich bei dieser Studie um eine Unicenter-Studie. Aus diesem Grund muss

die Generalisierbarkeit der Befunde erst in anderen Kliniken bestétigt werden.
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5 Zusammenfassung

Fragestellung. Es ist bekannt, dass postoperative Schmerzen durch zahlreiche
Risikofaktoren beeinflusst werden. Zu diesen Risikofaktoren gehdren psychologische
Merkmale wie Angst, Depression, Stressverarbeitung, Schmerzerwartung und
Schmerzkatastrophisierung sowie das weibliche Geschlecht. Da die verschiedenen
psychologischen Risikofaktoren miteinander in Beziehung stehen, existiert das
Problem, dass der jeweilige unabhéngige Beitrag, also der Beitrag, den ein Faktor
unabhéngig von anderen flr postoperative Schmerzen leistet, nicht geklart ist. In
dieser Untersuchung soll die Frage beantwortet werden, ob sich Manner und Frauen
in psychologischen Risikofaktoren fur postoperative Schmerzen unterscheiden und
ob Geschlecht ein Risikofaktor fiir postoperative Schmerzen ist, wenn der Einfluss
psychologischer Variablen bertcksichtigt wird. Weiterhin soll der unabhangige
Beitrag einzelner Risikofaktoren fur postoperative Schmerzen untersucht werden.
Methodik. Bei dieser Untersuchung handelt es sich um eine quasiexperimentelle
prospektive Untersuchung mit einem einfaktoriellen zweistufigen Untersuchungsplan
mit dem Faktor Geschlecht als unabhangige Variable. Mittels verschiedener
mehrheitlich psychometrischer Fragebdégen wurden 351 Patienten (170 Frauen, 181
Méanner) einen Tag vor der Operation sowie drei Tage nach der Operation befragt.
Die abhangigen Variablen betrafen das postoperative Befinden sowie die
postoperative Schmerzstarke und das postoperative Schmerzempfinden.

Ergebnis. Es zeigten sich praoperative Geschlechtsunterschiede hinsichtlich einiger
Risikofaktoren fir postoperative Schmerzen, die in starkeren postoperativen
Schmerzen fir Frauen resultierten. In multivariaten Untersuchungen zur Analyse des
unabhangigen Effekts von Einzelpradiktoren zeigten sich drei Variablen mit
signifikantem unabhangigen Einfluss auf postoperative Schmerzen:
Schmerzintensitatserwartung, Grading chronischer Schmerzen nach von Korff sowie
geringe Auspragung funktionaler Stressverarbeitung. Wenn psychologische
Risikofaktoren fur postoperative Schmerzen bertcksichtigt werden, hat das
Geschlecht keinen Einfluss auf die postoperative Schmerzstarke. Durch Kombination
zweier solcher Einzelpradiktoren lassen sich zwei spezielle Schmerzgruppen

identifizieren.
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Schlussfolgerung. Zukinftig sollten die Schmerzerwartung sowie das
Vorhandensein und das Grading chronischer Schmerzen zur Vorhersage der
postoperativen Schmerzintensitat bertcksichtigt werden.
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7 Anhang

7.1 Befragungszeitraum

Durch unterschiedliche Schwere der Operation und unterschiedliche postoperative

Zustdnde der Patienten konnten nur 192 der 303 Patienten, wie urspringlich

vorgesehen, am ersten bis dritten Tag nach der Operation befragt werden. 81

Patienten wurden zwar drei Mal nach der Operation befragt, dies fand jedoch in

einem anderen Zeitraum als vorgesehen statt. Da einige Patienten (n=29) schneller

entlassen wurden und somit am flinften Messzeitpunkt der Untersuchung nicht mehr

anwesend waren, wurde ihnen der zugehdérige Fragebogen bereits einen Tag vorher

ausgehandigt. Diese Patienten wurden somit nur an zwei statt an drei Tagen nach

der Operation befragt. Ein Patient wurde nur am ersten Tag nach der Operation

befragt. Das Geschlecht hatte keinen Einfluss auf die postoperative Befragung. Die

Tabelle 20 zeigt eine detaillierte Aufschliisselung der Befragungszeitraume.

