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1. Zusammenfassung

Die postoperative Schmerztherapie ist vor allem im Bereich der Hals-, Nasen- und
Ohrenheilkunde mit ihrem breiten Operationsspektrum und den individuell stark
variierenden postinterventionellen Schmerzen einer der wichtigsten Aspekte in der
Behandlung von Patienten im Anschluss an Operationen. Doch gerade hier finden
sich wenige Publikationen, welche Aufschliisse Uber Einflussfaktoren oder
Risikofaktoren bezuglich postoperativer Schmerzen zulassen. Auch der Einfluss von
psychischen Faktoren, welche eventuell schon préoperativ bestehen, ist in Bezug auf
postoperative Schmerzen wenig untersucht. Ziel der Arbeit war es deshalb, die
Einflisse von praoperativen Faktoren wie Schmerz, Resilienz, Depressivitat,
Schmerzkatastrophisierung und Angst sowie weiterer perioperativer Parameter auf
das postoperative Schmerzempfinden zu analysieren, um die postoperative
Schmerzbehandlung langfristig zu verbessern.

In einem Zeitraum vom 05.01.2015 bis zum 06.05.2015 wurden in der HNO-KIlinik
des Universitatsklinikums Jena 135 Patienten in die Studie ausgewahlt. Von diesen
konnten am Ende 82 Personen in die Auswertung eingeschlossen werden, jeweils 41
mit Ohroperation sowie 41 mit Pharynxoperation. Die Befragung aller Probanden
erfolgte am praoperativen Aufnahmetag sowie am ersten postoperativen Tag. Der
praoperative Fragenkatalog beinhaltete neben Angaben zur Person sowie diversen
Schmerzangaben 4 validierte Messinstrumente. Man nutzte fir die Depressivitat den
Patient Health Questionnaire (PHQ-9), fir die Schmerzkatastrophisierung die Pain
Catastrophizing Scale (PCS), fur die Resilienz die Resilienzskala RS-13 und flr die
Angst den Fragebogen STOA. Postoperativ wurde der Fragenkatalog des QUIPS-
Projektes verwendet; eines Benchmark-Projektes, welches die
Qualitatsverbesserung im Bereich der postoperativen Schmerztherapie zum Ziel hat.
Des Weiteren wurden verschiedene perioperative Prozessparameter erhoben.

Mit Hilfe des exakten Tests nach Fisher, des Chi’i Tests, des T-Tests oder des
Wilcoxon-Mann-Whitney-Tests sowie univariater Korrelationen wurden Pradiktoren
fur postoperativen Schmerz ermittelt. Diese wurden im Anschluss zusatzlich mit
linearer und binér logistischer Regression auf Unabhangigkeit gepruft. Die insgesamt
82 Patienten waren zwischen 18 und 84 Jahre alt (Median 55,5 Jahre), darunter 34
Frauen und 48 Manner. Der Mittelwert aller Patienten flr den Maximalschmerz lag

bei 3,2 auf der Numerischen Rating Skala (NRS) zur Schmerzerhebung sowie bei 2,4



fur den Belastungsschmerz. Mehr als ein Drittel (34,1 %) gaben einen
therapiebedurftigen Schmerz von 4 oder héher an.

Die unterschiedlichen Regressionsverfahren zeigten verschiedene Ergebnisse. So
konnte man fur den Belastungsschmerz im Modell der multiplen linearen Regression
3 signifikante Parameter finden: Opioidgabe im Aufwachraum (standardisierter
Koeffizient [ B0]554; 95% Konfidenzintervall b CI[ (b)]:0.276-0.573; p<0.001),
Depressivitat (b : 0. 3@l5 (b):0.112-0.412; p=0.001) und praoperativer
Erwartungsschmerz (b 0.231; ClI (b):0.005-0.050; p=0.016). Im Modell der binar
logistischen Regression waren es hingegen 4: Opioidgabe im Aufwachraum (Odds
Ratio [OR]:14.143; Cl (OR):3.031-65.990; p=0.001), Trait-Angst (OR:1.139; CI (OR):
1.031-1.257; p=0.01), praoperativer Momentanschmerz (OR:36.312; CI (OR): 2.184-
603.637; p=0.012) und postoperative Kalteanwendung (OR:21.903; CI (OR): 1.704-
281.561; p=0.018). Ein &hnliches Bild zeigte sich fur den Maximalschmerz. Bei der
multiplen linearen Regression waren es hier: Opioidgabe im Aufwachraum (b 0.571;
Cl (b):0.304-0.611; p<0.001), Depressivitat ( b 31@;.Cl (b):0.118-0.418; p=0.001)
und Alter ( B0:277; CI (b):-0.008 - -0.001; p=0.015). Im Modell der binar logistischen
Regression zeigten sich hingegen die Opioidgabe im Aufwachraum (OR:39.100; CI
(OR): 7.762-196.964; p<0.001), das Alter (OR:0.939; CI (OR):0.898-0.981; p=0.005),
der praoperative Momentanschmerz (OR:24.274; CI (OR): 2.097-280.929; p=0.011)
und die Trait-Angst (OR:1.083; CI (OR): 0.999-1.175; p=0.05) als signifikante
Risikofaktoren. Hieraus lassen sich interessante Schliisse ziehen: Die Opiodgabe im
Aufwachraum ist ein starker Risikofaktor flr postoperative Schmerzen. Aul3erdem ist
auffallig, dass das Alter fur das Empfinden des Maximalschmerzes entscheidend ist.
Je élter die Patienten waren, desto geringer waren ihre Angaben beziglich des
Maximalschmerzes nach OP. Die Ergebnisse belegen auch, dass praoperative
Faktoren wie Angst, Depressivitat oder Schmerz deutliche negative Einflisse auf das
postoperative Schmerzempfinden haben und es sich lohnen wirde, diese bereits vor
dem geplanten Eingriff zu detektieren und zu behandeln.

Die vorliegende Studie kann dazu beitragen, die postoperative Schmerzbehandlung
bei Patienten im Gebiet der HNO-Heilkunde zu verbessern, da neue beeinflussende
Parameter und Risikofaktoren entdeckt wurden. AufRerdem konnten einige
Losungsansétze wie die praoperative Gesprachsbehandlung bei Depressivitat oder
die bessere spezielle Aufklarung der Patienten beziglich Mdoglichkeiten der
Schmerztherapie (nur bei 22 % der Probanden durchgefihrt) diskutiert werden.



2. Einleitung

2.1. Definition Schmerz und postoperativer Schmerz

Folgt man der Definition der International Association for the Study of Pain (IASP), so
handelt es sich bei Schmer zen um ein Aun
emotionales Erlebnis, das mit aktueller oder potentieller Gewebeschadigung
verkne¢gpft i st oder mi t Begriffen ei(MNaur sol c
2010). Diese Erklarung des Schmerzbegriffes deutet es an und aus Klinischer
Erfahrung weil3 man auch, dass Schmerzen unterschiedlichster Genese zu den
haufigsten Grinden zahlen, warum Patienten einen Arzt aufsuchen. Aufgrund dieser
Zusammenhange ist es wichtig, dass man zwischen chronischem Schmerz und akut
auftretendem Schmerz differenziert. Unter chronischen Schmerzen versteht man
eine emotionale Empfindung, welche langer als 6 Monate andauert (Russo und
Brose 1998). Akuter Schmerz kann hingegen als Initialphase einer durch Gewebe-
oder Nervenschadigung getriggerten psychologischen bzw. nozizeptiven Kaskade
angesehen werden (Nau 2010). Einer der wichtigsten Ausloser dieser
unangenehmen Empfindung ist eine Operation und der daraus h&ufig resultierende
postoperative Schmerz.

Der postoperative Schmerz nimmt in der Behandlung von Patienten vor allem auf
den Stationen der chirurgischen Fachdisziplinen eine zentrale Rolle ein. So zeigte
sich, dass 4 von 5 Patienten im Anschluss an einen operativen Eingriff unter
Schmerzen leiden und dass knapp 60 % die Sorge angeben, postoperativ
Schmerzen zu empfinden (Apfelbaum et al. 2003). Die Behandlung dieser
Symptomatik scheint sowohl Arzten als auch Stationspersonal nach wie vor
Probleme zu bereiten. Dies konnte in einigen Studien nachgewiesen werden. So
zeigte sich, dass bei weniger als der Haélfte der Patienten eine adaquate
Schmerzlinderung eintrat (Chou et al. 2016). Auch die Zufriedenheit mit der
Schmerztherapie scheint nicht optimal zu sein, denn mehr als die Halfte (55 %) der
Patienten gab im Rahmen einer Befragung an, mit der Schmerzbehandlung
unzufrieden zu sein (Maier et al. 2010). Die Wichtigkeit einer guten Therapie
postinterventioneller Schmerzen zeigt sich auch darin, dass knapp 90 % der
Patienten angeben, dass eine suffiziente Schmerztherapie fur sie ein sehr wichtiger
Faktor bei der Klinikauswahl darstellt und dass 3 von 4 Patienten sich eher in einem
Krankenhaus behandeln lassen wirden, welches fir eine gute Schmerztherapie
bekannt ist (Simanski et al. 2006).



Die Schwierigkeiten der Behandlung postoperativer Schmerzen erscheinen allerdings
vielschichtig und so existiert auch eine Reihe von Griinden, warum es haufig zu einer
inadaquaten Therapie kommt. Carr beschreibt in seiner Studie, dass neben den
Vorbehalten der Patienten gegeniber bestimmten Schmerzmedikamenten vor allem
die unzureichende Spezialisierung des behandelnden Personals und das Fehlen
klarer organisierter Strukturen in Bezug auf Medikamentengabe und nicht-
medikamentdser Behandlung dafiir verantwortlich sind (Carr 2007). Aufgrund dieser
Tatsachen existierte in Deutschlandeine S3-Lei t | i ni e zum Thema ABeh
perioperativer und posttraumati scher Schn
postinterventioneller Schmerzen vereinfachen und strukturieren sollte (Grawe et al.
2010). Diese Leitlinie befindet sich allerdings gerade in Uberarbeitung und muss
deshalb aktuell als abgelaufen betrachtet werden (Stand: 31.05.2016).

Sowohl in der Leitlinie als auch in anderen Publikationen hat sich gezeigt, dass ein
multimodaler Therapieansatz am effektivsten ist, um Schmerzen zu bekdmpfen und
eine Chronifizierung zu vermeiden (Chou et al. 2016). Dazu sollte auch die
ausfuhrliche Aufklarung und Schulung der Patienten gehéren, denn dies bewirkt ein
deutlich besseres postoperatives Outcome in Bezug auf Schmerzen (Grawe et al.
2010) (Warfield und Kahn 1995). Die Umsetzung dieses multimodalen Konzepts
zeigt sich zunehmend zumindest in Bezug auf die Analgetikagabe, denn 87 % der
Patienten erhalten ein multimodales Schmerzmittelschema nach Operationen
(Benhamou et al. 2008Db).

Eine der grof3ten Studien zum Thema postoperativer Schmerzbehandlung in Europa
ist die PATHOS-Studie (Benhamou et al. 2008a). Als Ergebnis musste man
feststellen, dass einerseits ein zunehmender Wandel in der Behandlungsstrategie
und ein wachsendes Bewusstwerden dieser Problematik zu erkennen ist, aber das
nach wie vor Verbesserungspotential existiert. Verglichen mit anderen européischen
Landern, gibt es in Deutschland einige Unterschiede bezlglich der
Schmerzbehandlung. So haben lediglich 8 % der Kliniken ein Akutschmerzbudget
und in mehr als der Halfte der Falle wurden die postoperativen Schmerzen nicht
dokumentiert (Schwenk et al. 2008). Dies erscheint verbesserungswirdig. Positiv
festzuhalten bleibt aber, dass die Patienteninformation zur Akutschmerztherapie in
Deutschland haufiger als in anderen Landern erfolgte und dass der Stellenwert der
Akutschmerztherapie auf Morbiditdt und Mortalitdt ebenfalls hoéher eingeschatzt
wurde als von den anderen europaischen Kollegen (Schwenk et al. 2008).
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Das Feld der postoperativen Schmerzbehandlung ist wie erkennbar sehr komplex
und inhomogen und bietet nach wie vor gro3en Spielraum fir Untersuchungen und
Verbesserungen. Auch in Deutschland ist die gegenwértige Situation noch nicht
ideal. Vor allem schmerzauslosende und T provozierende Faktoren erscheinen nach
wie vor unterreprasentiert und wenig untersucht zu sein. Auch ein bereits praoperativ
beginnendes Schmerzmanagement und das Erkennen von bestehenden
Risikofaktoren fur das Empfinden starker Schmerzen nach der Operation sollten

weiter untersucht werden. Genau an dieser Stelle soll diese Arbeit ansetzen.

2.2. Schmerzmessung

Die Dokumentation von Schmerzen stellt sich als schwierig dar, da es sich um eine

individuelle Empfindung handelt, welche sich schwer kategorisieren lasst. Dennoch

existieren verschiedene Messinstrumente mit unterschiedlichen Vor- und Nachteilen.

Die visuelle Analogskala (VAS) besteht meist aus einer 100 mm langen Linie, deren

Enden mit Akein Schmerzia wund Aunertraglich
Proband markiert mit einem vertikalen Strich, wie stark seine Schmerzen aktuell sind.

Die VAS eignet sich besonders um einen Verlauf der Schmerzen zu erfassen, da sie

eine Art Verhaltnisskala ist. Als Nachteil dieses Messinstruments muss man aber

festhalten, dass sie relativ zeitaufwandig ist und dass sie fir den Patienten
schwieriger auszufillen und zu verstehen ist (Briggs und Closs 1999) (Price et al.

1994).

Bei der verbalen Ratingskala (VRS) handelt es sich um ein Messinstrument, welches

aus vorgegebenen Antwortmdglichkeiten besteht zwischen denen der Patient wahlen

kann. Mei st |l i egen dabei zwi schen den beid
Aunertragl i c hetare 2Sden B &ategdiien.wDabei ist die Skala aber

beliebig erweiterbar. Die VRS préasentierte allerdings in verschiedenen Studien, dass

sie im Vergleich zu den anderen Messinstrumenten eine geringere Sensitivitét

aufweist und somit im Outcome unterlegen ist (Breivik et al. 2000). Vorteilhaft bei

dieser Skala ist, dass sie auch mit leichten kognitiven Einschrankungen von den

Patienten ausgeftllt werden kann und dass die Fehlerquote beim Ausfillen geringer

ist als bei der VAS (Briggs und Closs 1999).

Bei der numerischen Ratingskala (NRS) handelt es sich um ein 11-stufiges
Messinstrument, bei welchem die Patienten einen Wert auf der Skala zwischen 0
(Akein Schmerzida) wund 10 (Astarkster vorstel]
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Skala ermdglicht keine Beobachtung der Schmerzqualitat, gibt aber Auskunft Uber
den Verlauf der Schmerzen. In Studien hat sich gezeigt, dass die NRS der VRS in
Bezug auf Sensitivitat deutlich Uberlegen ist (Breivik et al. 2000). AuRerdem konnte
dargestellt werden, dass die numerische Ratingskala und die VAS gleich gut
geeignet sind, um postoperative Schmerzen zu erheben, dass die NRS aber bei dem
behandelnden Fachpersonal beliebter ist und somit haufiger Verwendung findet
(Aubrun et al. 2003). Interessant ist, dass es zu dieser Skala eine Einteilung gibt,
welche eine Art Kategorisierung der Schmerzen ermdglicht. So gelten Werte
zwischen 1 und 4 als milde Schmerzen, 5 und 6 als mafig starke Schmerzen und ab
7 bis 10 als starke Schmerzen (Li et al. 2007). Ein klinisch wichtiger Wert auf der
NRS ist die Zahl 4, denn ab diesem Punktwert gilt es als gesichert, dass der Patient
eine analgetische Behandlung bekommen sollte (Mantha et al. 1993). Dies wurde
auch in dieser Studie bertucksichtigt und spielte bei der Auswertung eine
entscheidende Rolle. Auch aus diesem Grund wurde in der gesamten Arbeit die NRS

als Messinstrument flir Schmerzen verwendet.

2.3. Das QUIPS-Projekt

QUIPS steht fur Qualitatsverbesserung in der postoperativen Schmerztherapie und
wie der Name vermuten lasst, handelt es sich um ein Benchmark-Projekt mit dem
Ziel der Verbesserung der Akutschmerztherapie und deren Ergebnisqualitat in den
operativen Abteilungen verschiedener Kliniken und Krankenhausern. Entwickelt
wurde QUIPS am Universitatsklinikum Jena unter Mithilfe des Bundesministeriums
fur Gesundheit. Die Schirmherrschaft Uber dieses Projekt besitzen seit Ende 2005
die Deutsche Gesellschaft fir Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) und der
Berufsverband Deutscher Anésthesisten (BDA) und seit 2007 sind auch die
Deutsche Gesellschaft fur Chirurgie (DGCH), der Berufsverband Deutscher
Chirurgen (BDC) sowie die Osterreichische Gesellschaft fiir Anasthesiologie,
Reanimation und Intensivmedizin (OGARI) Kooperationspartner von QUIPS
(http://www.quips-projekt.de/).

QUIPS kann von jeder Klinik angewendet werden, welche Gber einen Internetzugang
verfugt und so nehmen momentan 219 Kliniken an diesem Projekt teil (Stand:
08.05.2016). Hochste Prioritat besitzt dabei die korrekte Datenerhebung. Vom
Patienten werden am ersten postoperativen Tag bettseitig verschiedene Angaben
erhoben. Dabei handelt es sich einerseits um die obligate Erfassung der
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Ergebnisparameter sowie andererseits um die Erhebung der Prozessparameter. Bei
den ergebnisorientierten Parametern handelt es sich neben der Abfrage
verschiedener Schmerzstarken (Maxima-, Minimal- und Belastungsschmerz) um
funktionelle Auswirkungen von Schmerzen, Nebenwirkungen der Therapie und
Patientenzufriedenheit. Zu den Prozessparametern zahlen Informationen Uber die Art
der Narkose sowie die Schmerztherapie im Aufwachraum oder auf Normalstation und
einige andere Angaben zur Prozessqualitat.

Die gesammelten Daten werden dann mittels PC in eine Maske Ubertragen und
anonymisiert. Alle Informationen werden somit auf einem zentralen Benchmark-
Server Ubertragen, welcher durch die Takwa GmbH (99096 Erfurt) verwaltet wird.
Damit ermdglicht man den teilnehmenden Kliniken sowohl einen Vergleich mit
anderen Kliniken als auch die Beurteilung eines individuellen Verlaufs ihrer eigenen
Ergebnisparameter in Bezug auf den Erfolg verschiedener TherapiemalRnahmen.

Ziel von QUIPS ist es, dass die Ergebnisqualitdt postoperativer Schmerztherapie
durch die regelmafige Erhebung verschiedener Outcome-Parameter im Anschluss
an einen operativen Eingriff verbessert wird (Meissner et al. 2008). Dabei soll vor
allem der oben beschriebene Benchmarking-Prozess hilfreich sein, um sich mit den
Besten vergleichen und von diesen lernen zu kénnen. Die Tatsache, dass dieser
Prozess durchaus hilfreich ist und das Projekt damit seinen Nutzen erflllt, konnte
auch in Studien bereits bewiesen werden (Meissner et al. 2008). Als Goldstandard
fur die Optimierung der Schmerztherapie gilt deshalb momentan das Fiihren eines
Akutschmerzregisters mit Feedback- und Benchmarking-Funktionen sowie die
Durchfuhrung von  Zertifizierungsprojekten, um das Erreichen definierter
Qualitatsstandards zu kontrollieren (Meissner 2016). Nicht nur in Deutschland mit
QUIPS sondern auch auf européischer Ebene existiert ein ahnliches System. Das
Benchmarkprojekt PAIN OUT sammelt Daten verschiedener europaischer Kliniken
zum Auftreten postoperativer Schmerzen. Studien, welche auf der Basis dieser
Daten angefertigt worden, zeigen ebenfalls, dass ein kontinuierlicher Feedback- und
Benchmarking-Prozess zur Verbesserung der postoperativen Schmerztherapie
fuhren kann (Zaslansky et al. 2015).

QUIPS wird in der HNO-KlIinik des Universitatsklinikums Jena seit 2008 angewendet.
Basierend auf den durch das Projekt erhobenen Daten wurden bereits mehrere
Publikationen veroffentlicht. Auch in diese Studie basierte die postoperative
Schmerzanamnese auf dem Fragebogen des QUIPS-Projekts. (siehe Anhang)
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2.4. HNO-Operationen und resultierender postoperativer Schmerz

Das Spektrum der Operationen im Fachgebiet der Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde
ist ausgesprochen breit. Es reicht von minimal-invasiven oder endoskopischen
Eingriffen bis zu grol3en offenen Operationen. Somit ist es auch nachvollziehbar,
dass sowohl Interventionen mit wenig postoperativem Schmerz als auch Eingriffe mit
starken postoperativen Schmerzen existieren (Send et al. 2013). Verschiedene
Studien haben gezeigt, dass vor allem Operationen im Bereich des Halses (Pharynx
und Larynx) zu den schmerzhaftesten auf dem Gebiet der HNO zahlen
(Gerbershagen et al. 2013). Im Gegensatz dazu gelten Eingriffe im Bereiche der
Ohren als deutlich weniger schmerzhaft (Sommer et al. 2009). Um diese These zu
beweisen bzw. zu widerlegen wurden in dieser Arbeit bewusst nur Patienten befragt,
welche sich einer Operation am Ohr oder im Bereich des Pharynx unterziehen
mussten.

Zur Gruppe der Patienten mit Ohroperationen zéhlten all diejenigen, welche sich
einer Intervention am oder im Ohr unterzogen. Dazu zahlte auch die Mittel- und
Innenohrchirurgie. Eine Liste der durchgefuhrten Eingriffe sowie deren Haufigkeit
befindet sich in Tabelle 3. Ohr-Operationen gelten im Allgemeinen als wenig
schmerzhaft. Haufig berichten Patienten Uber nur milde postoperative Schmerzen
und geben niedrige Werte auf der NRS an (Sommer et al. 2009) (Wittekindt et al.
2012).

Im Gegensatz dazu stehen die Pharynx-Operationen, denn hier treten haufig starke
postoperative Schmerzen mit hohen Werten auf der NRS auf (Sommer et al. 2009).
Eine der haufigsten und zugleich schmerzhaftesten Eingriffe ist dabei die
Tonsillektomie. Diese Operation z&hlt zu den 25 Interventionen mit der hochsten
Schmerzintensitat (Gerbershagen et al. 2013). Aus diesem Grund sind Patienten
nach einer Tonsillektomie haufig unzufriedener mit der Schmerzbehandlung und
bendtigen langer zur Genesung (Royse et al. 2014). Es ist also erkennbar, dass die
Schmerztherapie bei diesen Patienten optimiert werden muss bzw. Risikofaktoren fur
starke Schmerzen schon praoperativ erkannt werden missen (Guntinas-Lichius et al.
2014). Welche Eingriffe bei den Patienten der Pharynx-Gruppe in dieser Studie

durchgefiuihrt wurden, ist in Tabelle 4 zu finden.
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2.5. aktuelle Studienlage und Pradiktoren postoperativer Schmerzen

2.5.1. demografische und perioperative Pradiktoren

Betrachtet man die Studienlage zu diesem Thema, so zeigt sich, dass das Gebiet der
Pradiktoren starker postoperativer Schmerzen im Verhaltnis zu seiner klinischen
Relevanz deutlich unterreprasentiert ist. Viele der Publikationen suchen lediglich
nach monokausalen Ursachen fur das Auftreten postoperativer Schmerzen und
einige der veroffentlichten Arbeiten besitzen nur eine geringe Anzahl an Probanden
und erlauben damit nur eine geringe Aussagekratt.

Nichtsdestotrotz existieren einige Studien, welche &hnliche Ergebnisse zeigen und
erste Hinweise auf eventuell bestehende Risikofaktoren fir das Auftreten
postinterventioneller Schmerzen geben. So zeigt sich, dass das Alter einen grof3en
Einfluss auf das postoperative Outcome zu haben scheint. Mehrere Publikationen
behaupten, dass je junger die Patienten sind, desto mehr Schmerzen empfinden sie
nach dem Eingriff (Gerbershagen et al. 2014) (Kinjo et al. 2012). Ein weiterer
Pradiktor scheint das Geschlecht zu sein. Demnach empfinden Frauen mehr und
starkere postoperative Schmerzen als Manner (Liu et al. 2012) (Cepeda und Carr
2003). Andere Studien behaupten im Gegensatz dazu, dass das Geschlecht keinen
Einfluss auf das Schmerzempfinden nach der OP hat (Ip et al. 2009). Daran ist
erkennbar wie kontrovers dieses Thema allgemein diskutiert wird und wie
unubersichtlich die Studienlage teilweise ist. Ein weiterer wichtiger Faktor ist der
praoperativ bestehende Schmerz, sowohl im OP-Gebiet als auch in Form
chronischer Schmerzen. Je starker diese sind, desto héher ist das Risiko auch im
Anschluss an einen operativen Eingriff unter starken Schmerzen zu leiden (Page et
al. 2015) (Inhestern et al. 2015). Im Zusammenhang damit wirkt sich auch die
Erwartung des Patienten, wie stark seine Schmerzen nach der Operation sein
werden, auf das postoperative Outcome aus. Je héher diese Erwartungen sind, unter
starken Schmerzen zu leiden, desto groéRer ist auch das Risiko, dass dies tatsachlich
eintritt (Sommer et al. 2010) (Gramke et al. 2009). Ein weiterer in den Studien haufig
genannter Pradiktor ist die OP-Art bzw. OP-Lokalisation. Bestimmte Eingriffe in
speziellen Bereichen sind schmerzhafter als andere (Guntinas-Lichius et al. 2014)
(Sommer et al. 2009). Der nachste interessante Punkt ist, dass es einige
Schmerzbehandlungen zu geben scheint, welche nicht ihre gewiinschte Funktion der
Schmerzlinderung erzielen, sondern das Gegenteil bewirken. So hat sich gezeigt,
dass Patienten die Kaltetherapie auf Station erhielten, mehr postoperative
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Schmerzen empfanden (Guntinas-Lichius et al. 2014). Ahnliches zeigte sich bei der
Gabe von Nicht-Opioiden (Inhestern et al. 2015). Die Grunde daftir scheinen aber

multikausal zu sein und nicht nur an den Behandlungsmethoden selbst zu liegen.