Tabelle 20: Befragungszeitraum

Merkmal ﬁ\t?;:y?gt-)e Manner Frauen Chi-Quadrat-Test
(n:383) (n=154) | (n=149)
n (%) n (%) n (%) gF;ggé p-Wert
Befragungszeitraum
-1:Tag 1-3 192 (63,4) | 102 (66,2) | 90 (60,4) 10,25 0,18
-2: Tag 2-4 57 (18,8) 29 (18,8) | 28(18,8)
-3: Tag 3-5 7( 2,3 2( 1,3 5( 3,4)
-4: Tag 4-6 6 ( 2,0) 3(1,9 3( 2,0
-5:Tag 1-2 27 ( 8,9) 9(58) | 18(12,1)
- 6: Tag 2-3 2(0,7) 0 2(1,3)
- 7: sonstige 11 ( 3,6) 8 ( 5,2) 3( 2,0)
-9 nurTag 1 1(0,3) 1( 0,6) 0

7.2 Operationsgebiete

Zu den haufigsten allgemeinchirurgischen Eingriffen gehdrten laparoskopische

Resektionen an Dinndarm, Dickdarm oder

Rektum (11,2%

der

insgesamt
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durchgefiihrten

Eingriffe),

Eingriffe an

der

Schilddrise

(8,6%),

Thrombendarterektomien (5,6%), sowie laparoskopische Cholezystektomien (4,6%)

und Bypass-Operationen (4,6%). Bei den orthopadischen Operationen handelte es

sich am haufigsten um Huftoperationen (5,3%) und Eingriffe an der Wirbelsaule

(2,3%). Tabelle 21 zeigt die Operationsgebiete.

Tabelle 21: Operationsgebiete

Merkmal

Analyse-

stichprobe Manner | Frauen | Chi-Quadrat-
(n=303) (n=154) | (n=149) Test
n (%) n (%) n (%) ;gg; p-Wert
Allgemein- | Lap. Resektion 34 12 22 48,54 | 0,013
chirurgie Lap. Cholezystektomie 14 6 8
Diagnost. Laparoskopie 7 3 4
Diagnost. Laparotomie 3 2 1
Hernie 7 6 1
Nierentransplantation 6 4 2
Nierenspende 8 4 4
Tumor 10 5 5
Schilddrise 26 6 20
Sonstiges 53 27 26
Gefal3- Aneurysmaprothese 4 4 0
chirurgie Stent 1 1 0
Bypass 14 10 4
TEA 17 11 6
Sonstiges 9 8 1
Thorax- Thorakotomie, Resektion 7 5 2
chirurgie Thorakoskopie 3 2 1
Tumor 3 1 2
Sonstiges 8 4 4
HUft-TEP 16 8 8
Ortho- Spondylodese 7 4 3
padie Tumor 3 0 3
Sonstiges 15 5 10
Knie-Tep 5 2 3
Schulter-Tep 4 1 3
Arthroskopie 4 1 3
Wundrevision 6 4 2
Sekundarnaht 3 3 0
Amputation 5 5 0
Lymphadenektomie 1 0 1

Bemerkung:
" p<0,05
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7.3 Univariate Analysen

Die Tabelle 22 zeigt die Ergebnisse der durchgeflihrten univariaten Analysen, die zur

Pradiktion postoperativer Schmerzen gerechnet wurden. Als Kriterium dienten die

mittlere postoperative Schmerzintensitat < 4 (arithmetisches Mittel Gber die ersten

drei postoperativen Tage).