2.5.2. psychische Einflussfaktoren auf postoperative Schmerzen

Darlber hinaus gibt es aber auch Studien, welche sich mit den praoperativen
psychischen Pradiktoren fir postoperative Schmerzen beschaftigten. In diesen stellte
sich heraus, dass die Depressivitat eine wichtige Rolle spielt. So zeigt sich bei
Patienten, welche praoperativ einen hohen Grad an Depressivitat aufweisen, dass
sie auch nach der Operation hohere Werte auf der Schmerzskala angeben als
weniger depressive Probanden (Radinovic et al. 2014) (Ene et al. 2008). Ein weiterer
Aspekt in Bezug auf die psychische Konstitution des Patienten ist die Angst. Laut
diverser Publikationen zeigen &ngstliche Probanden postoperativ eine starkere
Schmerzintensitat und sind starker beeintrachtigt als Patienten, welche vor dem
geplanten Eingriff keinerlei Angst angaben (Ocalan et al. 2015) (Pinto et al. 2012).
Interessant ist hierbei, dass in manchen Studien speziell die Angst vor Operationen
untersucht wurde und gezeigt werden konnte, dass auch sie das Risiko erhoht, unter
starken postinterventionellen Schmerzen zu leiden (Sommer et al. 2010) (Gramke et
al. 2009). Damit vermutlich direkt im Zusammenhang steht die
Schmerzkatastrophisierung. Manche Autoren sehen die Schmerzkatastrophisierung
als Mediator zwischen praoperativer Angst und postoperativem Schmerz (Pinto et al.
2012). Andere wiederum stellen sie in ihren Studien als eigenen Pradiktor dar,
welcher positiv mit dem Empfinden von Schmerzen nach einem operativen Eingriff
korreliert (Khan et al. 2011) (Roth et al. 2007). Ein letzter zu erwahnender Pradiktor
ist die Resilienz, also die psychische Widerstandsfahigkeit. Patienten, welche Krisen
durch den Ruckgriff auf personliche und sozial vermittelte Ressourcen bewaltigen
kénnen, zeigen auch postoperativ geringere Werte auf den Schmerzskalen und sind
weniger beeintrachtigt (Cohen et al. 2005). Dies wird auf ihre hohe Resilienz

zuriickgefuhrt.

2.6. Notwendigkeit der Studie

Betrachtet man die unter 2.5. verwendeten Studien, so zeigt sich, dass bis auf eine
Ausnahme alle Publikationen an einer gemischten Studienpopulation oder an
Patienten aul3erhalb des HNO-Spektrums durchgefuhrt wurden. Aufl3erdem
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fokussieren die meisten dieser Arbeiten perioperative oder soziale Pradiktoren. Nur
selten wurden psychische Einflussfaktoren betrachtet und falls doch, wurden diese
zumeist einzeln erhoben.

Fur das Fachgebiet der Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde existiert lediglich eine mit
der hier durchgefiihrten Studie vergleichbare Publikation. In dieser Vero6ffentlichung
von Sommer et al. aus dem Jahr 2009 wurden sowohl psychische als auch
perioperative und soziale Einflussfaktoren erhoben wund ihre Auswirkungen
ausschliel3lich an HNO-Patienten untersucht. Als Ergebnis zeigt sich, dass 6
Faktoren Einfluss auf die Schmerzausprdgung nach Operationen nehmen: Alter,
Geschlecht, praoperativer Schmerz, Erwartungsschmerz, OP-Angst und
Schmerzkatastrophisierung (Sommer et al. 2009). Doch auch in dieser Studie
wurden relevante Pradiktoren wie Depressivitat oder Resilienz nicht erhoben und
auch die postoperative Schmerzerhebung unterscheidet nicht zwischen Maximal-
und Belastungsschmerz. Man muss also feststellen, dass derzeit keine Publikation
existiert, welche eine HNO-bezogene Studienpopulation umfasst und alle relevanten
pra- und perioperativen Pradiktoren mit standardisierten Messinstrumenten erhebt
um damit eine Ubersicht uber die tatsachlichen Einflussfaktoren auf postoperative
Schmerzen zu bieten. Genau diese Liicke versucht man mit der hier durchgefiihrten
Studie zu schlieen, da man mit standardisierten Fragebdgen die relevanten
praoperativen psychischen Pradiktoren erhebt und mit Hilfe von QUIPS deren
Auswirkungen auf die postoperativen Schmerzen untersucht. Aufl3erdem werden
soziale und perioperative Einflussfaktoren abgefragt und auch deren Bedeutung fur
das postoperative Schmerzempfinden ermittelt. Nur so kann es gelingen, das

Schmerzmanagement zu optimieren und postoperative Schmerzen zu lindern.
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3. Ziele der Arbeit

Es gibt kaum Studien, welche die Auspragung postoperativer Schmerzen bei
Patienten nach HNO-Operationen untersuchen und nur eine dieser Publikationen
erhebt préoperativ vorhandene psychische Eigenschaften. Ziel dieser Arbeit ist es
deshalb, sowohl pra- als auch perioperativ bestehende Einflussfaktoren zu finden,
welche das Empfinden postoperativer Schmerzen in verschiedener Auspragung
beeinflussen. Um das breite Spektrum des Fachgebietes HNO abzudecken, wurde
die Erhebung an Probanden durchgefiihrt, welche sich einem Eingriff an einer von
zwei typischen, aber im Outcome unterschiedlichen Lokalisationen unterzogen,
namlich Ohr und Pharynx. Die prospektiv angelegte Studie wurde in der Klinik far
Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde des Universitatsklinikums Jena durchgefihrt und
beruht auf validierten Fragebtgen und dem landesweit verwendeten QUIPS-Projekt
zur Schmerzerhebung. Dadurch lassen sich Schliisse auf den Stand und den Erfolg
der momentanen Schmerzbehandlung am Universitatsklinikum Jena ziehen.

Durch die Identifikation von psychischen, physischen und demografischen
Einflussfaktoren auf die Auspradgung von Schmerzen nach einer Operation kann
sowohl die wirksame Behandlung der Patienten Uberprift als auch die
Schmerztherapie optimiert werden. Ziel der Arbeit ist es deshalb auch, dass
Risikopatienten schon préoperativ anhand bestimmter Merkmalskonstellationen
erkannt werden konnen und somit schon vor der Operation mit dem
Schmerzmanagement begonnen werden kann. So lasst sich der Aufenthalt fir
Patienten angenehmer und kirzer gestalten. Die Zufriedenheit kdnnte sich dadurch

weiterhin positiv entwickeln.
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4. Methodik

4.1. Untersuchungszeitraum und Studienrahmen:

Bei der Studie handelt es sich um eine monozentrische prospektive l&angsschnittliche
Kohortenstudie, welche in der Klinik und Poliklinik fir Hals-, Nasen- und
Ohrenheilkunde des Universitatsklinikums Jena durchgefuhrt wurde. Nachdem ein
positives Ethikvotum vorlag, konnte der erste Patient am 05.01.2015 in die Studie
eingeschlossen werden und die Datenerhebung endete mit dem letzten
Patienteneinschluss am 06.05.2015. Die Studie erstreckte sich also uber einen

Zeitraum von 5 Monaten.

4.2. Auswahlkriterien und Patientenzahl:

Einschlusskriterien bei der Auswahl von geeigneten Patienten waren die Vollendung
des 18. Lebensjahres, ausreichend gute Deutschkenntnisse, um die Fragebdgen
ausfillen zu kénnen und das Bevorstehen eines Eingriffes im Bereich der Ohren
oder des Pharynx. Diese beiden Operationslokalisationen wurden bewusst
ausgewahlt, da sie in Studien signifikant verschieden hohe Schmerzoutcome-
Parameter zeigten. So gelten Ohroperationen als weniger schmerzhaft und
Pharynxoperationen als sehr schmerzhaft (Sommer et al. 2009).

Des Weiteren durfte sich der Patient postoperativ auch nicht auf einer Intensivstation
befinden und bei mehreren Operationen nur einmal befragt werden. Zum Ausschluss
von der Studie fihrten auch eine starke kognitive Beeintrachtigung sowie eine
bekannte Demenz.

Um einen Uberblick tber die benétigte Patientenzahl zu bekommen, wurde eine
Fallzahlplanung durchgefuhrt. Hierbei ergab sich unter Zuhilfenahme vergleichbarer
Studien (Sommer et al. 2009), (Pinto et al. 2012), dass eine Anzahl von ca. 80
Patienten nétig ist, um eine Power der Studie von 95% zu gewahrleisten (Details
unter 4.8.). Das bedeutete, dass mindestens 40 Patienten mit Ohreingriffen und
weitere 40 Patienten mit Pharynxeingriffen befragt werden mussten.

Aufgrund dieser Berechnung und den oben genannten Auswabhlkriterien kamen im
gesamten Zeitraum 135 Patienten fir die Studie in Frage. Die Identifikation von
geeigneten Patienten erfolgte dabei durch einen taglichen Abgleich des OP-
Programmes des Folgetags mit Hilfe des Programmes SAP R/3 (Details siehe
4.4.2.). Die entsprechend geeigneten Patienten wurden dann aufgesucht und um ihre
Teilnahme gebeten. Von diesen 135 konnten letztendlich 82 in die Auswertung
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einbezogen werden. 53 Patienten mussten insgesamt ausgeschlossen werden. Die
Grinde dafur waren: Patient wurde préaoperativ nicht in der Klinik angetroffen (28),
ausgefullte Fragebtgen unauffindbar (7), Operation abgesagt (7), Patient nicht im
Krankenhaus erschienen (5), Teilnahme verweigert (3), keine ausreichenden
Deutschkenntnisse (1), postoperativ auf Intensivstation (ITS) (1) und bekannte

schwere Demenz (1).

4.3. Ablauf der Pa tientenbefragung

Die Befragung erfolgte sowohl pra- als auch postoperativ. Am Tag der stationdren
Aufnahme wurde dem Patienten der préoperative Fragebogen ausgehandigt. Er
besteht aus den Teilen A bis D (Details siehe 4.4.1.). Dabei erfolgte eine kurze
mindliche Erlauterung, worum es sich bei der Studie handelt und wie diese fur ihn
ablauft. Er wurde aul3erdem auf das Informationsblatt mit auszufillender
Einverstandniserklarung hingewiesen, sowie auf die Tatsache, dass der praoperative
Teil unbedingt einen Tag vor der Operation auszufillen ist (Fragebogen,
Informationsblatt und Einverstandniserklarung siehe Anhang).

Des Weiteren wies man die Patienten darauf hin, dass sich bei einer Ablehnung der
Teilnahme keine negativen Auswirkungen fur die weitere Behandlung ergeben.

Am 1. Tag nach der Operation wurde dem Patienten dann der postoperative Teil
ausgehandigt, bei dem es sich um die Ergebnisparameter des QUIPS-Protokolls
handelte (Details siehe 4.4.2.). Dieser Fragebogen wurde mit dem Hinweis
Ubergeben, ihn noch am selben Tag auszuftillen, um das Outcome aller Patienten
am 1. postoperativen Tag beurteilen zu kénnen (Fragebogen siehe Anhang). Nach
Abgabe auch dieses Teils war die Studienteilnahme fir den Befragten
abgeschlossen.

Die Beantwortung der Fragen erfolgte sowohl pra- als auch postoperativ
selbststandig. Bei  Schwierigkeiten  konnte der Patient jedoch das
Krankenhauspersonal oder den Doktorand um Hilfe bitten. Diese lasen ihm dann die
Fragen wertungsfrei vor, sodass es zu keiner Beeinflussung kam. Dies war allerdings

nur bei 2 Patienten erforderlich.

4.4. Die verwendeten Fragebdgen
4.4.1. Praoperativ er Fragebo gen

Der erste Fragebogen besteht aus den 5 Teilen A bis E.
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Im Teil A werden vom Patienten einige allgemeine Angaben abgefragt. Dazu
gehoren das aktuelle Datum, der Name, das Geschlecht, das Alter und der

Schulabschluss. Bei der Variable Schulabschluss konnte der Befragte auswéhlen

Zwi schen den M° gl ichkeiten Akein S& hul abs
Kl assefi, AReal schusledihs Aiflacthsabi t @r AiKluamst AAbi t

AulRerdem wird der Patient im Teil A aufgefordert, auf einer numerischen Ratingskala
von 0 (kein Schmerz) bis 10 (starkster vorstellbarer Schmerz) seinen Momentan- und
seinen Erwartungsschmerz anzugeben.

Teil B beinhaltet den Patient Health Questionnaire (PHQ-9) (Kroenke et al. 2001).

Dieser Fragebogen zur Ermittlung der Depressivitat besteht aus 9 Items bei denen

der Befragte jeweils zwischen OTddegmey ha2p¢A

mehr als der H2lfte der Tagef) wund 3 (Aan b

wird es moglich, dass der Patient einer der folgenden Kategorien zugeordnet werden
kann: 0-4 Punkte= minimale Depression; 5-9 Punkte= milde Depression; 10-14
Punkte= mittelgradige Depression; 15-27 Punkte= schwere Depression.

Im Teil C befindet sich die Pain Catastrophizing Scale (PCS) (http://sullivan-
painresearch.mcgill.ca/pcs.php) (Osman et al. 1997). Sie besteht aus 13 Items zur
Abfrage der Schmerzkatastrophisierung, bei denen der Patient jeweils zwischen 0
(Arifft Gberhaupt nicht zuf), 1 (Arifft eher nicht zuf), 2 (Aeils-teilsf), 3 (Arifft eher zuf)
und 4 (Arifft immer zuf) auswahlt. Je hoher der Gesamtscore ist, desto groRer ist die
individuelle Gefahr zur Schmerzkatastrophisierung.

Teil D besteht aus dem Resilienzfragebogen RS-13. Er besteht aus 13 Items bei
denen jeweils auf einer Skala zwischen 0 (&Aein stimme nicht zuf) bis 6 (Aa stimme
vollig zuf) gewéhlt werden kann (Leppert et al. 2008). Je hoher der erreichte
Gesamtwert ist, desto groRRer ist die Resilienz des Patienten. Eine Einordnung in
folgende Kategorien wird mdglich: 13-66 Punkte= niedrige Resilienz; 67-72 Punkte=
moderate Resilienz; 73-91 Punkte= hohe Resilienz. Damit diese Einteilung jedoch
aussagekraftig wird, muss zum Gesamtwert jedes einzelnen Patienten der Wert 13

addi ert werden, da Leppert et al. eine

AUS Wwe

stimme nicht zuf) bis 7 (A] asersStudienvoee wie® | | i g

beschrieben eine Wahl zwischen 0 bis 6 verwendet, da sich dies im Zusammenhang
mit den anderen Fragebdgen fur den Patienten als Ubersichtlicher gestaltete.

Der abschlieRende Teil E enthalt den Fragebogen STOA und beinhaltet insgesamt
30 Fragen. (Krohne et al. 2005) Die ersten 10 Fragen dienen der Ermittlung der
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State-Angst, also der unmittelbaren Angst vor der bevorstehenden OP. Der Befragte

wahlt hier zwischen 0 (Aiberhaupt nichti), L(Aei n weni gi), 2 (Azi eml:
aus. Die restlichen 20 Fragen zielen auf die Trait-Angst, also die allgemeine Angst

des Patienten vor Operation und Nar kofpe, ab.
1 (Amanchmala), 2 (AoftdAda) und 3 (Afast | mmer

des Patienten ist, desto hoher sind sowohl State- als auch Trait-Angst oder beides.
Fur die Fragebbdgen B, C, D und E wurde eine Reliabilitaétsanalyse durchgefihrt,
welche zeigte, dass alle Teile eine gute Reliabilitdt aufweisen und somit in der Studie

verwendet werden kdnnen.

4.4.2 Postoperativ er Fragebogen

Am ersten Tag nach der Operation wurde dem Patienten der Fragebogen mit den
Ergebnisparametern des QUIPS- Projektes ausgehandigt.

Der QUIPS- Fragebogen beinhaltet neben den Angaben zu Belastungs-, Maximal-
und Minimalschmerz seit der Operation auf einer numerischen Ratingskala von 0
(Akein Schmerzfi) bis 10 (Ast2rkster vorstel
Beeintrachtigung von essentiellen Funktionen. So soll der Befragte mit ja oder nein
angeben, ob er bei Bewegungen, beim tiefen Einatmen, beim Schlafen oder in der
Stimmung durch die Schmerzen beeintrachtigt ist. AulRerdem werden eventuelle
Beschwerden wie Ubelkeit, Erbrechen, Schwindel und Miudigkeit abgefragt. Des
Weiteren werden durch QUIPS Angaben zur erfolgten Aufklarung uber
Schmerztherapie und die Zufriedenheit mit dem Schmerzmanagement erhoben. Die
letzte Frage des postoperativen Fragebogens bezieht sich darauf, ob die Patienten
unter chronischen Schmerzen leiden und falls ja wie stark diese auf der bekannten
Skala von 0 bis 10 sind.

Neben diesen Ergebnisparametern wurden vom Untersucher noch diverse
Prozessparameter fur das QUIPS-Projekt benétigt. Dabei handelt es sich um
Angaben verschiedener Kategorien. Zu den demographischen Daten gehdren die
Station, das Alter, das Geschlecht, die Kalenderwoche der OP, der postoperative
Tag, die OP-Dauer (Schnitt-Naht-Zeit), der ASA-Status ( Aknerican Society of
Anesthesiologistsfi YReid et al. 2001), der OP-Code (OPS-System, Version 2015)
und die Einnahme von Opioiden. Danach folgen die Daten zu Narkose (Art der

Narkose und intraoperative Medikation) und Pramedikation (Gabe von Opioid oder
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Nicht-Opioid). Auf3erdem werden Angaben zur Gabe von Opioiden und Nicht-
Opioiden sowie Ko-Analgetika im Aufwachraum und auf Station erforderlich.

Dies konnte mit Hilfe der Patientenakten sowie der elektronischen
Krankenhausinformationssysteme der Firmen SAP und MCS realisiert werden.

Die Softwarefirma SAP (-69190 Walldorf) hat das Programm SAP R/3 entwickelt,
welches im gesamten Universitatsklinikum Jena fur die Verwaltung von stationédren
Patientendaten verwendet wird.

MCS (-65343 Eltville) ist ebenfalls eine Softwarefirma und Entwickler des
Programms ISYNET. Dieses wird in der HNO-Klinik Jena zur Verwaltung von

ambulanten und stationéren Patientendaten eingesetzt.

4.5. Erhebung fragebogenunabhéangiger Daten

Im Rahmen dieser Studie wurden weitere Patientendaten erhoben, welche
unabhangig des praoperativen Teils bzw. des postoperativen QUIPS-Teils
zusammengestellt wurden. Auch dies konnte mit Hilfe der unter 4.4.2 beschriebenen
Informationsmdglichkeiten (MCS, SAP, Patientenakte) realisiert werden. Es handelt
sich um folgende Angaben: Vollstandigkeit der Informationen (ja/nein),
Gruppenzugehorigkeit (Ohr- oder Pharynx-OP), QUIPS-Nummer, Patientennummer,
Aktennummer, Diagnosen, Untersuchungsdatum, OP-Datum, OP-Seite (links/rechts),
Zugangsweg, Tamponaden (ja/nein), Knorpelentnahme, Charlson-
Komorbiditatsindex (Charlson et al. 1994), Dauermedikation mit Schmerzmitteln
(ja/nein), Notfallindikation (ja/nein), Revision (ja/nein), Komplikation, PONV-
Prophylaxe ( APost operati ve N a u s(@/aein),a Wuhdinfitrationi
(ja/nein), Schmerzdokumentation (ja/nein), postoperative Antibiotikagabe (ja/nein),
Kalteanwendung (ja/nein) und Vorhandensein individueller
Schmerztherapieempfehlungen (ja/nein). AulRerdem  wurde auch die
Medikamentengabe hinsichtlich Opioiden und Nicht-Opioiden im Aufwachraum und

auf Station zusammengetragen.

4.6. Dateneingabe
Alle gesammelten Daten wurden in eine selbsterstellte Datenbank mit Hilfe des
Programmes SPSS (Firma IBM, -10504 Armonk/ USA; SPSS Statistics, Version 22)
Ubertragen. So konnte eine Zusammenflihrung von préoperativ und postoperativ
erhobenen Daten erfolgreich verwirklicht werden.
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Die unter 4.4.2 genannten, fur das QUIPS-Projekt relevanten, Informationen wurden
Uber eine Online-Eingabemaske auf den Benchmarkserver der Takwa GmbH (-
99096 Erfurt) Ubertragen. Dies wurde passwortgeschiitzt durchgefihrt und konnte
unter der Internetadresse des QUIPS-Projektes (http://www.quips-projekt.de)
erfolgen.

Zur Anonymisierung der Daten wurde von QUIPS ein zehnstelliger Code generiert,
welcher ebenfalls in die SPSS-Tabelle Ubernommen wurde und so ein
Nachvollziehen einzelner Patienten ermoglicht.

Der Benchmarkserver der Takwa GmbH halt fur alle teilnehmenden Kliniken des
QUIPS-Projektes die Madoglichkeit einer online Ergebnisrickmeldung bereit. So
kénnen verschiedene graphische Vergleiche mit anderen Kliniken zu verschieden

Outcome-Parametern generiert werden.

4.7. Definition einiger Variablen
-ASA-St atus (AAmerAnestBesietggbst si)

Der ASA-Status klassifiziert den physischen Zustand eines Patienten vor einer
Operation und teilt ihn in eine der 6 Untergruppen ein (Reid et al. 2001):
ASA-Status 1: gesunder Patient

ASA-Status 2: Patient mit leichter Systemerkrankung

ASA-Status 3: Patient mit schwerer Systemerkrankung

ASA-Status 4: Patient mit schwerer, lebensbedrohlicher Systemerkrankung
ASA-Status 5: moribunder, mit oder ohne OP rasch sterbender Patient

ASA-Status 6: hirntoter Patient, zur Organentnahme bereit

- Charlson-Komorbiditatsindex (CCI)

Bei dem Charlson-Komorbiditatsindex handelt es sich um einen Gesamtscore
zwischen 0 und 37 Punkten, welcher die Schwere der Erkrankung bzw.
Morbiditat eines Patienten beschreibt. Er errechnet sich aus der Addition von
Grunderkrankungen, welche in Bewertungseinheiten (BE) umgerechnet
wurden (Charlson et al. 1994):

Herzinfarkt =1BE
Angeborener Herzfehler =1BE
Periphere vaskulare Verschlusskrankheit =1BE
Demenz =1BE
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- Gruppe:

Die Patienten wurdene nt we der
APhafOprex ati oni

GefalRerkrankung des Gehirns

Chronische Lungenerkrankung
Bindegewebserkrankung

Ulkuserkrankung

Milde Lebererkrankung

Diabetes mellitus (ohne Folgeerkrankungen)
Diabetes mellitus mit Folgeerkrankungen
Halbseitenlahmung

Mittelschwere bis schwere Nierenerkrankung
Solider Zweittumor

Leukamie

Lymphom, Multiples Myelom

Mittelschwere bis schwere Lebererkrankung
Metastasierter, solider Zweittumor

AIDS

der-OBeuppé oABhoder
zugeor dnet -Opetionen ¥hlttne gor i e

=1BE
=1BE
=1BE
=1BE
=1BE
=1BE
=2 BE
=2 BE
=2 BE
=2 BE
=2 BE
=2 BE
=3 BE
=3 BE
=6 BE

hierbei alle Eingriffe, welche am &ufReren Ohr, am Mittelohr oder am Innenohr

stattfanden. Zur Kategorie der Pharynx-Operationen zahlten alle Eingriffe,

welche sich im Bereich des Pharynx inklusive des oberen Osophagusdrittels

befanden. Ob die Operationen endoskopisch, minimal-invasiv oder offen-

chirurgisch vorgenommen wurden, spielte keine Rolle.

- PONV-Prophylaxe (Apost oper ati ve

nausea and vomitt.

Diese Variable beschreibt, ob die Patienten im Anschluss an ihre Operation

ein Medikament gegen Erbrechen oder Ubelkeit erhalten haben. Es wird nur

unterschieden zwischen

Medikament erhalten).

- OP-Dauer

Aj afin A Mekde ikna me nt
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Laut QUIPS-Projekt ist die OP-Dauer als die Zeitspanne definiert, welche
zwischen Schnitt und letzter Naht wahrend des Eingriffes vergeht. Sie wird in

Minuten angegeben.

- Aufwachraum- Opioide und Nichtopioide

Als Opioide wurden im Aufwachraum Piritramid und Tramadol verwendet und

als Nichtopioide wurden Metamizol, Paracetamol und Etoricoxib verabreicht.

- Opioide und Nichtopioide auf Station

Als Opioide wurden auf Station Piritramid, Tramadol, Oxycodon,
Hydromorphon, Tapentadol und Tilidin verwendet und als Nichtopioide wurden

Ibuprofen, Metamizol und Paracetamol verabreicht.

- Schmerzdokumentation

Hi er wurde mit Ajafi oder Aneinfi angegel

Dokumentation des postoperativen Schmerzes angelegt wurde.

- Kalteanwendung

Diese Variable beschreibt, ob der Patient im Anschluss an seinen Eingriff eine
Kaltetherapie bzw. eine Kalteanwendung erhalten hat. Auch hier gibt es nur
die M°glichkeiten Ajaid (erhalten) oder An

- Aufkléarung
Gibt an, ob mit dem Patienten préoperativ eine Aufklarung tber die Operation

und eventuell auftretende postoperative Schmerzen stattgefunden hat. Der
Befragte hat di e Auswahl zwi schen Aneinh

Uber spezielle Schmer zt her api everfahreni.

- OPS- Codes
Der Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS) ist eine vom Deutschen
Institut fur Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) entwickelte
Klassifikation zum Verschlisseln von Operationen, Prozeduren und

allgemeinen medizinischen MalRRnahmen im stationdren Bereich und beim
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ambulanten Operieren. Die Anwendung erfolgt im stationaren Bereich gemaf
§ 301 SGB V (https://www.dimdi.de/static/de/klassi/ops/index.htm).
Welche OPS- Codes in dieser Studie eingeschlossen wurden, findet sich im

Ergebnisteil.

4.8. Statistische Auswertung

Die erhobenen Daten wurden mit Hilfe von SPSS Statistics Version 22 ausgewertet.
Im ersten Schritt wurden einzelne Licken in den Angaben fir die Fragebégen B, C,
D und E verschiedener Patienten mit Hilfe der Mittelwertergdnzung aufgefullt. Dies
war allerdings nur 5 Mal nétig und jeweils musste nur eine einzige Angabe pro
Patient ergéanzt werden.

Danach wurde die Form der deskriptiven Statistik gewahlt, wobei jeweils eine
Analyse aller Daten sowie getrennt nach Gruppenzugehorigkeit (Ohr- oder Pharynx-
Operation) durchgefuihrt wurde. So erfolgte neben der Erzeugung von
Haufigkeitstabellen auch die Berechnung von Mittelwerten, Standardabweichungen,
Medianen und Interquartalsabstdnden (IQR). AulRerdem wurde in diesem Schritt
nach signifikanten Unterschieden zwischen den beiden Gruppen geschaut. Dazu
verwendete man bei kategorialen Variablen entweder den exakten Test nach Fisher
(bei 2x2 Kreuztabellen) oder den Chi®i Test (bei groReren Kreuztabellen). Bei den
skalierten Variablen erfolgte dies mit dem T-Test bei gegebener Normalverteilung
oder dem nicht-parametrischen Wilcoxon-Mann-Whitney-Test fur unabhangige
Stichproben bei nicht normalverteilten Variablen. Die Uberprifung der
Normalverteilung nahm man fir alle Skalen mit Hilfe des Kolmogorov-Smirnov-
Anpassungstests vor. Hier wurde b e i einer Signifikanz -von pcC
normalverteilte Variable geschlossen. Im Anschluss daran wurde bei den detektierten
Skalen eine Logarithmierung vorgenommen, um eine Verbesserung der
Normalverteilung zu erreichen. Die Kontrolle des eventuellen Erfolgs dieser Methode
geschah mittels erneuter Durchfiihrung des Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstests
und bei fehlender Signifikanz wurde die Logarithmierung rickgangig gemacht. Als
Ergebnis sind folgende Variablen in logarithmierter Form in die Berechnung
einbezogen: Momentanschmerz, Depressivitat, Schmerzkatastrophisierung, OP-
Dauer, Charlson-Index, Belastungsschmerz postoperativ und Maximalschmerz

postoperativ.
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Als nachster Schritt folgte die Durchflihrung univariater Korrelationen. Hierbei waren
entweder Aostoperativer Belastungsschmerzfioder Aostoperativer Maximalschmerzf
die abhangigen Variablen. Als Ergebnis wurden alle unabhangigen Variablen, welche
auf ei nem Ni Olesmnifikant avarenpirOeine multiple lineare Regression

integriert. Man entschied sich hier bewusst fer

ei

Vari abl en i n das Model | einbezi ehen Zu k°nn

0,05 knapp nicht signifikant geworden wéaren. So konnte man ein breiteres Spektrum
verschiedener Parameter in die Regressionsmodelle integrieren und schréankte die
Anzahl an Variablen trotzdem erheblich ein.

AulRerdem wurde eine binar logistische Regression durchgefuhrt. Dafir erfolgte

zunachst die Kategorisierung der Variablen ABel astungsschmerz post

AMaxi mal schmerz postoperativian durch Alse
Grenzwert zwischen beiden Gruppen wahlte man bewusst den Wert 4, denn dieser
gilt in der Schmerzmedizin als Grenzwert, bei dem eine analgetische Therapie
eingeleitet werden sollte bzw. ab welchem die Schmerzen zu einer deutlichen
Belastung fur den Patienten werden (Mantha et al. 1993). Um die pra- und
postoperativen Schmerzparameter einheitlich zu betrachten, wurde diese
Dichotimisierung der Variablen auch auf die restlichen Schmerzangaben
(Momentanschmerz, Erwartungsschmerz) angewendet. Danach konnten nach der
gleichen Methode wie oben beschrieben univariate Analysen durchgefiihrt und die
Signifikanz ~ einzelner  Variablen geprift werden. Auch hier wurden

Ei

ABel astungsschmerz postoperativia und AMaxi

Variablen eingesetzt und n u r auf dem Niveau von pO 0,
GroRRen in die Regression eingeschlossen. Bei beiden Formen der Regression
erfolgte der Ausschluss von Variablen schrittweise auf einem Signifikanzniveau von

pO 0, 05.

Vor Beginn beider Regressionen schloss man das Vorliegen von Multikolinearitat und
Singularitat aus und prifte auf das Vorhandensein von Normalitat, Linearitat und
Homoskedastizitat. So konnte gewahrleistet werden, dass die Regression nur einen
Durchlauf benétigt.
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5. Ergebnisse

5.1. demografische Angaben

5.1.1. Alter und Geschlecht

In der Studie wurden 82 Patienten erfasst. Die Probanden waren 54,8 + 17,1 Jahre
alt (Spannweite: 18 bis 84 Jahre; Median: 55,5 Jahre). Insgesamt waren 58,50 % der
Befragten mannlich und 42,50 % weiblich.

Betrachtet man die beiden verschiedenen OP-Gruppen, so ergaben sich keine
signifikanten Unterschiede in der Altersstruktur (p=0,15). Bei den 41 Ohr-
Operationen betrug der Mittelwert 57,5 + 17,2 Jahre (Spannweite: 24 bis 84 Jahre;
Median: 59,0 Jahre). Bei den 41 Patienten mit Pharynx-Operationen errechnete man
einen Mittelwert von 52,1 + 16,7 Jahren (Spannweite: 18 bis 77 Jahre; Median: 55,0
Jahre).

Bei der Verteilung der Geschlechter gab es keine Unterschiede innerhalb der
Gruppen (p= 1,00).

5.1.2. ASA-Status und Charlson -Index

Der ASA-Status konnte von allen 82 Patienten erhoben werden. Dem Status |
wurden 16 Patienten (19,5 %) zugeordnet. ASA-Status Il erhielten 57,3 % der
Studienpopulation, also 47 Patienten und die restlichen 19 Patienten (23,2 %)
klassifizierte man als ASA-Status Ill. Uber 80% der Patienten litten also unter leichten
bis schwerwiegenden systemischen Erkrankungen. Die Verteilung auf die
verschieden ASA-Gruppen zeigte innerhalb der beiden Eingriffsgruppen nur minimale
Unterschiede.

Aus diesen Ergebnissen ergab sich, dass knapp 77% der Patienten einen ASA-
Status von | oder Il erhielten, was bedeutet, dass die Komorbiditdt des
Patientenkollektivs relativ gering war.

Dies konnte auch durch den Charlson-Index bestétigt werden. Hier lag der Mittelwert
bei 0,84 + 1,34 (Median: 0; Spannweite: O bis 6).

Indiz fUr die niedrige Komorbiditat des Patientenkollektivs war auch, dass 61 % aller
Patienten einen Charlson-Index von O zeigten, was bedeutet, dass sie unter keinerlei
schwerwiegenden gesundheitlichen Einschréankungen litten. Auch zwischen den
beiden verschiedenen Eingriffsgruppen ergaben sich keine statistisch signifikanten

Unterschiede fur diesen Parameter (p= 0,824).
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5.1.3. Schulabschluss

Von den 82 Befragten machten 80 Angaben zu ihrem Schulabschluss.

Von diesen 80 Patienten legten 20 (25 %) einen Hauptschulabschluss und 36 (45 %)
einen Realschulabschluss ab. Die ubrigen 24 Personen (30 %) erwarben die
Hochschulreife, wobei 4 von ihnen ein Fachabitur (5 %) und 20 das normale Abitur
(25 %) ablegten.

In den beiden bekannten Gruppen fiel auf, dass in der Population mit Ohr-
Operationen mehr Patienten mit Hauptschulabschluss waren (32,5%) aber weniger
mit Realschulabschluss (37,5%). Bei den Patienten mit Pharynx-Operation war dies
mit 52,5 % fir Realschulabschluss und 17,5% fir Hauptschulabschluss genau
umgekehrt dazu. Der Anteil an Personen mit Abitur oder Fachabitur blieb gleich.

Diese Unterschiede waren allerdings statistisch nicht signifikant (p= 0,42).

5.1.4. Diagnosen

In Tabelle 1 und Tabelle 2 werden die Diagnosen aller 82 Patienten angegeben. Es
werden nur die Diagnosen aufgefihrt, welche fur die Aufnahme des Patienten in die
Klinik relevant waren bzw. welche zur OP-Indikation fuhrten. Andere
Systemerkrankungen oder chronische Krankheiten wurden hier nicht aufgelistet. Die
mit ihnen zusammenhangende Komorbiditat der Studienteilnehmer konnte anhand

des ASA-Status und des Charlson-Komorbiditatsindex beurteilt werden.

Tabelle 1: Haufigkeitsverteilung der Diagnosen bei Patienten mit Ohr-Operationen mit
Angabe des ICD-Schlissels (ICD-10-GM, Version 2015)

Diagnose Haufigkeit

[EY
o

H66.1 chronisch eitrige mesotympanale Otitis media

H71 Cholesteatom des Mittelohres

H91.2 idiopathischer Horsturz

H91 Taubheit

H90.5 Hoérverlust durch Schallempfindungsstérung

H65.4 chronische nichteitrige Otitis media mit Erguss

H61.8 Geh6rgangsexostosen

C44.2 Ohrmuscheltumor

RN W W W A~ o

H61.3 erworbene Gehdrgangsstenose
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Q16.1 angeborene Gehérgangsstenose

H68.1 Verschluss Tuba auditiva

H74.1 Otitis media adhaesiva

H65.3 chronische mukose Otitis media

H80.9 nicht obliterierende Otosklerose

H65.9 Otitis media, katarrhalisch

H69.8 Tubenventilationsstérung

H90.0 beidseitiger Horverlust durch Schallleitungsstérung

Pl R R R R R R R

Gesamt

N
=

Tabelle 2: Haufigkeitsverteilung der Diagnosen bei Patienten mit Pharynx-Operationen mit

Angabe des ICD-Schlissels (ICD-10-GM, Version 2015)

Diagnose

Haufigkeit

J35.0 chronische Tonsillitis

R13.9 Dysphagie, nicht ndher bezeichnet

K22.5 Zenkersches Divertikel

J38.00 Stimmbandlahmung

C09.9 bosartige Neubildung der Tonsille

J38.1 Stimmlippen- und Kehlkopfpolyp

J38.3 Leukoplakie der Stimmlippe

C14.0 bosartige Neubildung des Pharynx

D14.1 gutartige Neubildung des Larynx

C05.1 bosartige Neubildung des weichen Gaumens

S27.83 oberflachliche Verletzung thorakaler Osophagus

C15.1 bosartige Neubildung thorakaler Osophagus

J38.3 Hyperkeratose Stimmlippe

G47.3 Schlafapnoesyndrom

C09.1 bosartige Neubildung Gaumenbogen

D38.0 Neubildung des Larynx

C73 bosartige Neubildung der Schilddrise

Rl R R R R R R RN NN NN W w] w o
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F45.8 idiopathisches Globusgefuhl

C15.0 bosartige Neubildung cervikaler Osophagus

C02.9 bdsartige Neubildung Zunge

C10.9 bosartige Neubildung des Oropharynx

e e = Y =

J38.4 Larynxddem

Gesamt 41

5.1.5. Operationen

Von allen Patienten konnten die durchgefiihrten Operationen erhoben werden. Sie
wurden erneut nach Gruppen aufgeteilt tabellarisch dargestellt (Tabelle 3 und
Tabelle 4). Die Anzahl der Eingriffe stimmte nicht mit der Anzahl der
Studienteilnehmer Gberein, da vor allem bei den Patienten mit Pharynx-Operationen
oft mehrere zugleich erfolgten.

Tabelle 3: Haufigkeitsverteilung der Operationen bei Patienten mit Ohr-Eingriffen inklusive
Angabe des OPS-Schlissels (OPS Version 2015)

Operation Haufigkeit
5-195.A3 Tympanoplastik mit Attikoantrotomie mit Implantation 4
einer allogenen oder xenogenen Prothese
5-209.25 Einfuhrung Cochleaimplantat mit Einzelelektrode 4
5-195.A0 Tympanoplastik mit Attikoantrotomie  ohne 3
Implantation einer Prothese
5-209.1 Tubenbougierung 3
5-203.1 radikale Mastoidektomie 2
5-202.5 Tympanotomie mit Abdichtung der runden und/oder )
ovalen Fenstermembran
5-204.3  Erweiterungsplastik des  Gehdrgangs  oder 5
Radikalhohleneingangs
5-200.5 Parazentese mit Einlegen einer Paukendrainage 2
5-202.2 explorative Tympanotomie 2
5-199 mikrochirurgische Operation am Mittelohr 2
5-194.0 Tympanoplastik Typ 1, endaural 2
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5-203.0 einfache Mastoidektomie 2

5-185.0 Erweiterung des aul3eren Gehdrgangs 1

5-181.0 Exzision &ulRerer Gehdrgang 1

5-209.4 Verschluss einer Labyrinthfistel 1

5-895.3X radikale und ausgedehnte Exzision von erkranktem L

Gewebe an Haut und Unterhaut

5-203.7 Mastoidektomie mit Freilegung des Fazialiskanals 1

5-195.90 Tympanoplastik (Verschluss einer

Trommelfellperforation und Rekonstruktion der 1

Gehorknochelchen) ohne Implantation Prothese

5-197.1 Stapesplastik mit Implantation einer autogenen 1

Prothese

5-299.X Dilatation Nasopharynx 1

5-209.E1  Einflhrung eines  aktiven  mechanischen 1

Horimplantates an das ovale Fenster

5-209.F Einfuhrung eines Implantates zur direkten akustischen 1

Stimulation der Kochlea

5-181.9 Operation von Gehdrgangsexostosen 1
41

Gesamt

Tabelle 4: Haufigkeitsverteilung der Operationen bei Patienten mit Pharynx-Eingriffen

inklusive Angabe des OPS-Schlissels (OPS Version 2015)

Operation Haufigkeit

1-611.0 direkte diagnostische Pharyngoskopie 15
1-630.1 diagnostische Osophagoskopie mit starrem Instrument 11
5-281.0 Tonsillektomie mit Dissektionstechnik 10
1-610.0 direkte diagnostische Laryngoskopie 9
1-630.0 diagnostische  Osophagoskopie mit flexiblem .
Instrument

1-620.00 diagnostische Tracheobronchoskopie

5-300.2 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des 4
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Larynx, mikrolaryngoskopisch

1-620.1X diagnostische Tracheobronchoskopie, sonstige

1-612.0 diagnostische Rhinoskopie

5-299.2 Schwellendurchtrennung Zenker- Divertikel

1-421.1 Biopsie ohne Inzision am Larynx, Glottis

5-985.1 Verwendung eines CO,-Lasers

1-420.1 Biopsie ohne Inzision an Mund und Mundhghle, Zunge

1-620.0X diagnostische Tracheobronchoskopie, sonstige

5-315.2 Erweiterungsplastik der Glottis

5-290.1 mediane Pharyngotomie

5-293.0 Pharyngoplastik

5-312.0 Tracheotomie

5-403.20 radikale zervikale Lymphadenektomie, 4 Regionen

5-403.31 radikale zervikale Lymphadenektomie, 5 Regionen

1-422.0X Biopsie ohne Inzision am Oropharynx

5-403.03 selektive zervikale Lymphadenektomie, 4 Regionen

5-315.8 Rekonstruktion Larynx mit Revision einer Stimmlippe

5-294.4 Uvulatopharyngoplastik

1-440.A Biopsie ohne Inzision am Osophagus

5-295.00 partielle Pharynxresektion

1-422.01 Biopsie ohne Inzision an den Tonsillen

5-403.01 selektive zervikale Lymphadenektomie, 2 Regionen

5-300.5 Dekortikation einer Stimmlippe, mikrolaryngoskopisch

5-310.0 larynxverengende Eingriffe: Injektion in Stimmlippe

1-559.0 Biopsie durch Inzision am Osophagus

1-546 Biopsie am Oropharynx durch Inzision

5-313.2 Inzision des Larynx, mikrolaryngoskopisch

5-300.7 Stripping einer Stimmlippe, mikrolaryngoskopisch

Rl R R R R R R R R R R R R R R R R R R NN NN N W W

1-545.X Biopsie an anderen Strukturen des Mundes und der

Mundhohle durch Inzision, sonstige

Gesamt

102
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5.1.6. Operationsdauer

Bei 81 der 82 in die Studie aufgenommenen Patienten konnte die Dauer ihres
Eingriffes im OP-Saal bestimmt werden. Betrachtete man alle Teilnehmer, so ergab
sich eine Spannweite der OP-Dauer von 9 Minuten bis 216 Minuten. Der Mittelwert
lag bei 45,5 £ 35,2 Minuten (Median: 35 Minuten).

Verglich man die beiden Gruppen Ohr-Operation und Pharynx-Operation
miteinander, zeigte sich ein auf dem Niveauvonp O 0, 05 si gni f Be
den 40 Patienten mit Ohr-Operationen ergab sich ein Mittelwert von 51,6 + 30
Minuten (Spannweite: 15 Minuten bis 152 Minuten; Median: 44,5 Minuten). Die 41
Pharynx-Patienten wiesen in ihrer Gruppe hingegen eine gréf3ere Spannweite von 9
Minuten bis 216 Minuten auf, hatten im Gegensatz dazu aber einen kleineren Median
von 31 Minuten. Auch der Mittelwert lag mit 39,7 + 39,1 Minuten tiefer als bei den
Patienten der anderen Gruppe. Die Pharynxeingriffe waren also signifikant kirzer als
die Ohr-Operationen (p= 0,01).

5.2. prdoperative Ergebnisparameter

5.2.1. préoperative Schmerzparameter

Der Momentanschmerz vor der Operation lag bei 1,1 + 1,9 (Median: 0; Spannweite: 0
bis 9) auf der NRS (siehe Abb. 1). Innerhalb der beiden betrachteten
Eingriffsgruppen Ohr-Operation und Pharynx-Operation trat kein signifikanter
Unterschied im Mittelwert auf (p= 0,11). Ohr-OP-Patienten gaben einen
Durchschnittswert von 0,7 und Pharynx-OP-Patienten im Durchschnitt einen Wert
von 1,4 an. Betrachtete man den Parameter i
So zeigte sich, dass 91,5 % der Patienten unter keinen oder geringen Schmerzen
litten und somit keine praoperative Schmerztherapie bendtigt hatten.
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Momentanschmerz
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Haufigkeit

207
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Momentanschmerz

Abb.1: Haufigkeitsverteilung des praoperativen Momentanschmerzes

Ahnliches gilt fur den Erwartungsschmerz. Von den 82 Befragten machten 81 eine
Angabe zu dieser Grof3e. Der errechnete Mittelwert lag bei 3,7 + 2,8 (Median: 4;
Spannweite: 0 bis 10) auf der NRS (siehe Abb. 2). Auch dieser Parameter weil3t
wieder fur die Pharynx-Patienten mit 4,1 einen hoheren Mittelwert auf als der von den
Ohr-Patienten angegebene mit 3,3. Der Unterschied war allerdings nicht signifikant
(p= 0,2). Auch hier wurde eine Dichotomisierung anhand des Wertes 3
vorgenommen. Dies ergab, dass mehr als die Halfte aller Patienten (51,2 %) einen

Schmerz von 4 oder mehr erwarteten. Dies wirde eine Schmerztherapie erfordern.
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Abb.2: Haufigkeitsverteilung des praoperativen Erwartungsschmerzes

5.2.2. Patient Health Questionnaire (PHQ-9)

Der PHQ-9-Gesamtscore konnte bei 80 Patienten erhoben werden. Dabei ergab sich
ein arithmethisches Mittel von 5,5 £ 4,8 (Median: 4; Spannweite: 0 bis 19) von
maximal erreichbaren 27 Punkten.

Mit einem p= 0,12 erhielt man auch bei diesem Parameter keinen signifikanten
Unterschied zwischen den beiden Patientengruppen, obwohl der Mittelwert bei den
Patienten mit Pharynxeingriffen mit 6,0 knapp einen Punkt hoher war als bei den
Patienten mit Ohreingriffen mit einem Wert von 5,0.

Interessant bei diesem Pradiktor war hingegen eine Dichotomisierung anhand der
unter 4.4.1. beschriecbenen  Kategorisierung. Die  Einteilung erfolgte
dement sprechend in eine Gruppe mit dem
> 4. Daraus ergab sich, dass 45,1 % der Patienten unter keiner bzw. einer minimalen
Depression litten. Folglich bestand also bei 54,9 % der Probanden eine verschieden
stark ausgepréagte depressive Symptomatik.

5.2.3. Pain Catastrophizing Scale (PCS)
Der Gesamtscore der Schmerzkatastrophisierung konnte bei allen 82 Befragten

erhoben werden. Es ergab sich fur diese GrofRe ein Mittelwert von 10,6 + 11,5
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(Median: 7,5; Spannweite: 0 bis 43). Der gro3tmdgliche erreichbare Wert dieses
Parameters lag bei 52 und bedeutete  eine maximal starke
Schmerzkatastrophisierung.

Im Kollektiv der Ohroperationen erreichte man einen Mittelwert von 9,88 und
innerhalb der Gruppe der Patienten mit Pharynxeingriffen lag dieser bei 11,37. Auch
hier konnte jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen
gefunden werden(p= 0,242).

Eine Kategorisierung, wie es sich bei dem Fragenbogen PHQ-9 anbot, konnte fur

dieses Messinstrument nicht gefunden und durchgefihrt werden.

5.2.4. Resilienzfragebogen (RS-13)

Der Resilienzfragebogen wurde von allen 82 Patienten korrekt ausgefillt. Aufgrund
der Kategorisierung bei Leppert et al. wurde zu jedem Gesamtwert wie unter 4.4.1.
bereits beschrieben die Zahl 13 addiert. Daraus ergab sich ein Mittelwert fur alle
Patienten von 75,1 £ 24,0 Punkten (Median: 78,0 Punkte; Spannweite: 42 Punkte bis
91 Punkte).

Innerhalb der beiden verschiedenen Operationsgruppen bestand nur ein sehr
geringer Mittelwertsunterschied von ca. einem Punkt (74,56 Punkten bei
Ohroperationen vs. 75,59 Punkten bei Pharynxoperationen), welcher auch statistisch
als nicht signifikant einzuschatzen war (p= 0,677).

Nimmt man fur diese Variable nun eine Dichotomisierung vor, so bietet sich daflr der
Wert 72 an, dennbeiei nem Wer t O 7dgeringepbew. mddératev Regilienz
und ab 73 von guter Resilienz. Fur das Patientenkollektiv dieser Studie ergab sich
basierend darauf, dass nur 30,5 % der Befragten eine geringe oder moderate
Resilienz aufwiesen. Mehr als zwei Drittel, namlich 69,5 % besal3en eine gute

Resilienz von mehr als 72 Punkten.

5.2.5. State-Trait-Operation -Anxiety (STOA)

Die ersten 10 Fragen dieses Fragebogens erhoben die State-Angst, was der aktuell
bestehenden Angst vor der Operation entsprach. Dies konnte von allen 82 Patienten
korrekt erfragt werden und so ergab sich ein Mittelwert von 11,4 + 7,3 Punkten
(Median: 10,0 Punkte; Spannweite: 0 bis 29 Punkte). Das Maximum von 30 Punkten

wurde nicht erreicht.
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Der Mittelwert bei den Patienten mit Ohroperationen lag bei 10,5 und somit niedriger
als der Mittelwert bei den Patienten mit Pharynxeingriffen, welche einen Wert von
12,2 erreichten. Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen stellte sich allerdings
als nicht signifikant heraus (p= 0,28).

Die letzten 20 Fragen dieses Messinstruments zielten auf die allgemein bestehende
Angst der Patienten vor OPs und Krankenhausaufenthalten ab. Auch dies wurde von
allen 82 Patienten beantwortet. Als Ergebnis erhielt man einen Mittelwert fur diese 20
Fragen von 17,2 £ 10,5 Punkten (Median: 16 Punkte; Spannweite: 2 bis 49 von
mdoglichen 60 Punkten). Innerhalb der beiden verschiedenen Eingriffsgruppen wich
der Mittelwert um einen Punkt voneinander ab (16,6 Ohr vs. 17,6 Pharynx), jedoch
fand sich auch hierbei keine statistische Signifikanz (p= 0,65).

Betrachtete man alle 30 Fragen dieses Fragebogens zusammen, so erhielt man
einen Mittelwert fur alle 82 Befragten von 28,5 £ 16,0 Punkten (Median: 27 Punkte;
Spannweite: 4 bis 67 Punkte). Innerhalb des Patientenkollektivs erreichten die
Probanden mit einem Pharynxeingriff durchschnittlich einen héheren Gesamtscore
mit 29,9 Punkten im Vergleich zu denen, welche sich einem Eingriff im Bereich des
Ohres unterzogen, mit 27,1 Punkten. Die statistische Signifikanz dieses
Unterschiedes konnte hingegen nicht belegt werden (p= 0,44).

Eine Kategorisierung, wie es beim PHQ-9 oder beim RS-13 mdglich war, konnte fur

dieses Messinstrument nicht in der Literatur gefunden und durchgefuhrt werden.