Tabelle 22: Chi-Quadrat-Tests zur Pradiktion postoperativer Schmerzen

. _ AUS- Mittlerer Schmerz (NRS > 4)
Bereich Variable origung Prazézl)enz o-Wert
Soziodemograph. | Geschlecht mannlich 20,8 0,17
Variablen weiblich 27,5
Alter (Jahre) 18-48 36,8 0,002"
49-63 23,8
64-70 13,1
Schule 0;1 26,2 0,26
2;3 27,2
4;5 17,5
Schmerz bestehende nein 12,3 <0,001™
Schmerzen ja 33,9
Schmerz im nein 30,5 0,87
OP-Gebiet ja 31,7
Schmerz im gering 23,4 0,14
OP-Gebiet mittel 29,7
Mean 4 Wo hoch 42,2
Chron. Schmerz nein 19,7 <0,001™
(Breivik) ja 37,8
Schmerz- 0 12,3 <0,001™
Grading 1+2 21,6
(von Korff) 3+4 39,5
Emotionalitat BSKE_Pos gering 27,6 0,38
(kurzfristig) mittel 25,2
hoch 18,4
BSKE_Neg gering 17,1 0,01™
mittel 21,5
hoch 37,3
Emotionalitat HADS_Angst gering 18,9 0,02
(mittelfristig) mittel 20,7
hoch 35,9
HADS_Depres- gering 15,7 0,04*
sion mittel 24,6
hoch 32,5
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Fortsetzung Tabelle 22: Chi-Quadrat-Tests zur Pradiktion postoperativer

Schmerzen
AUS- Mittlerer Schmerz (NRS > 4)
Bereich Variable R Pravalenz
pragung (%) p-Wert
Emotionalitat EBF_Beansp. gering 12,5 <0,001™
(mittelfristig) mittel 23,1
hoch 38,2
EBF_Erholung gering 31,6 0,09
mittel 23,8
hoch 16,4
SCLK9 _GSI gering 11,1 <0,001™
mittel 25,0
hoch 36,5
Emotionalitat Staix2 gering 15,6 0,07
(langfristig) mittel 25,0
hoch 31,5
Schmerzbez. Erwartung gering 30,8 0,57
Kognitionen (Wahrsch.) mittel 21,5
hoch 24,8
Intensitats- gering 14,0 <0,001™
erwartung mittel 15,2
hoch 44,2
Erwartete Dauer | gering 12,2 0,01™
mittel 21,5
hoch 36,4
PCS_GedHaf gering 20,8 0,21
mittel 22,5
hoch 32,8
PCS_KatSor gering 18,8 0,15
mittel 23,7
hoch 32,8
PCS_Hilflos gering 17,9 0,05
mittel 23,4
hoch 34,3
PCS_Gesamt gering 19,2 0,01™
mittel 20,4
hoch 37,5
FSS_Katastr. gering 13,3 <0,001™
mittel 22,3
hoch 38,5
FSS_Funkt. gering 24,7 0,02
mittel 29,7
hoch 12,3
Stressver- svfpos gering 29,6 0,38
arbeitung mittel 21,1
hoch 25,0
svfneg gering 30,0 0,15
mittel 19,3
hoch 27,5
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Bemerkung:

Auspragung: gering: untere 25%, mittel: 25-75%, hoch: obere 25%

von Korff: 0 = kein Schmerz; 1+2 = funktionaler Schmerz; 3+4 = dysfunktionaler

Schmerz

" p<0,001;":p=<0,01;:p=<0,05

7.4 Vergleich der Erwartungsgruppen

Tabelle 23: Vergleich der Erwartungsgruppen

Schmerzerwartung
Merkmal Analyses F p-Wert
tichprobe | gering mittel hoch
n=105 n=103 n=95
Geschlecht (n (%))
- Mé&nner 154 (50,8) 61 (58,1) 56 (54,4) 37 (38,9) 8,10 0,02
- Frauen 149 (49,2) 44 (41,9) 47 (45,6) 58 (61,1)
Alter (Jahren) M (SD) | 54,3(12,4) | 57,7 (10,6) | 54,7 (12,0) | 50,12(12,4) 9,91 | <0,001™
Praop. Schmerzen
- Pravalenz n (%) 165 (54,5) 46 (43,8) 50 (48,5) 69 (72,6) | 18,90 | <0,001™
- chron. Schmerz n(%) | 74 (24,4) 13 (12,4) 24 (23,3) 37(38,9) | 19,18 | <0,001™
- Grading chronischer
Schmerzen n (%) 2
- kein Schmerz 138 (45,5) 59 (56,2) 53 (51,5) 26 (27,4) | 33,19 | <0,001™
- funkt. Schmerz 51 (16,8) 24 (22,9) 14 (13,6) 13 (13,7)
- dysfunkt. Schmerz | 114 (37,6) 22 (21,0) 36 (35,0) 56 (58,9)
Aktuelles praop.
Befinden M (SD)
- positive Stimmung 2,75 (1,1) 2,88 (1,2) 2,97 (1,0) 2,35(1,0) 9,15 | <0,001™
- negative Stimmung 1,61 (1,0) 1,23(1,0) 1,60 (1,0) 2,05(1,0) | 16,99 | <0,001™
Psychologische
Befindlichkeit M (SD)
- Angst 7,09 (4,1) 6,16 (4,0) 6,86 (3,8) 8,37 (4,2) 7,82 | <0,001™
- Depression 5,86 (4,4) 5,30 (4,2) 5,48 (4,2) 6,91 (4,8) 4,02 0,02
- psychischer Stress 0,94 (0,7) 0,72 (0,6) 0,93 (0,7) 1,19 (0,8) | 10,66 | <0,001™
- Erholung 5,41 (2,0) 5,76 (1,8) 5,59 (2,0) 4,83 (2,0) 6,34 0,002"
- Belastung 3,40 (1,9) 3,22 (1,8) 3,83 (1,8) 441 (2,1) 9,70 | <0,001™
Psychologische
Personlichkeitsmerk-
male M (SD)
- pos. Stressverarb. 15,02 (3,0) | 15,22 (2,8) | 15,02 (3,2) | 14,80 (3,0) 0,47 0,62
- neg. Stressverarb. 8,72(3,6) | 7,99 (3,0) 8,71(3,7) | 9,54 (3,9 4,68 0,01"
- Eigenschaftsangst 37,8(10,0) | 35,36(9,6) | 37,78 (8,9) | 40,49 (11,1) 6,58 0,002
Psychologische
Schmerzverarbeitung
M (SD)
- katastrophisierende 1,54 (1,1) 1,12 (0,9) 1,56 (1,0) 1,98(1,2) | 17,14 | <0,001™
Selbstinstruktion
- Funktionale 2,88 (1,0) 2,89 (1,1) 3,07 (1,0) 2,67 (0,9) 3,64 0,02
Selbstinstruktion
- gedankliche 8,28 (3,7) 7,45 (3,8) 8,48 (3,6) 8,98 (3,5) 4,73 0,01"
Weiterbeschéftigung
- katastroph. Sorgen 3,36 (2,6) 2,70 (2,2) 3,54 (2,3) 3,91 (3,1) 6,09 0,003"
- Hilflosigkeit 5,85 (5,1) 4,37 (4,5) 5,82 (4,8) 7,51 (5,6) 9,99 | <0,001™
- Schmerzkatastroph. 17,49(9,9) | 1451(9,2) | 17,84 (9,1) | 20,39 (10,6) 9,43 | <0,001"™
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Bemerkung:
Stressverarb: Stressverarbeitung
" p<0,001;":p=<0,01;:p=<0,05

7.5 WHO-Schmerzschema

Analgetika werden nach dem WHO-Stufenschema in drei Stufen eingeteilt (Karow &
Lang-Roth, 2011). Die Verordnung der Analgetika anhand des Stufenschemas erfolgt
in Abhéangigkeit der Schmerzstarke. Bei unzureichender Wirkung der Analgetika
erfolgt ein Wechsel zur nachsthéheren Stufe. In der ersten Gruppe befinden sich
Nicht-Opioid-Analgetika, wie zum Beispiel lbuprofen oder Metamizol. Die zweite
Gruppe beinhaltet eine Kombination eines Nicht-Opioid-Analgetikums mit einem
niederpotenten Opioid, zum Beispiel Tramadol. Die dritte Gruppe beinhaltet eine
Kombination eines Nicht-Opioid-Analgetikums mit einem hochpotenten Opioid, zum
Beispiel Morphin oder Fentanyl. Auf jeder Stufe kdnnen zusatzlich Adjuvantien zur
Prophylaxe und Therapie Analgetika-induzierter Nebenwirkungen, zum Beispiel
Protonenpumpenhemmer und Antiemetika, und Koanalgetika wie trizyklische
Antidepressiva oder Antikonvulsiva gegeben werden.