5.3. postoperative QUIPS -Ergebnisp arameter

5.3.1. postoperative Schmerzparameter

Als Parameter fir den empfundenen postoperativen Schmerz wurden am ersten
postoperativen Tag sowohl Maximalschmerz als auch Minimalschmerz und der
Belastungsschmerz von allen 82 Patienten erhoben.

Der Mittelwert flr den grof3ten angegebenen Schmerz (Maximalschmerz) lag bei 3,2
+ 2,9 (Median: 2,5; Spannweite: 0 bis 10) auf der NRS. Innerhalb der beiden
Operationsgruppen gab es einen Unterschied im Mittelwert von etwas mehr als einer
Einheit auf der NRS (Ohrpatienten mit 2,6 und Pharynx-Patienten bei 3,8). Auf dem
Ni veau Vv owargeSer Onte®chied nicht signifikant (p= 0,06).

Da es sich hier auch um einen Schmerzparameter handelte, bot sich erneut die
dichotome Einteilung anhand des Wertes 3 an. Ein Drittel der Patienten (34,1%)
gaben einen Wert lieleden aldd RiSen Defapiebediirftigen Befund
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(siehe Abb. 3). Obwohl der Unterschied zwischen den beiden Patientenkollektiven
knapp 15 % betrug (26,8 % Ohr vs. 41,5 % Pharynx), ergab sich weiterhin kein
statistisch signifikanter Unterschied (p= 0,06).

Maximalschmerz dichotom

] keinfwenig (3 oder weniger)
B manigistark (4 oder mehr)

Abb.3: Anteile der Patienten mit Maximalschmerz 3 oder weniger bzw. 4 oder mehr

Fur den geringsten empfundenen Schmerz (Minimalschmerz) errechnete sich ein
Wert von 1,2 + 1,5 (Median: 1; Spannweite: 0 bis 6) auf der NRS (siehe Abb. 4). Der
Mittelwert der Patienten mit Ohreingriffen wich nur geringfiigig und nicht signifikant
(p= 0,06) von dem der Patienten mit Pharynxeingriffen ab. Die fir Schmerzparameter
Ubliche Dichotomisierung anhand des Wertes 3 ergab, dass 90,2 % der Befragten

ei nen Mi ni mal schmerz von O 3 erreichten.

trat ein Unterschied von knapp 10 % auf (95,1 % Ohr vs. 85,4 % Pharynx), welcher
allerdings nicht statistisch signifikant war (p= 0,06).
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Abb.4: Haufigkeitsverteilung des geringsten Schmerzes seit der OP

Der postoperative Belastungsschmerz konnte ebenfalls von allen 82 Patienten
erfragt werden. Hierbei ergab sich ein Mittelwert von 2,4 + 24 (Median:2;
Spannweite: 0 bis 8) auf der NRS. Der Mittelwert der Patienten mit Ohroperation lag
bei diesem Parameter bei 2,0 und der fur die Patienten mit Pharynxoperation bei 2,8.
Allerdings konnte auch hier kein statistisch signifikanter Unterschied festgestellt
werden (p= 0,11). Die bereits mehrfach verwendete dichotome Einteilung der
Schmerzvariablen wurde auch hier eingesetzt. Als Ergebnis zeigte sich, dass ca. ein
Viertel aller Patienten (25,6 %), ei nen Wert von O 4 angegeben
dass sie einer Schmerztherapie bedurfen (siehe Abb. 5). Bei den beiden
unterschiedlichen Eingriffsgruppen lag der Anteil an therapiebedurftigen Patienten
bei 19,5 % fur Ohroperationen und bei 31,7 % fur Pharynxoperationen. Auch dieser

Unterschied blieb weiterhin nicht signifikant (p= 0,11).
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Belstungsschmerz dichotom

] keinfwenig (3 oder weniger)
B maigistark (4 oder mehr)

Abb.5: Anteil der Patienten mit Belastungsschmerz 3 oder weniger bzw. 4 oder mehr

5.3.2. Patientenaufklarung

Von den 82 Befragten gaben lediglich 9 Personen an, dass sie keine Aufklarung
erhielten. Dies entsprach 11,0 %. Der ubrige Teil, welcher aus 73 Patienten bestand
und 89 % ausmachte, erhielt eine Information Uber das Auftreten und die
Behandlung postoperativer Schmerzen (siehe Abb. 6). Innerhalb dieser Gruppe
gaben allerdings 55 Probanden an, dass sie lediglich eine allgemeine Aufklarung
erhielten. Dies entsprach 67,0 %. Lediglich 22 % aller, also 18 Patienten, erhielten
eine spezielle Aufklarung welche auch spezifische Methoden der Schmerztherapie
erwahnte und beschrieb. Innerhalb der Eingriffsgruppe der Ohrpatienten wurden 7,3
% der Patienten nicht aufgeklart, 73,2 % erhielten allgemeine Informationen und 19,5
% wurden speziell aufgeklart. Patienten mit Pharynxeingriffen erhielten in 14,6 % der
Falle keine Aufklarung. Allgemeine Informationen wurden 61 % der Befragten
vermittelt und spezielle Aufklarung wurde hier in 24,4 % der Félle durchgefiihrt. Die
Unterschiede zwischen diesen beiden Operationsgruppen beziglich dieses

Parameters waren statistisch nicht signifikant (p= 0,43).
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Aufklédrung

W nein

B Ja, nur allgemein

Ja, auch Uber spezielle
o Schmerztherapl%verfahren

Abb.6: Haufigkeit der verschiedenen Formen der praoperativen Aufklarung

5.3.3. postoperative Beschwerden

Zu den Ergebnis-Parametern des QUIPS-Projekts gehéren auch verschiedene

Beeintrachtigungen, welche als Folge der Operation auftreten kénnen. In Tabelle 5

ist eine Ubersicht zu sehen, um welche Beschwerden es sich dabei handelt und wie

oft diese auftraten.

Auch die Unterschiede zwischen den Patienten mit

Ohroperationen von denjenigen mit Pharynxoperationen sind aufgefuhrt. Es konnten

Angaben von allen 82 Probanden erhoben werden.

Tabelle 5: postoperative Beeintrachtigungen und deren Auspragung und Haufigkeit

Alle Ohr- Pharynx -
Operationen operationen operationen
n= 82 n= 41 n=41 P
N(%) N(%) N(%)
Bewegungsein -
schrankung durch 1,00
Schmerz
‘naein 17 (20,7 %) 8 (19,5 %) 9 (22,0 %)
65 (79,3 %) 33 (80,5 %) 32 (78,0 %)
Atembeein -
trachtigung durch <0,001
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Schmerz
Jnaein 24 (29,3 %) 4 (9,8 %) 20 (48,8 %)
58 (69,7 %) 37 (90,2 %) 21 (52,2 %)
nachtliches
Erwachen aufgrund 0,65
des Schmerzes
Jnaein 29 (35,4 %) 13(31,7%) | 16 (39,0 %)
53 (64,6 %) 28 (68,3 %) 25 (61,0 %)
beeintrachtigte
Stimmung aufgrund 0,18
des Schmerzes
Jnaein 18 (22,0 %) 6 (14,6 %) 12 (29,3 %)
64 (78,0 %) 35 (85,4 %) 29 (70,7 %)
Wunsch nach mehr 0.11
Schmerzmittel '
Jnaein 7 (8,5 %) 1 (2,4 %) 6 (14,6 %)
75 (91,5 %) 40 (97,6 %) 35 (85,4 %)
verstarkte Mudigkeit 1.00
seit der Operation ’
Jnaein 30 (36,6 %) 15 (36,6 %) | 15 (36,6 %)
52 (63,4 %) 26 (63,4 %) 26 (63,4 %)
Ubelkeit seit der 100
Operation ’
Jnaein 12 (14,6 %) 6 (14,6 %) 6 (14,6 %)
70 (85,4 %) 35 (85,4 %) 35 (85,4 %)
Erbrechen seit der 0.48
Operation '
Jnaein 9 (11,0 %) 6 (14,6 %) 3 (7,3 %)
73 (89,0 %) 35 (85,4 %) 38 (92,7 %)
Schwindel seit der 0.48
Operation ’
Jrf‘ein 9 (11,0 %) 6 (14,6 %) 3 (7,3 %)
73 (89,0 %) 35 (85,4 %) 38 (92,7 %)

Tabelle 5 zeigt, dass die beiden haufigsten Beschwerden, welche nach der
Operation auftraten, eine verstarkte Mudigkeit und eine Durchschlafstérung aufgrund
des Schmerzes waren. Etwas mehr als ein Drittel der Befragten gaben an unter
diesen Beeintrachtigungen zu leiden. Interessant ist, dass lediglich 7 Patienten auf

die Frage, ob sie sich mehr Schmerzmittel gewtinscht hatten, mit ja antworteten. Dies
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entsprach 8,5 % und konnte ein Indiz sein, dass die Schmerztherapie als
ausreichend zu bezeichnen war. Aul3erdem ist erkennbar, dass es bei den meisten
postoperativen Beeintrachtigungen zu Unterschieden zwischen den Patienten mit
Ohr-OPs und denen mit Pharynx-OPs kam. Beschwerden beim Luftholen traten mit
48,8 % deutlich haufiger bei den Rachenpatienten auf, denn in der Gruppe der
Ohreingriffe wiesen lediglich 9,8 % diese Probleme auf. Dieser Unterschied war der
einzig statistisch signifikante unter den postoperativen Beeintrachtigungen (p< 0,001)

und hangt vermutlich mit der OP-Lokalisation zusammen.

5.3.4. Zufriedenheit der Patienten mit der Schmerztherapie

Von den 82 befragten Personen machten lediglich 77 eine Angabe auf die Frage, wie
zufrieden sie mit der Schmerztherapie waren. Wie bereits unter Punkt 4.4.2. erwahnt,
wahlten die Patienten dazu einen Wert zwischen 0 (vollig unzufrieden mit der
Schmerztherapie) und 15 (vollkommen zufrieden mit der Schmerztherapie). Als
Ergebnis erhielt man einen Mittelwert flr das komplette Patientenkollektiv von 12,7 +
3,1 (Median: 14; Spannweite: 0 bis 15). Die Skala wurde also vollstandig
ausgeschopft (siehe Abb. 7). Interessant bei diesem Parameter ist, dass es ein
statistisch signifikanter Unterschied in der Zufriedenheit mit der Schmerztherapie
zwischen den beiden Operationsgruppen Ohreingriffe und Pharynxeingriffe existierte.
Der Mittelwert der 39 Ohrpatienten, welche Angaben machten, lag bei 13,6 (Median:
14). Im Gegensatz dazu evaluierten die Pharynxpatienten die Schmerztherapie im
Durchschnitt mit 11,7 (Median: 13). Es ist also erkennbar, dass Patienten nach einer

Pharynx-Operation signifikant unzufriedener waren (p= 0,01).
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Abb.7: Haufigkeitsverteilung der Zufriedenheit der Patienten mit der Schmerztherapie

5.3.5. chronischer Schmerz

Auf die Frage, ob die Patienten bereits praoperativ unter chronischen Schmerzen
litten, erhielt man von allen 82 Patienten eine Angabe. Basierend auf diesen
Aussagen bestand bei knapp einem Drittel (31,7 %) ein chronischer Schmerz
unterschiedlicher Starke. Dieser Prozentsatz der Patienten wurde dann gebeten, die
Stéarke dieser Beschwerden auf einer NRS von 0 bis 10 anzugeben. Dabei ergab sich
ein Mittelwert von 1,3 = 2,5.

Patienten, welche sich einer Ohroperation unterzogen, litten in 26,8 % der Félle an
chronischen Schmerzen. Bei den Patienten mit einem Pharynxeingriff waren es mit
36,6 % zwar knapp 10 % mehr, allerdings konnte dafir keine statistische Signifikanz
nachgewiesen werden (p= 0,477). Einen signifikanten Unterschied gab es hingegen
bei der Starke dieses chronischen Schmerzes. Ohrpatienten bewerteten ihren
Schmerz mit 1,1 auf der NRS. Die Pharynxpatienten gaben durchschnittlich eine 1,5

an. Diese Differenz erschien zwar gering, war aber statistisch signifikant (p= 0,01).
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5.4. Prozessparameter

5.4.1. Pramedikation

Die Pramedikation wurde fir jeden Patienten einzeln geprift und von den
Andasthesisten speziell festgelegt. Es existierten dementsprechend Angaben fir alle
82 Studienteilnehmer. Insgesamt erhielten 65 Patienten (79,3 %) praoperativ ein
Sedativum. Die restlichen 17 Patienten (20,7 %) erhielten keine Pramedikation.

Als praoperatives Sedativum wurde Uberwiegend Midazolam eingesetzt, denn dieses
Medikament fand in 61 von 65 Fallen (93,8 %) Anwendung. Lediglich in 4 Fallen (6,2
%) verwendete man ein alternatives Sedativum, namlich Clonidin.

Auch bei diesem Parameter existierten Unterschiede innerhalb der beiden
Eingriffsgruppen. 30 Patienten, welche sich einer Ohroperation unterziehen mussten,
erhielten eine Pramedikation. Bei diesen 73,2 % wurde in allen Fallen Midazolam als
Medikament eingesetzt. 11 Patienten (26,8 %) bendtigten keine Pramedikation.

Die Personen, welche am Pharynx operiert worden, bekamen zu 85,4 % ein
Sedativum préaoperativ verabreicht. Dies waren 35 Falle. Dabei fand Midazolam 31
mal und Clonidin 4 mal Anwendung. Trotz dieser Unterschiede konnte keine
statistische Signifikanz dieser Differenzen nachgewiesen werden (p= 0,06).

5.4.2. Narkose

Von den insgesamt untersuchten 82 Patienten erhielten 78 (95,1 %) eine
Allgemeinanasthesie. In allen diesen Fallen wurde eine Intubationsnarkose
durchgefuhrt. Lediglich in 4 Fallen (4,9 %) fuhrte man keine Vollnarkose, sondern
lediglich eine Stand-by-Anésthesie durch. Interessant ist, dass alle diese 4 Falle in
der Gruppe der Patienten mit Ohroperationen auftraten. Dementsprechend erhielten
hier nur 90,2 % (37 Personen) eine Intubationsnarkose. Bei den Pharynx-OP
Patienten erhielten alle 41 eine Vollnarkose. Ein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Gruppen bestand aber auch hier nicht (p= 0,116).

Eine weitere verwendete Narkosetechnik war die Injektion von Lokalanasthetikum in
das OP-Gebiet. Diese Methode wurde bei 34 Patienten und somit zu 41,5 %
angewendet. Die ubrigen 58,5 % erhielten keine zusatzliche Lokalan&sthesie.

Ein deutlicher und auch signifikanter Unterschied trat zwischen den beiden
Eingriffsgruppen auf. Bei Patienten, welche eine Ohroperation erhielten, wurde in 32
Fallen (78,0 %) ein Lokalanasthetikum in das OP-Gebiet injiziert. Bei den Patienten
mit einem Pharynxeingriff wurde dies lediglich in 2 Fallen (4,9 %) durchgefuhrt.
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Patienten erhielten also bei einer Operation am Ohr signifikant 6fter eine zusatzliche
Lokal an?2 st hog8l). eHier (e ein deutlicher Unterschied in der
Operationsmethodik deutlich.

5.4.3. PONV-Prophylaxe

Um postoperative Ubelkeit und postoperatives Erbrechen zu verhindern, erhielt der
Groldteil der Patienten prophylaktisch ein Medikament. Dies wurde in 72 Fallen
(87,8%) in dieser Form praktiziert. Lediglich 10 Personen (12,2 %) erhielten keine
PONV-Prophylaxe. Zwischen den Gruppen der Patienten mit Ohroperation und
derjenigen mit Pharynx-Operation existierten keinerlei Unterschiede (p= 1,00). In
beiden Gruppen lag der Anteil der Probanden mit erhaltener Prophylaxe ebenfalls bei
87,8%.

5.4.4. Intraoperative Medikation

Als intraoperatives Medikament erhielten insgesamt 72 Patienten (87,8 %) das
ultrakurz wirksame Opioid Remifentanil, welches als sehr potentes Analgetikum gilt.
Unter diesen 72 Personen gab es 4 Patienten, die zuséatzlich perioperativ Clonidin
verabreicht bekamen. Alle 4 Probanden unterzogen sich einer Operation im Bereich
des Pharynx.

Weitere Unterschiede zwischen den beiden Eingriffsgruppen konnten nicht detektiert
werden, da in beiden Gruppen zu 87,8 % Remifentanil intraoperativ verwendet wurde
(p=1,00).

5.4.5. postoper ative Schmerzm edikation im Aufwachraum

Im Aufwachraum wurden sowohl Nicht-Opioide als auch Opioide verabreicht.
Insgesamt erhielten 78 von 82 Patienten ein Medikament aus der Gruppe der NSAR.
Dies entsprach 95,1 % und als haufigstes Mittel wurde Metamizol angewendet. Es
fand in 76 Fallen Verwendung. Sowohl Paracetamol als auch Arcoxia kamen in nur
jeweils einem Fall zum Einsatz. Erneut fand sich kein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen Ohr- und Pharynxoperationen (p= 1,00). In beiden Gruppen
erhielten 39 Patienten postoperativ ein Nicht-Opioid, was ebenfalls 95,1 %
entsprach.

Beziglich der Verabreichung von Opioiden im Aufwachraum zeigte sich folgendes
Bild. Insgesamt waren Angaben zu 81 Patienten zu finden. Davon erhielten 20
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Personen, also knapp ein Viertel (24,4 %), ein Opioid. Innerhalb dieser 20 Falle
wurde 19 Mal das analgetisch hochpotente Piritramid und lediglich einmal Tramadol
verabreicht. Die Dosis der gegebenen Schmerzmedikamente reichte von 1,5 mg bis
12 mg. Auch bei der postoperativen Opioidverabreichung im Aufwachraum fielen
zwischen den Patienten mit Ohreingriffen (Opioid erhalten in 22,5 % der Falle) und
den Patienten mit Pharynxeingriffen (Opioid erhalten in 26,8 % % der Falle) keine

statistisch signifikanten Unterschiede auf (p= 0,798).

5.4.6. postoperative Schmerzmedikation auf Station

Bei der postoperativen Schmerzmedikation auf Station wurden ebenfalls Nicht-
Opioide und Opioide verabreicht, wobei nur von 81 der 82 Patienten dazu
Informationen vorhanden waren.

Insgesamt erhielten 72 Patienten (88,9 %) im Anschluss an ihre Operation ein
Medikament aus der Gruppe der NSAR auf der Station. Dies bestétigte, dass nur ein
geringer Teil von 11,1 % vollkommen ohne Schmerzmedikation gefihrt wurde. Das
am haufigsten verordnete Nicht-Opioid war hierbei Ibuprofen, welches in 41 Féallen
Verwendung fand. In weiteren 29 Fallen nutzte man Metamizol und lediglich zwei Mall
wurde Paracetamol verabreicht. Im Anschluss an eine Ohroperation erhielten 90,0 %
der Patienten ein Nicht-Opioid auf der Station. Nach einer Pharynx-OP waren es 87,8
%. Interessant und statistisch signifikant ist aber der Einsatz verschiedener
Medikamente innerhalb der beiden Gruppen. Die Patienten mit einem Ohreingriff
erhielten in 30 von 36 mdglichen Fallen Ibuprofen als primares NSAR. Im Gegensatz
dazu verabreichte man den Patienten nach einem Pharynxeingriff am haufigsten
Metamizol. Dies geschah in 24 von 36 mdglichen Féllen. Beide Gruppen wurden also
von einem Schmerzmedikament dominiert. Die statistische Signifikanz wurde durch
p 0,001 belegt. Des Weiteren wurde bei 9 Patienten (11,1 %) ein weiteres Nicht-
Opioid zusatzlich verordnet. Die restlichen 88,9 % der Probanden erhielten kein
zweites NSAR auf Station. Von diesen 9 Féllen entfielen 6 auf die Gruppe der
Pharynxoperationen und 3 auf die Ohr-OP-Gruppe. Diese Differenz zeigte einen
statistisch signifikanten Unterschied (p= 0,049).

Von den 81 Patienten bei denen die postoperative Schmerzmedikation bekannt war,
erhielten 22 ein Opioid auf der Station. Den restlichen 59 Probanden (72,8 %) wurde
keines verordnet. Das am haufigsten eingesetzte Praparat war Tramadol, welches in

10 Fallen Anwendung fand. Des Weiteren verabreichte man in 6 Fallen Piritramid, in
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3 Fallen Tilidin und jeweils einmal Hydromorphon, Oxycodon und Tapentadol. Die
verabreichte Menge an Opioiden lag zwischen einem Minimum von 3 mg und einem
Maximum von 30 mg. Lediglich in 3 Fallen wurde einem Patient ein zweites
zusétzliches Opioid verordnet. Dabei handelte es sich zwei Mal um Piritramid und
einmal um Morphin. Alle 3 Patienten befanden sich in der Gruppe der
Pharynxoperationen. Auch bei diesem Parameter traten Unterschiede zwischen den
beiden Eingriffsgruppen auf. Patienten, welche sich einer Ohroperation unterziehen
mussten, bekamen in 7 Fallen (17,5 %) ein Opioid auf Station verabreicht. Bei den
Patienten mit einer Pharynxoperation wurde dies im Gegensatz dazu in 15 Fallen
(36,6 %) praktiziert. Diese Differenz erschien ziemlich grof3, es konnte aber keine
statistische Signifikanz bewiesen werden (p= 0,08). Unterschiede fanden sich auch in
der Wahl des Praparats und dessen Dosierung. Die Ohr-OP-Patienten erhielten am
haufigsten Piritramid (3 Falle) wohingegen den Pharynx-OP-Patienten am haufigsten
Tramadol (10 Falle) verordnet wurde. Die Dosis lag bei letztgenannten Patienten
zwischen 3 mg und 30 mg. Bei den Ohrpatienten lag diese nur zwischen 4 mg und

12 mg.

5.4.7. postoperative Gabe eines Antibiotikums

Einem Teil der Patienten wurde unmittelbar postoperativ eine Antibiotikaprophylaxe
verordnet, um eventuellen Infektionen vorzubeugen. Dazu fanden sich wieder bei 81
der 82 Patienten Angaben. Insgesamt wurde bei 24 Personen (29,6 %) eine solche
Prophylaxe durchgefiihrt. Die tbrigen 70,4 % erhielten diese nicht. Interessant war
dabei der Unterschied, der zwischen den Patientengruppen auftrat. In der Gruppe
der Pharynx-Operationen wurde diese Antibiotikaprophylaxe in 18 Fallen und damit
drei Mal so haufig durchgefiihrt wie in der Gruppe der Ohr-Operationen, in der
lediglich 6 Patienten dieses Procedere erhielten. Hier standen sich also 43,9 %
(Pharynx) und 15,0 % (Ohr) gegenuber. Diese Differenz war statistisch signifikant
(p=0,007). Der Unterschied konnte auf ein verschiedenes postoperatives

Behandlungsschema hinweisen.

5.4.8. postoperative Kalteanwendung als  Therapiemethode

Insgesamt wurde bei 15 von 81 Patienten postoperative Kalteanwendung
angeordnet. Dies entsprach 18,5 % und bedeutete, dass 81,5 % der Patienten keine
Form der physikalischen Schmerztherapie erhielten.
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Auch dieser Parameter zeigte einen deutlichen Unterschied innerhalb des
Patientenkollektivs. Bei Patienten nach Ohr-Operation kam Kalte in nur einem Fall

zur Anwendung. Im Gegensatz dazu erhielten 14 Patienten nach einer Pharynx-
Operation diese Form der Schmerztherapie. Dieser deutliche postoperative
Unterschied der Nachbehandlung erwies sich auch als statistisch signifikant (pO
0,001).

5.4.9. postoperative Schmerzdokumentation

Unter der postoperativen Schmerzdokumentation wird das regelméiige Befragen
des Patienten in den ersten Stunden und Tagen nach der Operation verstanden,
welches schon im Aufwachraum beginnt. Insgesamt wurde dies bei 56 von 81
Patienten (69,1 %) realisiert.

Interessant ist, dass die postoperative Dokumentation der Schmerzen deutliche
Unterschiede zwischen den beiden Eingriffsgruppen aufwies. Bei dem Kollektiv der
Ohrpatienten wurde in 33 Fallen (82,5 %) eine Schmerzdokumentation durchgefihrt.
Die Pharynxpatienten hingegen erhielten diese nur in 23 Fallen (56,1 %). Diese
deutliche Differenz im Vergleich der beiden Gruppen erwies sich auch als statistisch
signifikant (p= 0,016).

5.4.10. Komplikationen und Revision

Zu den Parametern der aufgetretenen Komplikationen und der eventuell nétigen
Revision waren von allen 82 Patienten Angaben zu finden.

Insgesamt trat in 14 Fallen (17,1 %) eine Komplikation unterschiedlichster Art auf.
Das Spektrum der Komplikationen wurde dabei von den postoperativen
Nachblutungen beherrscht, welche 7 Mal auftraten. Andere Nebenwirkungen wie z.B.
ein Innenohrausfall wurden unter Sonstige zusammengefasst. Zwischen den beiden
betrachteten Eingriffsgruppen Ohr und Pharynx traten nur geringe Unterschiede auf,
welche als nicht signifikant einzuschatzen waren (p= 0,53). Bei den 41 Ohr-OP-
Patienten trat in 8 Fallen eine Komplikation auf. In der Gruppe der Pharynx-
Operationen waren es 6 von 41 Fallen. In beiden Kollektiven war erneut die
Nachblutung die haufigste postoperative Komplikation.

Eine Revision in Form einer erneuten Operation erwies sich insgesamt in 7 Fallen
(8,5 %) als nétig. Bei Patienten nach einer Ohr-OP war eine Revision in 3 Fallen
erforderlich, nach einer Pharynx-OP in 4 Fallen.
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5.5. univariate Analysen

5.5.1. ohne Dichotomisierung der abhangigen Variablen

Im Anschluss an diese deskriptive Statistik wurden zunachst univariate Analysen

vorgenommen, wobei entweder der postoperative Belastungsschmerz oder der

postoperative Maximalschmerz als abhangige Variable eingesetzt wurden. Die

Ergebnisse sind in Tabelle 6 zusammengefasst. Dabei markierte man die Parameter,

wel che auf
bewusst

Fett gedruckte

e i n e mignXikavt evaren. DpeGGrude tvarusy man hier

O 0,1

Variablen

w2 hlte,

erwiesen

wur den

sich

sowohl

bereits

unter

postoperativem

Belastungsschmerz als auch bei dem Maximalschmerz als signifikant. Kursiv

geschriebene waren im Gegensatz dazu nur bei einem der beiden statistisch

signifikant.

Tabelle 6: univariate Analysen zu Belastungs- und Maximalschmerz

Belastungsschmerz

postoperativ (log)

Maximalschmerz postoperativ (log)

Pradiktor
r p r P

Alter -.373 .001 -.400 O .001
Resilienz -.100 374 -.041 .713
Zustandsangst (state- |.173 121 194 .081
Angst)
allgemeine Angst .236 O .001/.223 .008
(trait -Angst )
OP-Dauer (log) .385 O .001|.316 .004
Depressivitat (log)  |.301 .007 285 .010
Schmerz- .180 176 .206 121
katastrophisierung
(log)
Momentanschmerz .160 407 .002 991
(log)
Erwartungsschmerz |.382 O .001 |.347 .002
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ASA-Status* .021 .825 .087 347
Charlson-Index* -.135 143 -.180 .048
Schulabschluss* .206 .027 215 .019
Zufriedenheit* -.427 O .001 |-.386 O .001
Mittelwert Mittelwert
Belastungs- p Maximalschmerz p
schmerz (SD) (SD)

Geschlecht 174 .206
Mannlich 0.370 (0.335) 0.463 (0.344)

Weiblich 0.472 (0.324) 0.561 (0.336)

OP-Gruppe A11 .087
Ohroperation 0.354 (0.328) 0.439 (0.330)
Pharynxoperation |0.471 (0.330) 0.568 (0.346)

Tonsillektomie .001 O .001
Nein 0.367 (0.325) 0.454 (0.332)

Ja 0.741 (0.152) 0.862 (0.143)

Kéalteanwendung O .001 O .001
Nein 0.353 (0.311) 0.436 (0.322)

Ja 0.678 (0.310) 0.815 (0.262)

Spezielle Aufklarung 487 537
Nein 0.399 (0.325) 0.491 (0.345)

Ja 0.461 (0.361) 0.548 (0.337)
Momentanschmerz .023 .051
dichotom

3 oder weniger 0.387 (0.323) 0.481 (0.335)

4 oder mehr 0.683 (0.324) 0.745 (0.352)
Erwartungsschmerz O .001 .001
dichotom 0.378 (0.336)

3 oder weniger

4 oder mehr

0.285 (0.313)
0.540 (0.301)

0.632 (0.297)
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Depressivitat .004 .003
dichotom (cutoff 4)
keine Depression |0.324 (0.306) 0.393 (0.344)
milde/schwere
Depression 0.531 (0.324) 0.622 (0.310)
Komplikation .004 .019
Ja 0.644 (0.265) 0.698 (0.231)
Nein 0.364 (0.326) 0.463 (0.349)
Lokalan&sthesie .042 .056
Ja 0.324 (0.306) 0.418 (0.323)
Nein 0.475 (0.339) 0.564 (0.345)
PONV-Prophylaxe .485 291
Ja 0.421 (0.336) 0.518 (0.339)
Nein 0.343 (0.311) 0.396 (0.362)
Pramedikation .594 .851
Ja 0.422 (0.314) 0.500 (0.346)
Nein 0.374 (0.403) 0.512 (0.339)
Opioid O .001 O .001
Aufwachraum
Ja 0.738 (0.156) 0.837 (0.166)
Nein 0.307 (0.307) 0.398 (0.317)
Nichtopioid Station .030 .021
Ja 0.441 (0.330) 0.537 (0.342)
Nein 0.187 (0.283) 0.259 (0.258)
Opioid Station O .001 .001
Ja 0.634 (0.334) 0.714 (0.335)
Nein 0.331 (0.296) 0.428 (0.316)
Schmerz- .208 0.161

dokumentation
Ja

Nein

0.445 (0.343)
0.343 (0.308)

0.542 (0.353)
0.426 (0.314)
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Postoperatives O .001 O .001
Antibiotikum

Ja 0.624 (0.319) 0.769 (0.282)

Nein 0.325 (0.301) 0.395 (0.306)

Chron. Schmerzen .368 429

Ja 0.461 (0.311) 0.548 (0.279)

Nein 0.389 (0.341) 0.483 (0.369)

Bewegungs - O .001 O .001
einschrankung

Ja 0.752 (0.242) 0.844 (0.152)

Nein 0.323 (0.293) 0.414 (0.322)
Atembeschwerden O .001 O .001
Ja 0.687 (0.234) 0.785 (0.193)

Nein 0.298 (0.299) 0.387 (0.323)

Schlafstérung O .001 O .001
Ja 0.654 (0.263) 0.781 (0.221)

Nein 0.280 (0.290) 0.352 (0.299)

Stimmungs - O .001 O .001
schwankungen

Ja 0.717 (0.232) 0.878 (0.131)

Nein 0.327 (0.305) 0.398 (0.308)

Wunsch nach .002 O .001
Schmerzmittel

Ja 0.773 (0.166) 0.944 (0.055)

Nein 0.378 (0.324) 0.462 (0.328)

Mudigkeit postop. O .001 O .001
Ja 0.609 (0.313) 0.742 (0.245)

Nein 0.299 (0.289) 0.366 (0.315)

Ubelkeit postop. .012 .006

Ja 0.632 (0.247) 0.751 (0.293)

Nein 0.374 (0.331) 0.461 (0.334)

Erbrechen postop . .032 .084

Ja

0.635 (0.283)

0.689 (0.318)
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Nein 0.385 (0.329) 0.418 (0.340)

Schwindel postop. .032 .084
Ja 0.635 (0.283) 0.689 (0.318)
Nein 0.385 (0.329) 0.418 (0.340)

r= Korrelationskoeffizient nach Pearson
p= zweiseitig
(log)= Variable logarithmiert, da nicht normalverteilt

* = Kendall-Tau, da Variable nicht normalverteilt

Wie in Tabelle 6 zu erkennen ist, erschienen zunachst viele Parameter im Rahmen
einer univariaten Analyse einen signifikanten Einfluss auf die Starke der
postoperativen Schmerzen zu haben.

Das Alter wies eine negative Korrelation beziglich der beiden postoperativen
Schmerzparameter auf. Je junger die Patienten waren, desto mehr Schmerzen
hatten sie. Die allgemeine Angst (Trait-Angst) und die Depressivitat zeigten hingegen
positive Korrelationen. Je hdher deren Score im Fragebogen war, desto mehr
Schmerzen empfanden die Patienten nach der Operation. Auch der préoperativ
erhobene Erwartungsschmerz, die OP-Dauer und der Schulabschluss zeigten
ahnliche signifikante positive Korrelation zwischen ihrer Ausprdgung und den
postoperativ empfundenen Schmerzen. Interessant war hier, dass der praoperativ
bestehende Momentanschmerz bei starkerer Auspragung auch zu mehr
postoperativen Schmerzen fuhrt. Dieser Einfluss wird allerdings nur dann signifikant,
wenn man ihn dichotom anhand des Grenzwertes 3 (Tabelle 6) betrachtet. Weitere
Parameter, welche einen Einfluss sowohl auf Belastungs- als auch den
Maximalschmerz aufwiesen, waren die Medikamente im Aufwachraum oder auf
Station. So litten Patienten, welche im Aufwachraum oder auf Station ein Opioid oder
ein Nichtopioid erhielten unter starkeren Schmerzen als Patienten, welche keine
Schmerzmedikamente einnahmen. Auch bei Kalteanwendung oder dem Auftreten
von Komplikationen klagten die Patienten uber signifikant mehr Schmerzen. Des
Weiteren waren Belastungsschmerz und Maximalschmerz auch bei Patienten,
welche sich einer Tonsillektomie unterziehen mussten, starker ausgepragt. Gleiches
galt fur den Erhalt eines Antibiotikums im Anschluss an die Operation. Ein weiterer

Parameter, welcher sich als signifikant erwies, war die Injektion eines
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Lokalanasthetikums. Diese Patienten litten unter weniger starken Schmerzen. In
Tabelle 6 existieren wie erwdhnt auch 3 kursiv geschriebene Variablen. Bei diesen
konnte ein signifikanter Einfluss auf dem Ni
nachgewiesen werden. So litten Patienten mit einem hohen Score im Trait-Angst-
Fragebogen unter héheren postoperativen Maximalschmerzen. Auch die OP-Gruppe
zeigte einen Einfluss, denn Pharynx-OP-Patienten gaben einen héheren Wert fur den
Maximalschmerz an. Der letzte der 3 Parameter war der Charlson-Index. Hier zeigte
sich eine negative Korrelation. Je niedriger dieser Score war, desto grof3er war der
postoperative Maximalschmerz.

In Tabelle 6 sind auch die restlichen Ergebnisparameter des QUIPS-Fragebogens
aufgefuhrt. Dabei handelt es sich um Bewegungseinschrankung, Atemstérung,
Schlafstérung, Stimmungsschwankungen, Wunsch nach Schmerzmittel, Mudigkeit,
Schwindel, Ubelkeit und Erbrechen. Alle diese Parameter scheinen eine positive
Korrelation bezlglich postoperativen Maximal- und Belastungsschmerzen zu zeigen.
Dies ist allerdings dadurch bedingt, dass alle genannten Parameter direkt oder
indirekt durch die postoperativen Schmerzen verursacht werden. Deshalb ist diese
Aussagekraftigkeit als eher gering einzuschatzen, denn diese Parameter
beeinflussen nicht die Auspragung des Schmerzes, sondern der Schmerz bestimmt
ihre Auspragung. Auch die Zufriedenheit mit der Schmerztherapie gehért dazu, denn
Patienten mit starkeren Schmerzen sind natirlich unzufriedener mit der
durchgefuhrten Schmerzbehandlung. Aus diesen genannten Grinden wurden diese
Variablen nicht in die Regressionsmodelle integriert, um die Ergebnisse nicht zu

verfalschen.

5.5.2. mit Dichotomisierung der abhangigen Variablen

Um die Voraussetzung fir eine binar logistische Regression zu erflillen, wurde eine
Dichotomisierung der abhéngigen Variablen vorgenommen. Erneut wurde dies

anhand des bereits mehrfach beschriebenen Wertes von 3 auf der NRS durchgefuhrt

und so ergaben sich jeweils 2 Kategorien: W
NRS O4. Di e sidringdenbTabelers7eund 8 zusammengefasst. Parameter

wel che auf einem Niveau von pO 0,1 statist:i

erneut fett.
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Tabelle 7: univariate Analyse zu Belastungsschmerz (dichotom)

Belastungsschmerz dichotom

kein/wenig (3

mafig/stark (4

Pradiktor und weniger) und mehr) .
Mittelwert (SD) Mittelwert (SD)
Alter 57.52 (16.059) 46.95 (17.887) .013
Resilienz 62.79 (10.990) 60.00 (11.140) 321
Zustandsangst (state-Angst) 10.80 (7.554) 13.00 (6.542) .239
allgemeine Angst (trait - .004
Angst) 15.25 (8.824) 22.67 (12.901)
OP-Dauer (log) 1,503 (0.275) 1.724 (0.269) .002
Depressivitat (log) 0.616 (0.376) 0.794 (0.434) .078
Schmerzkatastrophisierung 0.940 (0.465) 1.200 (0.325) .049
(log)
Momentanschmerz (log) 0.331 (0.301) 0.451 (0.311) 334
Erwartungsschmerz 3.32 (2.61) 4.76 (3.15) .042
ASA- Status* 2.03 (0.63) 2.05 (0.74) 914
N (%) N(%) p
Geschlecht .306
Méannlich 79.17 20.83
weiblich 67.65 32.35
Gruppe 312
Ohroperationen 80.49 19.51
Pharynxoperationen 68.29 31.71
Tonsillektomie .002
nein 80.56 19.44
ja 30.00 70.00
Kéalteanwendung O .00
nein 83.33 16.67
ja 33.33 66.67
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spezielle Aufklarung 541
nein 76.56 23.44
ja 66.67 33.33
Momentanschmerz 011
dichotom
3 oder weniger 78.67 21.33
4 oder mehr 28.57 71.43
Erwartungsschmerz .045
dichotom
3 oder weniger 84.62 15.38
4 oder mehr 64.29 35.71
Depressivitat dichotom .012
(cutoff 4)
keine Depression 85.71 14.29
milde/schwere
Depression 60.53 39.47
Lokalan&sthesie im OP - .074
Gebiet
nein 66.67 33.33
ja 85.39 14.71
Opioid Aufwachraum O .00
nein 88.52 11.48
ja 30.00 70.00
Opioid Station O .00
nein 86.44 13.56
ja 40.91 59.09
Komplikation .006
nein 80.88 19.12
ja 42.86 57.14
Revision .011
nein 78.67 21.33
ja 28.57 71.43
Schulabschluss* .003
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PONV-Prophylaxe 1.00
nein 80.00 20.00
ja 73.61 26.39
Schmerzdokumentation 272
nein 84.00 16.00
ja 69.64 30.36
Chronische Schmerzen 1.00
nein 75.00 25.00
ja 73.08 26.92
Pramedikation 757
nein 70.59 29.41
ja 75.38 24.62
Charlson-Index dichotom .307
=0 70.00 30.00
01 81.25 18.75
Nichtopioid Station .103
nein 100.00 0.00
ja 71.23 28.77
p= zweiseitig
(log)= Variable logarithmiert, da nicht normalverteilt
N (%)= prozentualer Anteil
* = Mann-Whitney-Test, da Variable nicht normalverteilt
Tabelle 8: univariate Analysen zu Maximalschmerz (dichotom)
Maximalschmerz dichotom
kein/wenig (3 | malRig/stark (4 und
Pradiktor und weniger) mehr) ,
Mittelwert (SD) Mittelwert (SD)
Alter 59.78 (16.180) |45.25(14.721) O .00
Resilienz 62.83 (11.277) |60.61 (10.574) .389
Zustandsangst (state-Angst) | 10.54 (7.513) 12.96 (6.818) .156
allgemeine Angst (trait - .036
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Angst)

15.41 (9.220)

20.50 (11.933)

OP-Dauer (log) 1.494 (0.272) | 1.686 (0.282) .004
Depressivitat (log) 0.620 (0.368) 0.747 (0.444) 179
Schmerzkatastrophisierung .128
0.944 (0.479) | 1.129 (0.355)
(log)
Momentanschmerz (log) 0.390 (0.288) |0.339 (0.335) .661
Erwartungsschmerz 3.26 (2.63) 4.50 (3.03) .060
ASA- Status* 2.04 (0.640) 2.04 (0.700) 1.00
N (%) N(%) p
Geschlecht .637
Méannlich 68.75 31.25
weiblich 61.76 38.24
Gruppe 244
Ohroperationen 73.17 26.83
Pharynxoperationen 58.54 41.46
Tonsillektomie .002
nein 72.22 27.78
ja 20.00 80.00
Kalteanwendung 0.001
nein 75.76 24.24
ja 20.00 80.00
spezielle Aufklarung 1.00
nein 65.63 34.37
ja 66.67 33.33
Momentanschmerz .043
dichotom
3 oder weniger 69.33 30.67
4 oder mehr 28.57 71.43
Erwartungsschmerz .061
dichotom
3 oder weniger 76.92 23.08
4 oder mehr 54.76 45.24
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Depressivitat dichotom .019
(cutoff 4)
keine Depression 78.57 21.43
milde/schwere
Depression 52.63 47.37
Lokalan&sthesie im OP- 103
Gebiet
nein 58.33 41.67
ja 76.47 23.53
Opioid Aufwachraum O .00
nein 81.97 18.03
ja 15.00 85.00
Opioid Station .001
nein 76.27 23.73
ja 36.36 63.64
Komplikation 219
nein 69.12 30.88
ja 50.00 50.00
Revision .043
nein 69.33 30.67
ja 28.57 71.43
Schulabschluss* .003
PONV-Prophylaxe 1.00
nein 70.00 30.00
ja 65.28 34.72
Schmerzdokumentation 214
nein 76.00 24.00
ja 60.71 39.29
Chronische Schmerzen .804
nein 64.29 35.71
ja 69.23 30.77
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Pramedikation 757
nein 70.59 29.41
ja 64.62 35.38

Charlson -Index dichotom .008
=0 54.00 46.00
01 84.38 15.63

Nichtopioid Station .025
nein 100.00 0.00
ja 61.64 38.36

p= zweiseitig

(log)= Variable logarithmiert, da nicht normalverteilt
N (%)= prozentualer Anteil

* = Mann-Whitney-Test, da Variable nicht normalverteilt

Die Tabellen 7 und 8 zeigen ahnliche Ergebnisse wie Tabelle 6, was deren
Ergebnisse verifizierte. Auch bei dieser Form der univariaten Analyse zeigte sich,
dass einige Parameter nur bei postoperativen Belastungsschmerz oder dem
Maximalschmerz einen signifikanten Einfluss nahmen. Es ergab sich insgesamt,
dass folgende Variablen fir den Belastungsschmerz in dichotomisierter Form
beeinflussend waren: Alter, Trait-Angst, Depressivitat, Schmerzkatastrophisierung,
OP-Dauer, Erwartungsschmerz (dichotom), Momentanschmerz  (dichotom),
Schulabschluss, Tonsillektomie, Kalteanwendung, Lokalanasthesie im OP-Gebiet,
Opioidgabe im Aufwachraum, Opioidgabe auf Station, Komplikation und Revision. Im
Gegensatz dazu konnten flr den postoperativen Maximalschmerz folgende
signifikante Parameter gefunden werden: Alter, Trait-Angst, Depressivitat (dichotom),
OP-Dauer, Erwartungsschmerz (dichotom), Momentanschmerz (dichotom),
Schulabschluss, Tonsillektomie, Kalteanwendung, Opioidgabe im Aufwachraum,
Opioidgabe und Nichtopioidgabe auf Station, Revision und Charlson-Index
(dichotom). Inwiefern die Auspréagung jeder einzelnen Variable dabei Auswirkungen
auf die Schmerzparameter genommen hat, lasst sich anhand der Prozentangabe in
der jeweiligen Zeile der Tabellen 7 und 8 erkennen.
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5.6. multiple lineare Regression

5.6.1. postoperativer Belastungsschmerz

In das Modell der multiplen linearen Regression wurden nun alle Variablen integriert,

wel che sich auf ei nem Mivariaen Analysennals pignifikant 1 i n
erwiesen. Die unter 5.5.1. genannten QUIPS-Ergebnisparameter wurden aus oben
beschriebenen Grinden nicht mit einbezogen. In Tabelle 9 sind die Ergebnisse

dargestellt.

Tabelle 9: multiple lineare Regression zu postoperativen Belastungsschmerz

95% CI ()
Pradiktor B SE (B) f (Untergrenze / p() P R]
Obergrenze)
Opioidgabe im
425 .075 .554 276/ .573 .000 .307
Aufwachraum
Depressivitat (log) .262 .075 .315 112/ .412 .001 .100
Erwartungsschmerz
_ .028 011 231 .005/.050 .016 .046
praoperativ
(Konstante) 0.094 .063 -.031/.219 139
Modell® R2 adjustiertes R2 p
1° 307 298 <.001
2° 407 .390 .001
3¢ 453 430 016
B= Regressionskoeffizient,; Sdé&terKStedrndaienehl| &5; %b
Konfidenzintervall, p (b)= Signifikanz von Bet a;

Die Variablen wurden schrittweise in das Modell aufgenommen; Aufnahme p< 0.05;
Ausschluss p> 0.10
a. Abhangige Variable: Belastungsschmerz postoperativ

b. Einflussvariablen im Modell: (Konstante), Opioid Aufwachraum
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c. Einflussvariablen im Modell: (Konstante), Opioid Aufwachraum, Depressivitét (log)
d. Einflussvariablen im Modell: (Konstante), Opioid Aufwachraum, Depressivitat (log),

Erwartungsschmerz préaoperativ

Dieses Modell der Regression zeigte, dass es 3 verschieden Variablen gab, welche
einen unterschiedlich starken und signifikanten Einfluss auf die Auspragung der
postoperativen Belastungsschmerzen hatten. Der Parameter mit dem gréf3ten @ R]
war dabei die Gabe eines Opioids im Aufwachraum. Patienten die ein solches
Medikament erhielten, besallen mehr Schmerzen bei Belastung am ersten
postoperativen Tag. Die nachste unabhangige Einflussgrof3e war die Depressivitat.
Je hoher bzw. je starker ausgepragt dieser Zustand war, desto gréf3er war auch das
Schmerzempfinden bei Belastung nach der Operation. Die letzte signifikante Variable
des Modells war der praoperativ bestehende Erwartungsschmerz. Wenn dieser Wert
hoch war, so stieg auch das Risiko starke postoperative Belastungsschmerzen zu
haben.

Eine lineare Regression, bei der anstatt von Momentan- und Erwartungsschmerz die
gleichen Variablen in dichotomer Aufteilung anhand des Wertes 3 eingesetzt wurden,

ergab keine Anderungen im Regressionsergebnis.

5.6.2. postoperativer Maximalschmerz

Auch hier wurden alle Variablen in das Modell der multiplen linearen Regression
integriert, welche sich unter 5.5.1. als signifikant erwiesen. Die genannten QUIPS-
Ergebnisparameter wurden aber auch hier nicht berticksichtigt. Tabelle 10 zeigt die

errechneten Modelle.

Tabelle 10: multiple lineare Regression zu postoperativen Maximalschmerz

95% CI ( )
Préadiktor B SE (B) f (Untergrenze / p() ® R
Obergrenze)
Opioidgabe im
458 077 571 304/ .611 .000 .326
Aufwachraum
Depressivitat (log) | .273 .078 314 118/ .428 .001 .099
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Alter -.005 .002 -.277 | -.008/-.001 .015 .046

(Konstante) .505 .130 -.009/.000 .000
B=Regressionskoeffizient; SE=rStean Koredffda leliem;t ; b9
Konfidenzintervall, p (b)= Signifikanz von Bet a;

Die Variablen wurden schrittweise in das Modell aufgenommen; Aufnahme p< 0.05;
Ausschluss p> 0.10

a. Abhangige Variable: Maximalschmerz postoperativ

b. Einflussvariablen : (Konstante), Opioid Aufwachraum

c. Einflussvariablen : (Konstante), Opioid Aufwachraum, Depressivitat (log)

Modell® R2 adjustiertes R2 p
1° 326 317 <.001
2° 425 409 .001
3¢ 472 449 015

d. Einflussvariablen : (Konstante), Opioid Aufwachraum, Depressivitat (log), Alter

Tabelle 10 =zeigt, dass es auch fir den Maximalschmerz 3 unabhéangige
EinflussgréRen gibt, welche dessen Auspragung beeinflussen. Die ersten beiden mit
den grof3ten qp RWerten sind identisch zu denen des Belastungsschmerzes, denn
es handelt sich in beiden Modellen um die Gabe eines Opioids im Aufwachraum und
um die Depressivitat. Beide Variablen zeigen wie bereits unter 5.6.1. beschrieben
eine positive Korrelation auf. Der dritte signifikante Parameter ist bei der Gro3e des
postoperativen Maximalschmerzes allerdings ein anderer. Es handelt sich um das
Alter. Dementsprechend empfinden jungere Patienten einen hodheren
Maximalschmerz nach der Operation.

Eine lineare Regression, bei der anstatt von Momentan- und Erwartungsschmerz die
gleichen Variablen in dichotomer Aufteilung anhand des Wertes 3 eingesetzt wurden,

ergab keine Anderungen im Regressionsergebnis.
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5.7. binar logistische Regression

5.7.1. postoperativer Belastun gsschmerz (dichotom)

Die binar logistische Form wurde mit den unter 5.5.2. als signifikant bestimmten

Variablen durchgeftihrt. Wie bei den unter diesem Punkt durchgeflhrten univariaten

Analysen wurden auch hier die postoperativen Schmerzparameter in dichotomer

Form (Grenzwert 3 auf der NRS) verwendet. Aus diesem Grund bezog man auch die

anderen signifikanten préoperativen Schmerzparameter (Momentanschmerz und

Erwartungsschmerz) dichotomisiert in das Berechnungsmodell ein. Tabelle 11 zeigt

die Ergebnisse des Modells fir den postoperativen Belastungsschmerz.

Tabelle 11: binar logistische Regression zu postoperativem Belastungsschmerz

95% CI fur
Ex p (Exp Nagel
Préadiktor B SE(B) | Exp () Pa) P J
(Untergrenze / () R2
Obergrenze)
Opioidgabe im
2.649 786 | 14.143 |3.031/65.990| .001 325
Aufwachraum
allgemeine Angst
_ 130 .051 1.139 | 1.031/1.257 .010 .189
(trait-Angst)
Momentanschmerz 2.184/
. 3.592 | 1434 | 36.312 .012 128
(dichotom) 603.637
1.704 /
Kalteanwendung | 3.087 | 1.303 | 21.903 .018 .095
281.561
(Konstante) -7.915 | 2.488 .000 .001
Schritt p Cox & Snell R? Nagelkerkes R?
12 <.001 .230 .325
2° .002 .365 514
3¢ .005 .455 .642
4° .009 522 737
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B = Regressionskoeffizient; SE= Standardfehl er;
(entspricht Odds Ratio); 95 % CI (b)) = Konfidenz
Beta; Nagelkerkes R?= Bestimmtheitsmal}

Variablen wurden schrittweise in das Modell aufgenommen; Aufhnahme p< 0.05; Ausschluss
p>0.10

a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: Opioidgabe im Aufwachraum.

b. In Schritt 2 eingegebene Variablen: allgemeine Angst (trait-Angst).

c. In Schritt 3 eingegebene Variablen: Momentanschmerz (dichotom).

d. In Schritt 4 eingegebene Variablen: Kalteanwendung.