7.6 Fragebogenkatalog

Im Folgenden sind alle verwendeten, lizenzfrei erhaltlichen Fragebdgen gelistet. Die
Fragebdgen des zweiten und dritten postoperativen Tages entsprechen dem des

ersten postoperativen Tages.
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7.7 Ethik-Votum
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UNIVERSITAT ZU LOBECK

Universitét zu Litbeck - Ratzeburger Allee 160 - 23538 Liibeck

Herrn
Prof. Dr. phil, M, Hlippe
Klinik fir Anaesthesiologie

im Hause

nachrichtlich:

Herrn Prof. Dr. Schmucker, Direktor der Klinik fiir Anaesthesiologie

Sitzung der Ethik-Kommission am 08. Mdrz 2012
Antragsteller: Herr Prof. Hiippe / Herr Prof. Schmucker
Titel: Geschlechtsunterschiede in Auspriagung und Funktion psychologischer Risikofakoren fiir

post-operative Schmerzen und Schmerzchronifizierung

Sehr geehrter Herr Prof. Hippe,

Ethik-Kommission

Vorsitzender:

Herr Prof. Dr. med. Dr. phil. H. Raspe
Universitat zu Libeck

Stellv. Vorsitzender:

Herr Prof. Dr. med. F. Gieseler
Ratzeburger Allee 160

23538 Liibeck

Sachbearbeitung: Frau Janine Erdmann
Tel.: +49 451 500 4639

Fax: +49 451 500 3026
janine.erdmann@medizin.uni-luebeck.de

Aktenzeichen: 12-024
Datum: 14, Marz 2012

der Antrag wurde unter berufsethischen, medizinisch-wissenschaftlichen und berufsrechtlichen

Gesichtspunkten geprift.

Die Kommission hat keine Bedenken.

Uber alle schwerwiegenden oder unerwarteten und unerwiinschten Ereignisse, die wihrend der Studie auftreten, muss die Kommission umgehend

benachrichtigt werden.

Nach Abschluss des Projektes bitte ich um Ubersendung eines knappen Schlussberichtes (unter Angabe unseres Aktenzeichens), aus dem der
Erfolg/Misserfolg der Studie sowie Angaben darilber, ob die Studie abgebrochen oder geéindert bzw. ob Regressanspriiche geltend gemacht wurden,

ersichtlich sind.

Die drztliche und juristische Verantwortung des Studienleiters und der an der Studie teilnehmenden Arzte bleibt entsprechend der Beratungsfunktion

der Ethikkommission durch unsere Stellungnahme unberithrt.

Mit freundlichem Grul3 bin ich

Ihr

Yo

Prof. Dr. med. Dr. phil. H. Raspe

Vorsitzender

anwesende Kommissionsmitglieder: &

[ Prof, Dr, Dr. H.-H. Raspe
(Sozialmedizin, Vorsitzender der EK)

& Prof. Dr. Schweiger

(Psychiatrie)

Prof, Dr, Handels

(Medizinische Informatik)

& Frau Prof. E. Stubbe

(Theologin}

Prof. Dr. Borck

{Medizin- und Wissenschaftsgeschichte

[ Frau H. Miiller

(Pflege)

Dr. Kaiser

(Kinderchirurgie)

[ Herr Dr, Fieber

{Richter am Amtsgericht Ahrensburg)
Prof. Schwinger

{Humangenetik)

[ Dr. R, Vonthein

(Zentrum fir Klin. Studien)

& Herr Prof. Dr. Giesler

(Med. Kiinik [, Stellv. Vorsitzender)
[ Frau Prof. Dr. M. Schrader
(Plastische Chirurgie)

Herr PD Lauten

(Kinder- und Jugendmedizin)

Frau A. Farries

(Richterin am Amtsgericht Libeck)
EHerr Prof, Dr. Schwaninger
(Pharmakologie)
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