Das Modell der binér logistischen Regression aus Tabelle 11 zeigt, dass es 4
unabhangige Einflussfaktoren gab, welche das Risiko fur starke Schmerzen bei
Belastung nach der Operation erhdhen. Patienten, die bereits praoperativ unter
Schmerzen mit der Starke 4 oder mehr auf der NRS litten, wiesen eine Odds Ratio
von ca. 36 auf. Sie besal3en also ein 36-fach erhdhtes Risiko postoperativ starke
Belastungsschmerzen anzugeben. Eine Kélteanwendung bedeutete demnach ein
21-fach erhohtes Risiko und bei der Gabe eines Opioids entstand ein 14-fach
erh°htes Risiko f¢gr Belastungsschmerz O4 nac
Parameter dieses Modells war die allgemeine Angst (trait-Angst). Hier wurde das
Risiko fur starke Schmerzen bei Belastung um knapp 1,2 erhoht.

In Tabelle 12 ist dargestellt, wie viele Patienten in welchem Schritt (pro Schritt eine
neue Variable) richtig in die beiden Kategorien (Belastungsschmerz kein/mafiig oder
Belastungsschmerz malig/stark) eingeordnet wurden. Insgesamt lassen sich anhand
der Auspragung der 4 Einflussgréfzen 92,3 % der Patienten richtig klassifizieren.

Tabelle 12: Klassifizierungstabelle postoperativer Belastungsschmerz

Vorhergesagt
Beobachtet Prozentsatz der
Richtigen
kein/wenig (3 oder weniger) 91,7
Belastungsschmerz dichotom
Schritt 1 mafiig/stark (4 oder mehr) 56,3
Gesamtprozentsatz 80,8
Schritt 2 Belastungsschmerz dichotomkein/wenig (3 oder weniger) 88,9
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mafig/stark (4 oder mehr) 62,5
Gesamtprozentsatz 80,8
_ kein/wenig (3 oder weniger) 91,7
_ Belastungsschmerz dichotom _

Schritt 3 mafiig/stark (4 oder mehr) 75,0
Gesamtprozentsatz 86,5
kein/wenig (3 oder weniger) 97,2

Belastungsschmerz dichotom
Schritt 4 mafig/stark (4 oder mehr) 81,3
Gesamtprozentsatz 92,3

5.7.2. postoperativer Maximalschmerz (dichotom)

Analog zu Punkt 5.7.1. wurde auch hier eine binar logistische Regression

durchgefuhrt. Dazu wurden ebenfalls die unter 5.5.2. als signifikant bestimmten

Variablen fur den Maximalschmerz verwendet. Alle prd- und postoperativen

Schmerzparameter wurden in dichotomer Form einbezogen. Tabelle 13 zeigt die

Ergebnisse dieses Modells.

Tabelle 13: binar logistische Regression zu postoperativem Maximalschmerz

95% CI fur Exp

(04]
Pradiktor B SEB)| Exp () ) p (Exp ( )) | Nagelkerkes
(Untergrenze / R?
Obergrenze)
Opioidgabe im
3.666 | .825 | 39.100 | 7.762/ 196.964 .000 484
Aufwachraum
Alter -.063 | .022 .939 .898/.981 .005 .109
Momentanschmerz
. 3.189 | 1.249 | 24.274 | 2.097 / 280.929 .011 071
(dichotom)
allgemeine Angst
. .080 .041 1.083 .999/1.175 .054 .041
(trait-Angst)
(Konstante) 47 | 1534 | 2112 .626

69




Schritt p Cox & Snell R? Nagelkerkes R?
1% <.001 .353 484
2° .002 433 593
3° .008 484 .664
4° .034 514 705
B= Regressionskoeffizient; SE= Standardfehler; Exp ( b ) = standardisierter
(entspricht Odds Ratio); 95 % CI (b)= Konfidenz

Beta; Nagelkerkes R2= Bestimmtheitsmalf3

Variablen wurden schrittweise in das Modell aufgenommen; Aufnahme p< 0.05; Ausschluss
p>0.10

a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: Opioidgabe im Aufwachraum.

b. In Schritt 2 eingegebene Variablen: Alter.

c. In Schritt 3 eingegebene Variablen: Momentanschmerz (dichotom).

d. In Schritt 4 eingegebene Variablen: allgemeine Angst (trait-Angst)

Das Modell aus Tabelle 13 zeigt, dass auch fir den Maximalschmerz 4 Faktoren
bestimmt werden konnten, welche das Risiko fur das Auftreten starker postoperativer
Schmerzen beeinflussten. Davon stimmten 3 mit denen des Modells aus 5.7.1.
Uberein. Mit einer Odds Ratio von ca. 39 erwies sich die Opioidgabe im
Aufwachraum als starkster Risikofaktor, um postoperativ an einem Maximalschmerz
04 zu leiden, d e n n -fach erhéhies Risiko tfie diese Patienien. 3 9
Danach folgte der praoperativ empfundene Momentanschmerz, welcher bei einem
Wert von O 4das Risiko fiir starke Schmerzen um den Faktor 24 erhohte. Auch die
allgemeine Angst erschien erneut als signifikanter Parameter, verstarkte das Risiko
aber nur geringfigig um 1,1. Als neue Variable erhielt man in diesem Modell das
Alter. Hier errechnete man eine Odds Ratio von ca. 0,9. Das bedeutet, dass sich ein
hoheres Lebensalter eher als pradiktiver Faktor auf das Risiko fiur starke
Maximalschmerzen nach der Operation auswirkte.

In Tabelle 14 ist dargestellt, wie viele Patienten in welchem Schritt (pro Schritt eine
neue Variable) richtig in die beiden Kategorien (Maximalschmerz kein/mafdig oder
Maximalschmerz mafiig/stark) eingeordnet wurden. Insgesamt lassen sich anhand

der Auspragung der 4 Einflussgréf3en 88,0 % der Patienten richtig klassifizieren.
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Tabelle 14: Klassifizierungstabelle postoperativer Maximalschmerz

\Vorhergesagt
Beobachtet Prozentsatz der|
Richtigen
kein/wenig (3 oder weniger) 95,8
Maximalschmerz dichotom
. malfsig/stark (4 oder mehr) 63,0
Schritt 1
Gesamtprozentsatz
84,0
kein/wenig (3 oder weniger) 91,7
Maximalschmerz dichotom _
. malig/stark (4 oder mehr) 66,7
Schritt 2
Gesamtprozentsatz
82,7
kein/wenig (3 oder weniger) 89,6
Maximalschmerz dichotom .
_ malfig/stark (4 oder mehr) 70,4
Schritt 3
Gesamtprozentsatz
82,7
kein/wenig (3 oder weniger) 91,7
Maximalschmerz dichotom
Schritt 4 malfsig/stark (4 oder mehr) 81,5
Gesamtprozentsatz 88,0
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6. Diskussion

Die Studie diente der Erhebung von verschiedenen Einflussfaktoren auf die
Auspragung postoperativer Schmerzen bei Patienten der Hals-, Nasen- und
Ohrenklinik des Universitatsklinikkums Jena. Dafir wurden sowohl pra- als auch
perioperative Variablen auf ihre Signifikanz fur die Entstehung von Schmerzen im

Anschluss an einen Eingriff im Gebiet des Ohres oder des Pharynx untersucht.

6.1. Methodik

Welche Pradiktoren es flr die Intensitat postoperativer Schmerzen gibt, ist allgemein
und speziell in der Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde wenig untersucht,
insbesondere mit prospektiven Studien, wenn man die Anzahl an verfligbaren
Publikationen betrachtet. Um einen moglichst umfassenden Uberblick iber die
beeinflussenden Grél3en zu bekommen, wurde in der vorliegenden Arbeit sowohl ein
pra- als auch postoperativer Fragebogen verwendet. So wurde erreicht, dass
Patienten schon vor der Operation auf das Vorhandensein von Risikofaktoren befragt
wurden und dies nicht retrospektiv geschehen musste. Damit wurde verhindert, dass
sich eventuell postoperativ gebildete Angste oder depressive Verstimmungen negativ
auf das Studienergebnis auswirkten.

Der préaoperative Fragebogen bestand aus 4 verschiedenen, validierten
Einzelfragebdgen. Dabei handelte es sich als erstes um den PHQ-9 zur Bestimmung
der Depressivitat. Mit Hilfe dieses Instruments war es moglich, den Patienten anhand
von nur 9 Items in Bezug auf eventuell bestehende Depressivitat zu analysieren und
zu kategorisieren (Kroenke et al. 2001). Dies stellte sich als wichtiger Parameter
heraus, da wie bereits in anderen Veroffentlichungen auch in dieser Studie eine
positive Korrelation zwischen der Depressivitat und dem postoperativen
Schmerzempfinden gezeigt werden konnte (Radinovic et al. 2014) (Ene et al. 2008).
AulBerdem zeigen aktuelle Studien, dass ein hoher Wert im PHQ-9 eine erhdhte
postoperative Langzeitmortalitdt bei allen chirurgischen Eingriffen zur Folge haben
kann (Martin-Subero et al. 2016). Weiterhin Bestandteil des praoperativen Teils war
die PCS, welche die Schmerzkatastrophisierung der Patienten ermittelte. Es handelte
sich um ein in Studien validiertes Messinstrument, welches die Patienten allerdings
nicht in verschiedene Kategorien in Bezug auf die Auspragung ihrer
Schmerzkatastrophisierung einteilen konnte (Osman et al. 1997). Auch die Resilienz
der Probanden wurde praoperativ erhoben. Sie war wichtig um die psychische
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Belastbarkeit der Patienten und ihren Umgang mit belastenden Situationen
beurteilen zu kbénnen (Cohen et al. 2005). Dazu verwendete man das etablierte und
validierte Messinstrument des RS-13 (Leppert et al. 2008). Dieses erlaubte auch eine
Kategorisierung der Patienten, was besonders bei der binér logistischen Regression
als vorteilhaft zu bewerten war. Es ergab sich nach Auswertung verschiedener
Regressionsmodelle jedoch kein Einfluss dieses Parameters. Der letzte Bestandteil
des praoperativen Fragebogens ist als STOA etabliert und erméglicht es sowohl die
State-Angst als auch die Trait-Angst der Patienten zu erheben (Krohne et al. 2005).
Damit ermdglichte er eine sensible und spezifische Differenzierung der Angst bei
Patienten. Somit konnten beide Angstformen separat in die Regressionsanalysen
eingebaut werden und lieferten auch verschiedene Ergebnisse. Mit Hilfe dieser 4
Messtools war es mdglich ein recht umfangreiches und allgemeines Bild von der
psychischen Verfassung des Patienten zu erhalten. Es muss aber auch festgehalten
werden, dass diese praoperative Erhebung sicher auch noch durch weitere
Messinstrumente erweitert und vervollstandigt werden koénnte. Ein dabei
aufzunehmender Aspekt ware zum Beispiel die Tatsache, inwiefern der Patient sich
préoperativ gut aufgenommen und verstanden fuhlt. Einige Studien zeigen, dass
bereits ein Nachfragen und Interesse zeigen an den vor der Operation bestehenden
Schmerzen ein besseres postoperatives Schmerzmanagement bedingen kann
(Egbert et al. 1964), (Jamison et al. 1997), (Grawe et al. 2010). Jedoch sollte man
dabei auch die Lange des praoperativen Fragebogens beachten, da dem Patienten
beim Ausflllen nur ein begrenzter Zeitaufwand zuzumuten ist. Aus diesen Griinden
sollten neben diesem préoperativen Screening vor allem das Arzt-Patienten-
Gesprach und die personliche Einschatzung des Arztes bei der Detektion der
Risikofaktoren fur postoperative Schmerzen eine wichtige Rolle einnehmen.

Die postoperative Erhebung der Schmerzauspragung wurde mit Hilfe der Instrumente
des QUIPS-Projektes durchgefuhrt. Nach einer Einweisungsveranstaltung durch die
Initiatoren des Projektes erschien der Umgang anwenderfreundlich und sehr gut
umsetzbar. Durch QUIPS war es mdglich ein umfassendes Bild des Outcomes der
Patienten zu erhalten. Dabei wurden neben Prozessparametern vor allem auch
Ergebnisparameter und Zufriedenheit der Patienten analysiert. Dadurch konnten
Ruckschlisse auf die Qualitat der Schmerztherapie gezogen und
Verbesserungsmoglichkeiten detektiert werden (Meissner 2011) (Meissner et al.
2008). Im Zusammenhang mit der praoperativen Befragung der Patienten und der
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Erhebung zusatzlicher perioperativer Daten eignete sich dieses Messinstrument
hervorragend, um den Einfluss verschiedener Faktoren auf das postoperative
Schmerzempfinden zu vergleichen. Ein solcher Ansatz, bei dem QUIPS mit einem
psychologischen Screening vor der Operation kombiniert wurde, findet sich in der
Literatur noch nicht und stellt deshalb ein Alleinstellungsmerkmal dieser Studie dar.
Ein weiterer Grund dafur war vor allem auch, dass nicht nur Schmerz als einfacher
Wert, sondern abgestuft in seine verschiedenen Varianten erhoben wurde. So konnte
man zwischen Maximal-, Minimal- und Bewegungsschmerz differenzieren und
erkennen, dass unterschiedliche Schmerzarten durch unterschiedliche Variablen
beeinflusst werden.

Die Bestimmung der Schmerzintensitat erfolgte mittels der NRS. Diese Art der
Schmerzerhebung hat sich als sehr praktikabel erwiesen, da sie zuverlassige
Ergebnisse lieferte und von den Patienten gut verstanden wurde (Jensen et al.
1986). AuRBerdem konnte in Studien gezeigt werden, dass diese Skala anderen
Uberlegen ist (Breivik et al. 2000) (Basler 2011). Auch die Patientenzufriedenheit
wurde mit Hilfe der NRS zuverlassig bestimmt. Ein weiterer Vorteil war, dass die
Patienten anhand des Wertes auf der NRS in Gruppen eingeteilt werden konnten (Li
et al. 2007) und das ein Wert von 4 auf dieser Skala allgemein als
behandlungsbedurftiger Schmerz galt (Mantha et al. 1993). Dies erwies sich bei der
Dichotomisierung der Schmerzvariablen als duf3erst vorteilhaft. Allerdings muss man
festhalten, dass die NRS es nicht ermdglichte, die Qualitdt der Schmerzen zu
bestimmen, sondern lediglich die Intensitat. Hier ware eventuell eine Modifikation
sinnvoll, die es dem Patienten ermdglicht zusatzlich eine Schmerzqualitat wie
eventuell brennend, stechend oder ahnliches auszuwéahlen.

Wie bei QUIPS Ublich, erfolgte die Befragung der Patienten am ersten postoperativen
Tag. Dadurch erreichte man, dass eine spatere Beeinflussung der
Schmerzwahrnehmung durch das Schmerzgedachtnis ausgeschlossen wurde,
welche die Ergebnisse verfalscht hatte. In mehreren Studien konnte dahingehend
gezeigt werden, dass die Schmerzwahrnehmung in der Erinnerung meist intensiver
abgespeichert wurde, als sie tatsachlich war (Eich et al. 1985) (Linton und Melin
1982). Dies galt auch schon flr eine Erhebung der Schmerzen am 3. postoperativen
Tag, denn die zu diesem Zeitpunkt empfundenen Schmerzen nahmen retrospektiv
Einfluss auf die Schmerzwahrnehmung am ersten Tag nach der Operation (Breme et
al. 2000b). In Zusammenschau all dieser Faktoren ist der gewahlte prospektive
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Befragungszeitpunkt als positiv zu bewerten und eignete sich gut, um die Ziele der
Studie zu verfolgen. Trotzdem ist es dadurch natirlich nicht moglich, einen Verlauf
der Schmerzen abzubilden. AufRerdem lasst sich nicht beurteilen, ob es sich bei der
Schmerzangabe des Patienten gerade um eine Schmerzspitze handelt oder nicht.
Dies konnte man eventuell durch zuséatzliche Befragungszeitpunkte verbessern.

Das Projekt QUIPS wird schon seit mehreren Jahren in der HNO-KIlinik des
Universitatsklinikums Jena benutzt und in zahlreichen Publikationen verwendet
(Schnelle et al. 2013), (Poller et al. 2011), (Wittekindt et al. 2012). Aufgrund dieser
Tatsache liefen die Befragungen auch nahezu komplikationslos ab.

Das Ausflllen der Fragebogen wurde nach kurzer Erklarung selbststéandig von den
Probanden durchgefiihrt und erfolgte nur bei Unfahigkeit durch Unterstitzung.
Dadurch wurde sichergestellt, dass Effekte und Verféalschungen durch zum Beispiel
soziale Erwlnschtheit der Antworten ausgeschlossen werden konnten. Falls
notwendig, erfolgte das Ausflillen der Fragebdégen mit Hilfe des Doktoranden,
welcher nicht in den Behandlungsprozess eingebunden war und nicht durch das
Krankenhauspersonal. Damit konnte ausgeschlossen werden, dass die Patienten
aus Angst vor eventuellen Konsequenzen fir die weitere Behandlung falsche und
scheinbar erwiinschte Antworten gaben (Miaskowski et al. 1994).

Die Ubertragung der Daten erfolgte nach Abschluss der Befragung mit QUIPS auf
einen Benchmark-Server, welcher Prozess- und Ergebnisparameter
zusammenbrachte und einen Vergleich verschiedener Anwender untereinander
ermoglichte. Dadurch konnten schon deutliche Verbesserungen in der Qualitat der
postoperativen Schmerztherapie erzielt werden (Meissner 2016).

Die Durchfiihrung sowohl einer multiplen linearen als auch einer binér logistischen
Regression im Anschluss an univariate Analysen ermdglichte es, dass man die
Einflussfaktoren auf Schmerzen nach Operationen auf verschiedene statistische
Wege ermittelte. Interessant ist dabei, dass beide Formen unterschiedliche
Ergebnisse brachten, was vermutlich an der beschriebenen Kategorisierung der
Patienten in Schmerzgruppen (kein Schmerz/geringer Schmerz vs. starker Schmerz)
lag. Diese erfolgte bei der binar logistischen Regression und nicht bei der linearen

Regression.
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6.2. Demografische Daten

6.2.1. Alter und Geschlecht

In verschiedenen Studien wurde festgestellt, dass das weibliche Geschlecht einer der
Faktoren sein kann, postoperativ starkere Schmerzen zu empfinden. So wurde
wiederholt gezeigt, dass Frauen empfindlicher fir Schmerzen sind und deshalb mehr
Schmerz im Anschluss an eine Operation empfinden (Logan und Rose 2004),
(Fillingim et al. 2009), (Guntinas-Lichius et al. 2014), (Kalkman et al. 2003). Als
Grunde dafiur wurden einerseits biologische und psychologische Unterschiede im
Vergleich zu Mannern angebracht (Hurley und Adams 2008). Andererseits machte
man auch die Tatsache dafur verantwortlich, dass Frauen bereits praoperativ
starkere Schmerzen erwarteten (Logan und Rose 2004). Diese Aussagen konnten in
der durchgefihrten Studie nicht bestéatigt werden. Das Geschlecht der Patienten
zeigte weder in den univariaten Analysen noch in den verschiedenen
Regressionsanalyen einen signifikanten Einfluss auf die Auspragung postoperativer
Schmerzen und kann dementsprechend nicht als unabhangiger Risikofaktor fr
starke postinterventionelle Schmerzen betrachtet werden. Passend dazu existierten
auch Studien, welche in diesem Zusammenhang ebenfalls keine signifikanten
Korrelationen fanden (Couceiro et al. 2009) bzw. Publikationen, welche eine weitere
Untersuchung des Sachverhalts aufgrund fehlender klinischer Evidenz empfehlen
(Hurley und Adams 2008).

Im Gegensatz dazu zeigte sich das Alter sowohl in der multiplen linearen als auch in
der binar logistischen Regression als unabhangiger Faktor fur das postoperative
Schmerzempfinden. Je junger die Patienten waren, desto gréRer war ihr Risiko nach
einer Operation unter Schmerzen zu leiden. Dies deckte sich mit einer ganzen Reihe
von Publikationen, welche das Alter ebenfalls als wichtigen Préadiktor erarbeiteten
(Mei et al. 2010), (Guntinas-Lichius et al. 2014), (Ocalan et al. 2015), (Gramke et al.
2009). Auch die am ehesten mit dieser Studie vergleichbare Arbeit von Sommer et al.
fand heraus, dass das Alter einen Einfluss auf die postoperativen Schmerzen haben
muss (Sommer et al. 2009). Die Grunde dafur, warum jingere Patienten starkere
Schmerzen empfinden, sind noch nicht genau bekannt. Es wird vermutet, dass altere
Menschen den Schmerz als zum Leben dazugehérend ansehen und es als
Schwache werten, ihn in seiner tatsachlichen Auspragung anzugeben (Catananti und
Gambassi 2010). AulRerdem verfiigen sie vermutlich Uber grof3ere Erfahrung im
Erleben von starken Schmerzen als jungere (Catananti und Gambassi 2010).
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Interessant war, dass das Alter als unabhéngiger Pradiktor nur bei der GrolRe des
Maximalschmerzes erschien. Bei Belastungsschmerz war dies nicht zu finden. Dieser
Sachverhalt konnte auch in keiner der bisherigen Studien festgestellt werden, da
kaum eine von ihnen zwischen Maximal- und Belastungsschmerz differenzierte. Als
Grund konnte auch hier die Tatsache fungieren, dass altere Patienten bereits
starkere Schmerzen erlebt haben und deshalb niedrigere Maximalwerte angeben als
jungere Probanden (Catananti und Gambassi 2010). Es besteht anscheinend eine
verschiedene Wahrnehmung was als maximaler Schmerz anzusehen ist. Der
Belastungsschmerz hingegen ist eine fur alle Altersklassen &hnliche und weniger
gewohnte Erfahrung und kénnte deshalb in seiner Ausprégung altersunabhéngig

sein.

6.2.2. ASA-Status, Charlson -Index und Schulabschluss

Der durch den Anasthesisten praoperativ erhobene ASA-Status und auch der
Charlson-Index konnten in dieser Studie nicht als unabhangige Préadiktoren fir
starkere postoperative Schmerzen identifiziert werden. In den verschiedenen
Regressionsmodellen zeigten sie keine Relevanz. Dies steht damit im Gegensatz zu
einigen Studien, welche vor allem einen hohen ASA-Status als Risikofaktor sahen,
um im Anschluss an eine Operation starkere Schmerzen zu empfinden (Caumo et al.
2002), (Kinjo et al. 2012). Ein Grund dafur konnte sein, dass der ASA-Status eine
subjektive Einschéatzung des Anasthesisten ist, welche in ihrer Auspragung variieren
kann.

Der Schulabschluss hingegen zeigte in den univariaten Analysen sowohl fur den
Belastungsschmerz (p=0.027) als auch fur den Maximalschmerz (p=0.019) eine
statistische Signifikanz. Man kdnnte vermuten, dass Patienten mit einem hoheren
Schulabschluss unter starkeren postoperativen Schmerzen leiden. Dies wirde im
Gegensatz zu einer Studie stehen, welche belegte, dass ein niedrigeres
Schulbildungsniveau zu héherem postinterventionellem Schmerzempfinden fiuhrte
(Radinovic et al. 2014). Letztendlich zeigte sich aber in den beiden hier
durchgefuhrten Regressionsmodellen (siehe 5.6. und 5.7.), dass der Schulabschluss
kein unabhangiger Pradiktor fir die Auspragung der Schmerzen nach einer

Operation war.
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6.2.3. OP-Gruppe und Operationsdauer

Die Zugehorigkeit der Patienten zur Gruppe der Ohroperationen oder der
Pharynxoperationen bestétigte sich nicht als unabhangiger Risikofaktor flr
postoperative Schmerzen. Dies war nicht unbedingt zu erwarten, da in Studien
gezeigt werden konnte, dass Pharynx-OPs allgemein und Tonsillektomien im
speziellen als sehr schmerzhaft und Ohr-OPs hingegen als wenig schmerzhaft
empfunden werden (Gerbershagen et al. 2013), (Sommer et al. 2009). Grund fur die
in dieser Studie nicht nachgewiesene Signifikanz koénnte sein, dass hier auch
endoskopische und diagnostische Eingriffe im Bereich des Pharynx zu dieser
Eingriffsgruppe gerechnet wurden. Diese galten allgemein auch als wenig
schmerzhaft, &hnlich wie Ohroperationen (Sommer et al. 2009).

Die Operationsdauer zeigte in den univariaten Analysen sowohl fur den
Bel astungsschmals auch (fip @b .Maxdnhlschmerz (p=0.004) einen
signifikanten Einfluss auf die postoperativen Schmerzen. Je langer eine OP dauerte,
desto hoher war das Risiko fur starke Schmerzen nach dem Eingriff. Ein &hnlicher
Zusammenhang konnte bereits in anderen Studien nachgewiesen werden (Pedersen
1985), (Mei et al. 2010). Die im Anschluss an die univariaten Analysen
durchgeflihrten Regressionen ergaben jedoch, dass die OP-Dauer nicht als
unabhangiger Pradiktor flir das Auftreten postoperativer Schmerzen fungierte, da sie

in keinem der beiden Regressionsmodelle als signifikanter Risikofaktor auftauchte.

6.3. praoperative Ergebnisparameter

6.3.1. praoperative Schmerzparameter

Zu diesen praoperativ erhobenen Variablen gehoérten der Erwartungsschmerz und
der Momentanschmerz. Beide GroRen zeigten sich als unabh&ngige Pradiktoren,
jedoch in verschiedenen Regressionsmodellen.

Der Erwartungsschmerz erschien als unabhéangiger Risikofaktor fur starkere
postoperative Belastungsschmerzen im linearen Regressionsmodell. Das bedeutet,
dass je starker der Patient vor der Operation die zu erwartenden Schmerzen
bewertete, desto hoher fielen diese auch bei Belastung aus. Dieser Zusammenhang
wurde nur in wenigen Studien versucht zu beweisen und deshalb ist die Literatur
dazu auch recht knapp. Lediglich in den Veréffentlichungen von Sommer et al. fand
sich diese Kausalitat wieder (Sommer et al. 2010), (Sommer et al. 2009). In den
zitierten Publikationen wurde allerdings keine Unterscheidung zwischen Belastungs-

78



und Maximalschmerz ausgefiihrt. Deshalb war dieser Zusammenhang also nicht
exakt Ubertragbar und die hier durchgefuhrte Studie erhob einen so noch nicht
erkannten unabhéngigen Pradiktor flr postoperativen Belastungsschmerz. Warum
dies nicht fir den Maximalschmerz galt, sollte in weiteren Studien erforscht werden.

Der von den Patienten angegebene Momentanschmerz vor der Operation ist im
Gegensatz dazu eine recht haufig erhobene Grol3e. So konnte man in einer Reihe
von Studien nachweisen, dass je mehr Schmerzen die Probanden vor dem Eingriff
empfanden, desto grél3er war der entstehende postoperative Schmerz (Caumo et al.
2002), (Gramke et al. 2009), (Ip et al. 2009), (Liu et al. 2012), (Pinto et al. 2012),
(Sommer et al. 2009). Grund dafir kdnnte sein, dass diese Patienten bereits starker
sensibilisiert sind und deshalb auch die Schmerzen nach der Operation als starker
empfinden. Dass es sich bei dem praoperativen Momentanschmerz um einen
unabhangigen Pradiktor fir postoperative Schmerzen handelt, konnte auch in dieser
Studie nachgewiesen werden. Dies galt sowohl fir den Belastungs- als auch den
Maximalschmerz. Allerdings erschien der Parameter nur im Modell der binar
logistischen Regression in seiner dichotomisierten Form als signifikant. Das
bedeutete, dass es entscheidend war ob die Patienten vor der Intervention einen
Wert auf der 3 k&rvenigoSchmetr) oder (Modefater/starker
Schmerz) angaben. Grund dafir ist vermutlich, dass es bei der Variable des
Momentanschmerzes ganz entscheidend war, ob der Schmerz ertraglich war oder ob
es sich um einen Wert von 4 oder hoher auf der NRS handelte, welcher schon
praoperativ eine Schmerzbehandlung nach sich ziehen sollte (Mantha et al. 1993).
Patienten mit einem behandlungsbedurftigen Schmerz hatten also ein deutlich
erhohtes Risiko an starkem postoperativem Belastungsschmerz (36-fach) oder
Maximalschmerz (24-fach) zu leiden. Dieser Zusammenhang sollte bei kiinftigen

praoperativen Schmerzerhebungen beachtet werden.

6.3.2. Patient Health Questionnaire (PHQ -9)

Wie bereits mehrfach erwdhnt, erhob dieses Messinstrument die praoperative
Depressivitat der Patienten. In einigen Studien wurde bewiesen, dass eine
vorhandene depressive Stimmung bzw. eine Depression das Risiko deutlich
erhohten, an starkeren Schmerzen nach der Operation zu leiden (Caumo et al.
2002), (De Cosmo et al. 2008), (Radinovic et al. 2014), (Kinjo et al. 2012). Eben
diese positive Korrelation konnte auch in dieser Studie durch das Modell der
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multiplen linearen Regression bewiesen werden. Die Depressivitat erwies sich
sowohl fur den postoperativen Belastungsschmerz als auch den Maximalschmerz als
unabhéngiger Pradiktor (p=0.001). Daraus lasst sich ableiten, dass depressive
Patienten deutlich starker gefahrdet waren, auch nach der Operation unter starken
Schmerzen zu leiden. Man sollte also die Ergebnisse des préaoperativen Screenings
ernst nehmen und gegebenenfalls eine Therapie anbieten, welche bereits vor dem
geplanten Eingriff beginnt. Dabei konnte es sich beispielsweise um eine
Gespréachstherapie handeln, welche bei der Behandlung von Depressionen héufig
sehr effektiv ist. Dies lasst sich allerdings nur bei elektiven Eingriffen realisieren, da
bei Notfallen keine Zeit dafir bleibt. Eine Interventionsstudie, welche diesen
Zusammenhang versucht nachzuweisen existiert lediglich fur den Parameter der
Angst, aber nicht in Verbindung mit Depressivitat (Reichart et al. 2011). Da ein
positiver Effekt des praoperativen Therapieansatzes durchaus anzunehmen ist, ware
es sinnvoll eine solche Interventionsstudie zu diesem Thema durchzufiihren. Diese
Empfehlung aul3erten bereits auch andere Autoren (Breme et al. 2000a).

Im Modell der binar logistischen Regression zeigte sich die Depressivitat allerdings
nicht als signifikanter Faktor. Verantwortlich dafur ist vermutlich die erfolgte
Dichotomisierung der Variablen, welche den linearen Zusammenhang aufhob und

andere Pradiktoren in den Vordergrund riicken liel3.

6.3.3. Pain Catastrophizing Scale (PCS)

Fur die Variable der Schmerzkatastrophisierung fand sich kein signifikanter
Zusammenhang. Weder im Modell der multiplen linearen noch im Modell der binar
logistischen Regression erwies sie sich als unabhangiger Pradiktor. Die Studie steht
damit im Gegensatz zu einer Reihe anderer Publikationen, welche die
Schmerzkatastrophisierung als Risikofaktor flir postoperative Schmerzen sahen
(Sommer et al. 2010), (Sommer et al. 2009), (Khan et al. 2011), (Theunissen et al.
2012). Ein Grund fir diesen Unterschied konnte der postoperative
Befragungszeitpunkt sein. Die Schmerzen wurden in der hier durchgefiihrten Studie
am ersten Tag nach dem Eingriff erhoben. In einigen Veroffentlichungen wurde die
Schmerzkatastrophisierung hingegen erst zu einem spateren Zeitpunkt, namlich 48
Stunden nach OP, fiur die empfundenen Schmerzen signifikant (Pinto et al. 2012),
(Roth et al. 2007). Man hatte zur Uberpriifung also noch eine weitere Befragung am

2. Tag nach der Intervention durchfihren missen.
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6.3.4. Resilienzfragebo gen (RS-13)

Fur die Resilienz, also die psychische Widerstandsfahigkeit des Patienten, konnten
keine signifikanten Korrelationen gefunden werden. Es handelte sich also weder fur
den postoperativen Belastungsschmerz noch den postoperativen Maximalschmerz
um einen unabhangigen Pradiktor, welcher die Auspragung dieser Variablen
beeinflusste. Auch in der fur dieses Thema relevanten Literatur fand sich die Grol3e
Resilienz selten. Lediglich in einer Studie konnte gezeigt werden, dass je hoher die
Resilienz und somit die individuellen Ressourcen des Patienten waren, desto
geringer war sein Risiko unter starken postoperativen Schmerzen zu leiden (Cohen
et al. 2005). Eventuell misste diese GroRe umfassender erhoben und in einzelne
Bereiche der individuellen Widerstandsfahigkeit unterteilt werden, um einen

ahnlichen Zusammenhang zu finden.

6.3.5. State-Trait-Operation -Anxiety (STOA)

Wie bereits erwéhnt, ermoglichte es das Messinstrument des STOA sowohl die Trait-
Angst, als auch die State-Angst der Patienten zu ermitteln. Dies stellte sich auch als
aulerst positiv heraus, da nur eine der beiden Variablen eine signifikante Korrelation
zeigte. Dabei handelte es sich um die Trait-Angst, also die allgemeine Angst. Sie
erschien im Modell der binar logistischen Regression als unabhangiger signifikanter
Pradiktor fur die Ausbildung postoperativer Belastungs- und Maximalschmerzen. Je
hoher der praoperativ erhobene Score dieser Grol3e war, desto gréf3er war auch das
Risiko unter Schmerzen nach der Operation zu leiden, welche einen Wert von 4 oder
mehr auf der NRS zeigten. Die State-Angst oder auch Zustandsangst nahm keinen
signifikanten Einfluss auf die postinterventionellen Schmerzparameter. Dieses hier
erhaltene Ergebnis stimmte durchaus mit den Ergebnissen vorhandener
Publikationen (berein, da die Variable Trait-Angst mehrfach als unabhéngiger
Pradiktor flr postoperative Schmerzen genannt wurde (Caumo et al. 2002), (Ocalan
et al. 2015). In manchen Studien fand sich fir diesen Parameter auch nur eine
positive Korrelation mit einer erhéhten Schmerzmitteleinnahme (Perry et al. 1994).

Im Allgemeinen scheint die praoperative Angst aber ein durchaus wichtiger und zu
beachtender Pradiktor fir starke postoperative Schmerzen zu sein, denn dies
bestatigte sich sowohl in dieser Studie als auch in einigen anderen
Veroffentlichungen, welche nicht nach State- und Trait-Angst unterteilten (Munafo
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und Stevenson 2001), (Pinto et al. 2012), (Sommer et al. 2010), (Theunissen et al.
2012). Eine Intervention bereits vor der Operation ware demzufolge sinnvoll. Dabeli
bietet sich eine professionelle Schulung der Patienten an, im Rahmen derer ihnen
sowohl Angste genommen werden als auch eine Strategie aufgezeigt wird, um die
eigenen Ressourcen zur Angstbekampfung gezielt einsetzen zu konnen. Ahnliches
wurde in einer Interventionsstudie untersucht und es konnte gezeigt werden, dass
Patienten, welche eine solche Schulung erhielten, postoperativ unter weniger starken

Maximalschmerzen litten als Probanden ohne Schulung (Reichart et al. 2011).

6.4. postoperative QUIPS -Ergebnisparameter

Neben den 3 verschiedenen Formen des Schmerzes erhob QUIPS auch Angaben zu
postoperativen Beschwerden und der Zufriedenheit der Patienten mit der
Schmerztherapie. Unter 5.5.1. wurde allerdings bereits erlautert, warum diese
Variablen nicht in die Regressionsmodelle integriert wurden, um ein Verfalschen der
Ergebnisse zu verhindern.

Der postoperative Fragebogen ermittelte allerdings weiterhin auch, ob und in
welchem Umfang die Probanden vor dem Eingriff aufgeklart worden. Dieser
Parameter ist durchaus interessant, da in mehreren Studien gezeigt wurde, dass gut
Uber die Moglichkeiten der Schmerztherapie aufgeklarte Patienten ein geringeres
Risiko besal3en, unter postoperativen Schmerzen zu leiden (Egbert et al. 1964),
(Vogelsang und Laubenthal 2008), (Savoia et al. 2010). Diese Zusammenhange
konnten in der hier durchgefihrten Studie nicht belegt werden. Die praoperative
Aufklarung erschien in keinem der Regressionsmodelle als unabhéngiger und
signifikanter Pradiktor fur postoperative Schmerzen. Grund dafur kdnnte sein, dass
sich eine spezifische Aufklarung erst zu einem spéteren Zeitpunkt und dann in einem
friheren Nachlassen der Schmerzen bemerkbar machte (Grawe et al. 2010). Das
konnte aber mit der Methodik dieser Studie nicht Uberprift werden, da man einen
frihen postoperativen Befragungszeitpunkt wahlte. Auch der Umstand, dass lediglich
22% aller Patienten Uber die speziellen Mdglichkeiten der Schmerztherapie
aufgeklart wurden, trug vermutlich zur nicht nachweisbaren Signifikanz bei. Hier
sollte eventuell eine weitere Studie mit einem hdheren Prozentsatz an spezifisch
aufgeklarten Probanden angeschlossen werden.

Die Patienten machten auch Angaben, ob sie bereits vor der Operation unter

chronischen Schmerzen litten. In einigen Studien zeigte man, dass chronischer
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Schmerz, welcher bereits vor dem Eingriff bestand, auch zu starkeren postoperativen
Schmerzen fuhrte (Caumo et al. 2002), (Gerbershagen et al. 2014), (Inhestern et al.
2015). Die Grunde dafur sind noch nicht bekannt und man konnte erwarten, dass
chronische Schmerzpatienten bereits an ein gewisses Schmerzlevel gewdhnt sind
und somit postoperative Schmerzen weniger wahrnehmen. So konnte auch in dieser
Studie kein signifikanter Zusammenhang zwischen chronischem Schmerz und
postinterventionellen Schmerzen gefunden werden. Die Variable erwies sich weder in
dem Modell der multiplen linearen Regression, noch im Modell der binar logistischen
Regression als unabhangiger Pradiktor fur das Schmerzempfinden nach einer OP.

Dieser Zusammenhang bedarf ebenfalls weiterer Erforschung.

6.5. Prozessparameter

6.5.1. Pramedikation und Narkose

Die vom Anasthesisten festgelegte Pramedikation besall keine relevanten
Auswirkungen auf das postoperative Schmerzempfinden bei Patienten in dieser
Studie, denn es zeigte sich in keiner der durchgefuhrten statistischen Berechnungen,
dass es einen signifikanten Einfluss auf die postinterventionellen Schmerzparameter
gab. Die Variable der Pramedikation tauchte auch in keiner der flr diese Arbeit
herangezogenen Publikationen auf, sodass dieser Parameter eventuell weiter
untersucht werden sollte. Vorstellbar wére auch, dass sich die Pramedikation nicht
direkt auf die Schmerzen nach der Operation auswirkt, sondern als Mediator mit der
Angst oder dhnlichem fungiert.

Die Art der Narkose, ob Lokal- oder Allgemeinanasthesie, zeigte sich hingegen in
den univariaten Analysen als signifikanter Parameter, vor allem fir den
Belastungsschmerz. Patienten, die eine Lokalanasthesie erhielten, litten demzufolge
postoperativ unter geringeren Schmerzen. Dieser Zusammenhang konnte auch in
anderen Publikation so gefunden werden (Wu et al. 2002), (Gramke et al. 2009), (Liu
et al. 2012). In den beiden verschiedenen Regressionsmodellen bestétigte sich dies
jedoch nicht, denn die Art der Narkose erwies sich in keinem der Modelle als
signifikanter unabh&ngiger Pradiktor fur das Auftreten starker postoperativer

Schmerzen.

83



6.5.2. postoperative Schmerzmedikatio n

Bei der postoperativen Schmerzmedikation untersuchte man verschiedene Aspekte,
namlich sowohl die Opioidgabe im Aufwachraum oder auf Station, als auch die Gabe
von Nichtopioiden ebenda. Dabei ergaben sich verschiedene interessante
Ergebnisse.

Die Verabreichung von Nichtopioiden im Aufwachraum zeigte keinerlei signifikante
Einflusse auf die Auspragung postoperativer Schmerzen. Auch in den univariaten
Analysen konnte keine relevante Verbindung zwischen beiden Variablen gefunden
werden. Damit konnten Studien, welche den Zusammenhang zwischen der Gabe von
Nichtopioiden im Aufwachraum und dem daraus resultierenden hdéheren Risiko an
postoperativen Schmerzen zu leiden zum Ergebnis hatten, nicht bestatigt werden
(Guntinas-Lichius et al. 2014). Eine etwas andere Situation zeigte sich bei den
Nichtopioiden im stationdren Bereich. Einerseits zeigte sich in den univariaten
Analysen sowohl fur den Belastungsschmerz (p=0.03) als auch den Maximalschmerz
(p=0.021), dass das Verabreichen von diesen Medikamenten auf Station eine
signifikante positive Korrelation mit dem Empfinden postoperativer Schmerzen
aufwies. Auch in anderen Publikationen war zu erkennen, dass Patienten durch die
Gabe von Nichtopioiden auf Station einen hoheren Schmerzwert im Anschluss an die
Operationen angeben (Inhestern et al. 2015), (Guntinas-Lichius et al. 2014). Die
Ergebnisse der verschiedenen durchgefiihrten Regressionsmodelle bestatigten
diesen Zusammenhang allerdings nicht,
nicht als relevanter unabhangiger Risikofaktor auftrat. Weder im Modell der multiplen
linearen, noch im Modell der binar logistischen Regression konnte ein Einfluss
gefunden werden. In fur diese Publikation relevanten Studien wurde das
Verabreichen von Nichtopioiden nicht untersucht, sodass sie keine Aussage zu
diesem Thema beinhalten (Sommer et al. 2009). Aufgrund dieser Unklarheiten sollte
der Zusammenhang in weiteren Arbeiten untersucht werden. Dabei sollte eventuell
auch eine genauere Unterteilung der Nichtopioide in einzelne Medikamente
vorgenommen werden.

Bei der Gabe von Opioiden zeigte sich ein interessantes Ergebnis. In den univariaten
Analysen korrelierte sowohl die Verabreichung dieser Medikamente im Aufwachraum
als auch auf Station positiv und signi f i kan't auf einem Niwv
Auftreten postoperativer Schmerzen. Das bedeutete, dass Patienten, welche ein
Opioid verabreicht bekamen unter starkeren postoperativen Schmerzen litten. Dies

84

eadud



zeigte sich so nur in sehr wenigen Studien, welche aber einen &ahnlichen
Zusammenhang erkannten (Wittekindt et al. 2012). Die Regressionsmodelle zeigten
all erdings nur fer die Variable AOpioid Au
unabhangigen Risikofaktoren handeln musste. Die Opioidgabe im Aufwachraum war
in beiden Regressionsmodellen ein signifikanter Parameter. Das Risiko fir Patienten
an starken postoperativen Schmerzen (NRS >3) zu leiden erhdhte sich durch das
Verabreichen von Opioiden um das 39-fache fir den Maximalschmerz bzw. um das
14-fache fur den Belastungsschmerz. Lediglich eine Publikation erhielt ein &hnliches
Ergebnis, wobei dort nicht zwischen der Gabe im Aufwachraum oder auf Station
unterschieden wurde (Wittekindt et al. 2012). Das Ergebnis der hier durchgefihrten
Studie steht damit im Gegensatz zum Resultat der Mehrheit der Publikationen,
welche die Verabreichung von Opioiden im Anschluss an die OP im Zusammenhang
mit einem geringeren postinterventionellen Schmerzempfinden sehen (Poller et al.
2011), (Caumo et al. 2002). Es fanden sich aber auch Studien, welche die
Nebenwirkungen der Opioide betrachteten und zu dem Schluss kamen, dass
aufgrund dieser und der daraus folgenden zu geringen Dosierung eine
Verschlechterung der Schmerzsituation des Patienten eintrat (Benyamin et al. 2008),
(Gregorian et al. 2010). Dies konnte die hier erhaltenen Ergebnisse durchaus
belegen. Ein weiterer Grund daflr, dass das Risiko fiir postoperative Schmerzen
durch die Opioidgabe erhdht war, kdnnte sein, dass der behandelnde Arzt aus seiner
Erfahrung heraus nur bei Patienten ein Opioid anordnete, welche sich einer
schmerzhaften Operation unterzogen. Sie hatten eventuell ohnehin unter starken
Schmerzen gelitten, sodass das Verabreichen von Opioiden im Aufwachraum nur als
Mediator fungierte. Diesen Zusammenhang gilt es in einer unter Umstdnden
folgenden Studie auszuschlie3en. Auch hier kdnnte sich eine Unterteilung in einzelne
Opioide positiv auf die Untersuchung der weiterhin bestehenden Unklarheiten

auswirken.

6.5.3. postoperative Gabe eines Antibiotikums

Das Verabreichen eines Antibiotikums im Anschluss an die Operation wurde in der
Literatur  kontrovers diskutiert beziglich seiner Auswirkungen auf das
postinterventionelle Schmerzempfinden. Die Mehrzahl der Publikationen besagte,
dass es keinen Einfluss auf die Starke der postoperativen Schmerzen hatte, ob der

Patient ein Antibiotikum erhielt und dass keine Schmerzreduktion zu verzeichnen war
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(Dhiwakar et al. 2012). Eine andere Studie zeigte, dass Probanden, welche im
Anschluss an einen Eingriff Antibiotika erhielten, unter signifikant geringeren
Schmerzen litten (Poller et al. 2011). Dieses Ergebnis konnte in der hier
durchgefuhrten Studie nicht bestétigt werden. Zwar zeigte sich in den univariaten
Analysen ein signifikanter Einfluss, jedoch litten demzufolge Patienten nach
postoperativer Antibiotika-Gabe unter starkeren Belastungs- und Maximalschmerzen
nach dem Eingriff. In den anschlieRend erarbeiteten Regressionsmodellen zeigte
sich allerdings, dass das Verabreichen eines Antibiotikums kein signifikanter
unabhangiger Risikofaktor war, um postoperativ an starkeren Schmerzen zu leiden.
Das erhaltene Ergebnis stimmte deshalb mit der Mehrzahl der fur diese Publikation
relevanten Studien Uberein. Die unterschiedlichen Resultate waren vermutlich auch
auf verschiedene Behandlungsschemen zurlckzufiihren, da eine postoperative

Antibiose haufig nur bei bestimmten Eingriffen vorgenommen wurde.

6.5.4. postoperative Kalteanwendung

Das postoperative Kihlen der Wunde auf Station erwies sich als Risikofaktor fir
starkere postinterventionelle Schmerzen. Bereits die univariaten Analysen zeigten die
Tendenz, dass Patienten, welche eine Kaélteanwendung nach ihrer Operation
erhielten, unter starkeren Schmerzen litten. Dies bestatigte sich auch teilweise in den
Regressionsmodellen, denn im durchgefihrten Modell der binar logistischen
Regression fur den Belastungsschmerz zeigte sich, dass eine postoperative
Kalteanwendung ein signifikanter unabhangiger Risikofaktor fir einen
Belastungsschmerz im Anschluss an den Eingriff von NRS>3 war. Die Berechnung
des Odds Ratios ergab eine Zunahme des Risikos um knapp das 22-fache.

Der Parameter tauchte in sehr wenigen Studien auf, welche sich mit dem
postoperativen Schmerzempfinden auseinandersetzten. Es konnte lediglich eine
Publikation  gefunden werden, welche den Zusammenhang zwischen
Kalteanwendung und Schmerzen nach der OP aufgriff und zu einem ahnlichen
Ergebnis kam (Guntinas-Lichius et al. 2014). Ob das Nachbehandlungsschema
verschiedener Eingriffe bzw. deren Lokalisation einen Einfluss auf diesen
Sachverhalt hatte, sollte in spateren Arbeiten naher untersucht werden. Es kdnnte
sein, dass ahnlich wie bei der Verabreichung der Opioide im Aufwachraum eine
Vorauswahl durch den Operateur getroffen wurde, welcher Patient eine
entsprechende Kéltebehandlung erhalten sollte und welcher Patient nicht.
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6.5.5. postoperative Schmerzdokumentation

In der durchgefihrten Studie konnte fir den Parameter der Schmerzdokumentation
kein signifikanter Zusammenhang mit den postoperativen Schmerzen gefunden
werden. Weder in den univariaten Analysen noch in den Regressionsmodellen ergab
sich ein Ergebnis, welches die postinterventionelle Schmerzdokumentation als
Einflussfaktor auf das Schmerzempfinden nach Operationen darstellte. Auch in der
relevanten Literatur fanden sich zu diesem Thema unterschiedliche Meinungen.
Einerseits konnte eine Arbeit gefunden werden, welche zeigte, dass Patienten
signifikant starkere postoperative Schmerzen empfanden, wenn bei ihnen wahrend
des stationdren Aufenthalts eine Schmerzdokumentation angelegt wurde (Inhestern
et al. 2015). Andererseits existierten Studien, welche der Durchfiihrung einer
Schmerzerhebung im Anschluss an eine Operation positive Aspekte zuschrieben und
herausfanden, dass Patienten weniger Schmerzen empfanden und zufriedener
waren (Jamison et al. 1997). Haufig wird die Erhebung der postoperativen
Schmerzparameter auch empfohlen, um eine Kontrolle der Schmerztherapie
gewahrleisten zu konnen und den Patienten so vor starkeren Schmerzen zu
schitzen (Vogelsang und Laubenthal 2008), (Savoia et al. 2010). Dieses Vorgehen
erscheint  durchaus sinnvoll.  Ein  direkter Zusammenhang  zwischen

Schmerzdokumentation und Schmerzauspragung ist eher unwahrscheinlich.

87



7. Schlussfolgerung

Die vorliegende Studie konnte zeigen, dass es notig ist sowohl praoperative als auch
perioperative Risikofaktoren zu detektieren. Dies waren neben dem praoperativen
Momentanschmerz und dem Erwartungsschmerz vor allem die Depressivitat und die
allgemeine Angst. Je starker diese GréfRen ausgepragt waren, desto hoher war das
Risiko der Patienten an starken postoperativen Schmerzen zu leiden. Um in diesen
Zusammenhang bereits vor der operativen Intervention eingreifen zu kénnen, ware
es sinnvoll ein praoperatives Screening bei Aufnahme der Patienten durchzufuhren,
in welchem oben genannte Parameter erhoben werden. Damit konnten
Risikopatienten entdeckt und das weitere Vorgehen mit ihnen besprochen werden.
Je nach Ergebnis des praoperativen Fragebogens wirden diese Patienten von einer
speziellen Aufklarung zu Mdglichkeiten der postoperativen Therapie (Vogelsang und
Laubenthal 2008) (Grawe et al. 2010) ,von einer Gesprachstherapie zur Behandlung
ihrer Angste oder depressiven Verstimmung (Reichart et al. 2011) oder von einer
bereits praoperativ beginnenden Therapie zur Schmerzpravention (Page et al. 2015)
profitieren. Ein solches préoperatives Screening bei elektiven Eingriffen im Bereich
der HNO wurde bereits in einer vergleichbaren Arbeit empfohlen (Sommer et al.
2010).

Ein weiterer festzustellender Punkt ist, dass sich der bereits bei der Erhebung
postoperativer Schmerzen etablierte Fragebogen QUIPS sehr gut mit einem
praoperativen Screening kombinieren lasst. Eine solche Kombination findet sich
bisher in keiner relevanten Studie, ermdglichte aber eine sehr umfangreiche
Betrachtung von praoperativen Einflussfaktoren auf postoperative Schmerzen. Dies
kann durchaus auch in anderen Fachbereichen angewendet werden.

Auch die perioperativen Parameter Kéltetherapie und Opioidgabe im Aufwachraum
erwiesen sich als Risikofaktoren fir starkere postoperative Schmerzen. Wichtig ist
hier, dass man die Hintergrinde fir diesen Umstand untersucht. Vor allem sollte es
aber speziell in Bezug auf die Verabreichung von Opioiden einen individuell fir den
Patienten abgestimmten Plan geben. Nur so kann verhindert werden, dass zu
geringe Dosen verabreicht werden bzw. die Nebeneffekte Gberwiegen (Benyamin et
al. 2008), (Gregorian et al. 2010).

Aufgrund der Tatsache, dass auch signifikante Faktoren wie das Alter existieren,
welche weder pra- noch perioperativ zu beeinflussen sind, ist es wichtig, das

postoperative Schmerzmanagement so effektiv wie moglich zu gestalten. Ein
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entscheidender Punkt ist hierbei die spezielle Ausbildung des Personals beziglich
der Schmerztherapie. So konnte in diversen Publikationen gezeigt werden, dass
Patienten weniger Schmerzen erleiden, wenn sie von ausgebildetem Personal
betreut wurden (Vickers et al. 2009), (Dihle et al. 2006), (Benhamou et al. 2008b).
Dies sollte unbedingt Einklang in den Bereich der HNO finden, da diese Fachrichtung
mit als sehr schmerzhaft geltenden Operationen téglich in BerUhrung kommt
(Gerbershagen et al. 2013). Sinnvoll ware es in diesem Zusammenhang auch eine
Art AAkuTeammerzaz et ablieren, wumndausgebddetspezi e
wird (Filos und Lehmann 1999). In Bezug auf die Effektivitat der Schmerztherapie ist
es auch wichtig, dass ein multimodales Konzept der Behandlung verfolgt wird, denn
auch zu diesem Thema zeigte man in mehreren Studien, dass es anderen
Konzepten uberlegen ist (Rosenberg und Kehlet 1999), (Chou et al. 2016). Diese
Multimodalitat sollte beinhalten, dass unterschiedliche Fachdisziplinen zur Therapie
der Schmerzen des Patienten beitragen und er nicht nur nach einem allgemein
vorgegebenen Schema behandelt wird. Auch hier sollte die bereits oben erwéahnte
spezielle Schmerzaufklarung und Gespréachstherapie Bestandteil sein.

Inwieweit die durch diese Studie gewonnen Erkenntnisse umsetzbar sind und
inwiefern sie sich auf die Verbesserung der postoperativen Schmerztherapie
auswirken, sollte in einer nachsten Studie untersucht werden. Es ist aber erkennbar,
dass im Bereich des Schmerzmanagements nach wie vor Verbesserungsbedarf
besteht, welcher eventuell mit den hier empfohlenen Mal3nahmen reduziert werden
kann. Trotz allem wird dieses wichtige Thema weiterhin Gegenstand der klinischen

Forschung bleiben mussen.
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9. Anhang

9.1. praoperativer Fragebogen

Fragebogen zum kérperlichen und seelischen Befinden
von Patienten vor Pharynxoperationen

oder ohrchirurgischen Eingriffen
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Patienteninformation zur Studie

Befragung zum kirperlichen und seelischen Befinden von Patienten vor
einer HNQD-Operation und Einfloss diese Faktoren auf postoperative
Schmerzen

In Form von Frazsn und Antworten méchten wir Thnen die Stodia adlden:

Warnm machen wirdiese Stmdia?

Dnerch jade Oparation, 2o auch durch Operationsn im HMNO-Fachgsbist kanm oz = 5chmersan
mach dar Oparation (postoparative Schmermen) kommen. Ubsr mégliche Schmerman nach dar
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Untersuchungsn sw: andersn Facheebisten weil man, das: such das Eefindsn dez Patisntan
wor der Oparation Einfluzs auf die postoperativen 5chmerren nehmsen kann. Dias machitsn wit
nun suezfihrlich untersuchen wm mulkiindtis dis 5chmarrbshandlung unzersr Patisntsn noch
baszer pastalten zu kinmen. Wit Theer Hilfs kinnen wir dlzo dis B eshandlung der Patisntsn
varbazzem!

Wie linft die Studie fir Sieab?

Wenn Hi=eingewilligt habon dann erhalten Sie am Tag vor der Operation sinsn mehrzaitigan
Frasghomen. IMe Fragen berishen sich auf Thr derzeitiges Bafindsn. Ez handzlt sich wm sinsn
Standard-Frassbogen: DHe Fragsn worden schon beai vislsn Patisntsn weltwait verrendat wm
der=n Eefindsn zu erifasen. Das Ausfiillen dansrt etwa 20 Minutan. Am Tas nach der
Operation srhalten 5i2 einsn weitsren Frasebogen. Dot fragen wir Siznach Ten 5 chmerren
und [hiem Esfindsn nach der Operation. Dias Ansfiillen dapsrt stwa 10 Minutsn,
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Wie kinnen Sie Thre Zustimpmn g wid errufen?

5iehahen jadarzsit biz myr Beondigumg dar 5todis dis Moglichleit, disza Fustimmune zn
widermufsn und di= Vemichtung dor Framebiesn und die Loschung aller zugshirigen Daten ettt ¥ Pharistrie und Fidsudiciagie
m arwitken Spaterizt dies nicht mehr maglich, danach Beandigung dar Studis dia Lizta, dis irstar Prof. Dr. med. 0. SuntinesLihis
sina Fuordnung von Mamen o den Frassbimsn eflaubt, vom 5todienlsiter vemdchtst wisd.

e und Policline $0r ek, Ragsre, Ohrentslounds

Einwillisungserklirung zur Studie
Wenden Sie sich mit weiteren Fragen gerne an den genannten Ansprechparimerim
Anschreiben oder Thren behandelnden Aretin der HNO-Klinik!

Befragung zom kirperlichen und seelischen Befinden von Patienten vor
Tis wiitden uns sshr freusn, wann Sis an dar Stodia tailnshmen kénnen, Fiir Siz sind dis einer HNO-Operation und Finfluss dieser Faktoren anf postoperative
Fiziken #nferst paring, dor Erkenminizgewinn z Threr Eroranlumy kann dagesen zahr grof . Schmerzen
zain. Nur mit Stedisn an Patienten, alao durch Thee Withdlfs, izt o= hier wie in vielen anderen
Baraichan dar hadizin einan Fostachritt in dar Diarnostik und Therapie von Erankhsitan =
ameichan

Name, Viorzame Geborsdaten des Patienien

b= die Studi= nformisnt Ich habe dis schriffliche Patienennfomation zos aben g=nannten Studie
erhalten hlir wurde sins Kopie meinss umerschrishenen Fimwvillisnngs sldimme zor Teilshme
ansgshandigt Ich habe beide Dokmmente p=lesen nnd verstanden Ich wosde ansfihelich scheifthich
iber das Fel, den Verlauf der Studie, Chancen md Risiken der Behandns, meine Rechte nnd
Pflichten und die Frefwilligheit der Teilnshmes aufz=klan Ich hatie (elezenheit Frazen zo stellen
Drie=se wnrden mis zufrisdemsts] lemd und valls Gndiz beantwrantet Fosatzlich mr schrifflichen
Patienteninformation worden folg=nds Punlkts besprochen:

Ich wuords damiber informiernt, dass diz Teilnzhme an der Smdie fr=iwilliz ist md dass ichmeins
Einwillisnng jederzeitund ohne Anssbe von Grinden widernufen kam, olme dass mir dadwch
Nachteilz bei der weiter=n Behandns entsehen

Diatenschutzrhinweds:

Ich erlddre, dass ich mit der im Fahmen der ldinischen Prifung erfolzenden Aufreichnungz von
Krankbeitsdaten 'Studiendaten und ibrer anonyidsierten Weiterzabe zur Uberpriifunz an den
Auftragzeber, an die ristindizen in- und auslindischen Ubervs chungs behdrden oder die
rstindize Bundes oberbehdrde, und, so weit &5 sich um personenberogene D aten handelt, mit
der Einsichtnahme durch zur Verschwiezenheit verpflichtete Beauftrazte des Auftrazzebers
oder der Behdrde einverstanden bin.
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Ich bin daniber belshrt worden, dass ich jederzeitdas Recht habs, dis Vermendnns meiner Prahen
anch ohne Angshe von (rinden o widermfen Bei Widermf vor Stodisnend s werden diz Frazshdzan
in dizsem Fall vemichtst Nach Stodisnends ist aufzrond der Anonymmisienmz der Diaien sins
Vemichtung der Fragebdgen nichtmehs mdglich ist, da die cinzelnen Frasshdzen dannnicht mehr
dem Patienten zogsordnst wenden kimen Bersits zusgzwenzte Daten werdean szldscht oder, wenn
Diokumentztionspilichtbesteht, in anomymis isrter Form (2150 ohne Berngsmd glichkeitzo meinsr
Parson) anchivient

Ich versichers, dass ichim Fosamimenhans mit der oben genannten Nutzmez der Fragshdzsn sveantusll
darans entstehendsr Ergsbnisse keine persinlichen und finsnzislen Ansprichs srtheba Ich verziche
znf dis Bickmelduns von Egrzsbunissen, dis ans dan dberlzssensn Fragshdzsn entstehen Dias Recht anf
Mutzung der Materizlizn md Daten durch dzs Universigtsklinilnm Jenz im Simes disser Eimwilliznns
bleibt znch bei ziner madslichen Verschlechiemns meiner Exbranlmn=und anch fiir d=n
nnwzhrscheinlichen Fall meines Ablebens dber dissen Zeitpmnls hinsns besihen

Ot Dassm Umerecherift Pasias-in

Fragebogen zum kdrperlichen und seelischen Befinden von
Patienten vor Pharynxoperationen oder ohrchirurgischen Eingriffen

Wiglen Dank fir Ihre Bereitschaft zur Teilnahme an der Untersuchung zum karperlichen und
zeelizchen Befinden von Patienten mit Pharynxoperationen oder ohrchirurgischen Eingriffen
und deren Auswirkungen auwf das Empfinden won Schmerzen im Anschlusz an diese
Operationen.

Durch lhre Teinahme an dieser Studie leisten Sie einen wertvollen Beitrag dazu, das
Auftreten von Schmerzen nach Eingriffen im Kopf- und Halsbereich besser zu werstehen und
kontrolieren zu kGnmen. Nur so ist &5 wns mdglich, die Schmerztherapie weitsr o
optimieren und eventuell auch schon im worfeld der Operationen gezielt eingreifen zu
konnen.

Datenschutz

Ihre Daten werden psewdonymisiert. Das bedeutet, dass |hr Name durch einen Code ersetst
wird. Damit ist &5 zum einen ausgeschlossen, dass eine Person, welche nicht zum
Studienteam gehdrt, Sie anhand Ihrer Daten identifizieren kann. Andererseits bleibt uns aber
die Maglichkeit, |hre Daten aus dem Fragebogen vor dem Eingriff mit den Daten aus dem
Fragebogen nach dem Eingriff rusammenzufihren. Der dafir notwendige schiissel wird
getrennt von den Fragebigen aufbewahrt. Dadurch wird ein Mizzbrauch ausgeschioszen.

Hirweis zum Ausfillen des Fragebogens

Der Fragebogen besteht aus 5 Teilen (A-G) und zum Ausfillen werden Sie ca. 20 Minuben
bendtigen.

Bei den meisten Fragen gibt e mehrere Antwortmoglichkeiten, Entzcheiden Sie sich fir die
Antwort, die am ehesten auf Sie zutrifft und kreuzen Sie die jeweilize Zahl an [z.B. 2. Wenize
Fragen erfordern ein Eintragen -

Zu Beginn der jeweiligen Teile des Fragebogens finden Sie rusdtrlich eine kurze Erliuterung
zum AusTillen.

wir méchten Sie herzlich bitten, alle Fragen zu beantworten. |hre Angaben werden
selbstverstindlich vertraulich behandelt.

Vielen Dank fir 1hre wertvolle Unterstitzung!
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Fragebogen -Teil A

Zu Beginn mdchten wir Sie um einige personliche Angaben bitten.

Fragebogen - Teil B

Im Folgenden finden Sie 8 Auszagen zu Beschwerden, welche bei Ihnen in den letzten 2
wiochen aufgetreten sein kinnten. Bitte kreuzen Sie von den 4 Auswahlmoglichkeiten an,
welche fir Sie passend erscheint. Wir bitten Sie, jede Frage zu beantworten und kein Kreuz
rwischen 2 Antwortméaglichkeiten zu setzen. Machen Sie bitte nur sin Kreuz pro Frage und
lazsen Sie bitte keine Frage aus!

Wie oft fuhlten Sie sich in den letzten2 an an mehr 3ls
Wochen durch die im F nden 3uf il i
‘ochien durch die im Folgenden aufge- uher.ha upt inzelnen | der Hlfte an beinahe

fuhrten Beschwerden beeintrachtigt? nmicht Tagen der Tage jedem Tag

Catum
[s] [#]
Seschischt weiblich miinnlich
Alter Jahre
o o o] o o
Schulabschiuss kein Abschiuss | Hauptschule/ | Realschuls/ Fachabitur Abitur
E. Klasze 10. Klazze

1. Wenig Interesse oder Freuds an lhren

Wie stark sind lhre derzeitigen S5chmerzen?

kreuzen Sie bitte die Zahl auf der Skala an, die fir lhren Schmerzzutrifft [,0° bedeutst
Schmerzfreibeit und , 10" stirkster vorstellbarer schmerz).

Lol efzfofalefefrleofe]=]
Lih] stErksber vorst=limrer
Schimerz Sohimerz

Was erwarten Sie, wie stark die Schmerzen nach der Operation sein werden?

Kreuzen Sie bitte die Zahl auf der Skala an, die Sie fir |hren Schmerz erwarten [,0° bedeutst
Schmerzfreibeit und 10" stirkster vorstellbarer schmerg.

N = I e B =
i1} cHRrishar yorsoalipener
Schimerz Sohimerz

Aktivititen o : 2 3
Z ledsrgss:hlag%nhs.rt, Bedriicktheit o . 2 :
oder Hoffnungzslosizheit

3. Schwierigheiten, ein- oder

durchzuschiafen oder vermehrter schiaf o : 2 3
4. Midigkeit oder Gefihl, keine Energis 2
zu haben o L 2 -
5. Verminderter Appetit oder R 5 = =

UbermsBizes Bedirfnis zu essen

&. Schiechte Meinung von sich selbst;
&efihl, gin WVersager zu sein oder die o 1 2
Familie enttiuscht zu haben

i)

7. Schwierigheiten, sich auf etwas zu
konzentrieren, z.B. beim Zeitunglesen 1] 1 2 3
oder Fernsehen

E. Waren |hre Bewegungen oder lhre
Sprache soverlangzamt, dazs ez auch
anderen aufgefallen s=in konnte? Oder

o= - - o 1 2 3
waren Sie im Segenteil eher , zappeliz
oder ruhelos und hatten dadurch einen
stirkeren Bewegungsdrang als sonst?
&, Gedanken, dass Sie lieber tot wiren
1] 1 2 3

oder sich Leid zufizgen mochten




Fragebogen - Teil C

Die folzenden 13 53tre beschreiben verschiedens Gedanken und Gefihle, die bei Schmerzen
auftreten kdnnen. Bitte kreuren Sie von den Antwortmaglichkeiten 0-4 an, wie stark diese
sedanken und Gefihle auf Sie zutreffen, wenn Sie schmerzen haben. Wir bitten Sie, jede
Frage zu beantworten und kein Kreur rwischen 2 Antwortmbglichkeiten zu zetzen. Machen

Sie bitte nur gin Kreuz pro Frage und lassen Sie bitte keine Frage aus!

Fragebogen - Teil D

Im folzenden Fragebozen finde Sie eine Reihe von Feststellungen. Bitte lesen Sie sich jede
Feststellung durch und kreuren Sie auf der Skala an, wis sehr die Auszagen im Allgemeinen
auf sie zutreffen, das heibt wie zehr |hr Obliches Denken und Handeln durch diese Aussagen

ecchrieben wird. wir bitten Sie, jede Frage zu beantworten und kein Kreuz rwischen 2
Antwortmbglichkeiten zu setzen. Machen Sie bitte nur gin Kreuz pro Frage und lassen Sie
bitte keine Frage aus!

0 =nein E=ja
ich stimme nicht zu ich stimme vallig zu

1. Wenn ich Pline habe, verfolze ich sie

i} 1 2 3 4 5 -]
auch.

Z. Mormalerweize schaffe ich alles
irgendwie.

3. Ich lasze mich nicht so schnell aus der
Bahn werfen.

4. Ich mag mich. o 1 2

L
I
wn
(41}

5. Iich kann mehrere Dinge gleichzeitiz

bewiltizen.

&. Ich bin entzchlossen. o 1 2 3 4 5 ]
7. Ich nehme die Dinge wie sie kommen. o 1 2 3 4 5 &
E. Ich behalte an vielen Dingen Interesse. o 1 2 3 4 5 ]

. Mormalerweise kann ich eine Situation
aus mehreren Perspektiven betrachtzn.

10. 1ch kann mich awuch iiberwinden, Dinge
zu tun, dieich eigentlich nicht machen will.

11, wenn ich in einer schwierigen Situation
bin, finde ich gewdhnlich einen Weg heraus.

12. Inmir steckt genizend Energie, um alles
zu machen, was ich machen muss.

wienn ich Schmerzen habe, beschiftigen mich trifft | trifft | teil | trifft | trifft
folgende Gedanken... iiber- | eher | teils | eher |immer
haupt | micht u zu
michit u
zu
1. Ich mache mir standig Sorgen, ob die schmerzen o 5 2 5 1
wohl jemalks wisder aufhdren werden?
2. Ich denke, ich kann micht mehr. 1] 1 z 3 4
3. Der Zustand ist schrecklich und ich denke, dass o 5 2 5 1
&s nie mehr besser wird.
4. Der Zustand ist furchtbar und droht mich zu
3
iberwiltigen. ° L 2 - 4
5. Ich habe das Gefilhl, ich hale es nicht mehr aus. o 1 2 3 4
&. Ich bekomme Angst, dass die Schmerzen noch
. 1] 1 2 3 4
stirker werden.
7. Ich denke stindiz an andere Situationen, in o 5 2 5 1
denen ich schmerzen hatte.
E. Ich wilnsche mir verzweifelt, dazs die sSchmerzen
1] 1 2 3 4
weggehen.
2. Ich kann nicht aufhéren, an die Schmerzen zu
L1] 1 z 3 4
denken.
10. Ich denke stindig daran, wis sehr es schmerzt. L] 1 z 3 4
11. Ich denke stindig daran, wie sehr ich mir in o . 3 5 s
Ende der schmerzen herbeivwinsche.
12. Es gibt michts was ich tun kann, um die
. 0 1 2 3 4
Schmerzen zu indern.
13. Ich mache mir Sorgen, dass die Schmerzen auf
etwas Schiimmes hindeuten. L 2 z = =

13. Ich kann es akzeptieren, wenn mich
nicht alle Leute mazen.
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Fragebogen - Teil E

Im Folgenden finden Sie 10 Aussagen. Bitte geben Sie auf der vierstufigen skala an,

e HE

imwisweit jede Aussage ihren augenblicklichen zefihlszustand beschreibt. Wir bitten Sie,
jede Frage zu beantwortsn und kein Kreur zwischen 2 Antwortmdglichkeiten zu setzen,
Machen Sie bitte nur gin Kreuz pro Frage und lassen Sie bitte keine Frage aus!

Im Augenblick...

Im Folgenden sind 20 Aussagen aufzefilhrt, welche sich allzemein auf Operation und
Markose beziehen. Bitte geben sie auf der 4-stufigen skala an, wis oft die einzelnzn

E HE

zedanken bei lhnen auftreten, wenn Sie an Operationen und Narkose denken. Wir bitten

Sie, jede Frage ru beantworten und kein Kreur rwischen 2 Antwortméaszlichkeiten zu setzen.

Machen Sie bitte nur 2in Kreuz pro Frage und lazsen Sie bitte keine Frage aus!

wenn ich ganz allzemein an Operation
und Markose denke, mache ich mir

iiberhaupt &in ziemilich sehr
nicht WENZ

1. fishle ich mich innerfich angespannt [i] 1 2 3
2. bin ich aufzerezt o 1 i 3
3. bin ich nervas 1] | 2 3
4. fiihike ich mich umveohi 4] 1 z 3
5. fihie ich mich dngstlich 1] 1 2 3
5. grilble ich iiber meine Situation nach 4] 1 2 3
7. r'flache ich n_'l.ir Sorgen, dass etwas T 1 3 3
schiefgehen kinnts

E. bin ich beunruhizt o 1 z 3
= r'fxacl'e_'u:h mi.rGedanken iiber o 1 2 3
meinen kdrperlichen Zustand

10. bim ich besorgt o 1 2 3

sorgen dariiber, dass.. fast mie | manchmal fast immer
1. der Krankenhausaufenthalt zehr lange [i] | 3
dauvert

2. die Narkose nach der Operation gin o 1 3
Urwohlsein verursacht

3. die Wunde schiecht heilt 1] 1 3
4. nach der Operation schmerzen o 1 3
auftreten

5. die personliche Freiheit stark o 1 3
eingeschrankt wird

&. man dhnlich leiden muss wie einige o 1 3
Mitpatienten, die man sieht

7. man aus der Narkose nicht mehr o 1 3
aufwacht

E. nach der Operationen weitere o 1 3
Behandlungen ndtiz sind

9. man einem unpersénlichen Apparat o 1 3
ausgelisfert ist

10. man nicht weik, wie es sein wird, o 1 3
wenn man aus der Markose aufwacht

11. man trotz der Narkose noch etwas o 1 3
won der Operation spiirt

12. zich die korperliche situation nach o 1 3

der Operation noch verschlechtert hat
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wienn ich ganz allzemein an Operation

und Narkose denke, mache ich mir ) )
Sorgen dariiber, dass.. fast nie | manchmal oft fast imimer
13. langwierizge oder chronische o 1 2z 3
Schmerzen auftreten

14. die Entscheidung fir die Operation o 1 2 3
wielleicht micht die richtize war

15. narkosebedingte Komplikationen, wis o 1 2z 3
Lihmungen oder Kreislaufprobleme

auftreten

15. krankenhausbedingte Infektionen o 1 2 3
auftreten

17. man sich durch den Anblick leidender Li] 1 2 3
Fatienten gestort fihk

1E. nach der Operation Komplikationsn, o 1 2 3
wie Ohnmacht oder Blutungen, auftreten

15 man falsch behandelt wird o 1 2z 3
20. man wihrend der Markose den i} 1 2 3
Arzten auszelisfert ist und keine

Kontrolle iber sich hat

9.2. postoperativer Fragebogen

QUIPS — Demographische Parameter

D1. Nummer: . (Hier bitte nur die Nummer eintragen, die fur diesen Datensatz bei der webbasierten

Eingabe des Fragebogens generiert wird )

D2. Geschlecht: mannlich O weiblich O

D3. Alter: 0 18-20 Jahre 0O 21-30Jahre 0O 31-40 Jahre 0O41-50 Jahre 0 51-60 Jahre
O061-70 Jahre 0O 71-80Jahre 0O 81-90Jahre O91-100 Jahre O uber 100 Jahre

D4. Kalenderwoche der OP: Jahr D5. Post-OP-Tag:

D6. Station:

D7. OP-Dauer: OP-Schnitt: ___ :_ = OP-Naht: ___ : [0 Nicht erhebbar

D8. ASA- Status: O Nicht erhebbar

D9. OPS (OP-Verschliisselung)

D9.1 D9.2 D9.3 D9.4 D9.5 O Nicht erhebbar

D10. Einschluss des Patienten nicht méglich aus folgendem Grund:

O Patient befindet sich auf einer anderen Station

O Patient ist nicht anwesend / bereits entlassen

O Patient lehnt die Befragung ab

O Patient hat bereits teilgenommen

O Patient spricht kein Deutsch

O Patient ist verwirrt / hat Verstandnisschwierigkeiten

O Personal hat keine Zeit

O Patient ist sediert / schlaft

falls ja, bitte auswahlen: O leicht schlafrig

O haufig made, leicht erweckbar
O tief schlafend, schwer erweckbar (Bitte unbedingt Prozessparameter erhebenl)
O nicht erweckbar (Bitte unbedingt Prozessparameter erhebenl)

O Sonstige Griinde
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QUIPS Ergebnis-Fragebogen
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir fiihren an dieser Klinik eine Befragung zu gesundheitlichen Beschwerden nach Operationen durch.
Wir méchten Sie daher héflich bitten, die folgenden Fragen zu beantworten. Die Datenerhebung ist
freiwillig. Ihre Angaben werden den behandelnden Arztinnen und Arzten und dem Pflegepersonal
nicht zugénglich gemacht und nach Dateneingabe anonymisiert, d.h. Ihr Name wird geldscht. Falls Sie
sich nicht zu einer Teilnahme entschliefen kénnen, hat das keine Auswirkungen auf ihre weitere
Behandlung.

E1: Wurden Sie vor der Operation ausreichend iiber die Mdglichkeiten der Schmerztherapie
aufgeklart?

O Ja, nur allgemein O Ja, auch tber spezielle Schmerztherapieverfahren O Nein

E2: Schmerz bei Belastung

Wie stark waren lhre Schmerzen seit der Operation, wenn Sie sich belastet haben, zum Beispiel bei
Mobilisierung, Bewegen, Waschen, Husten, Durchatmen?

Kreuzen Sie bitte die Zahl auf der Skala an, die fur lhren Belastungsschmerz zutrifft ( 0° bedeutet
Schmerzfreiheit und 10" starkster vorstellbarer Schmerz).

( o | 1+ | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 [ 8 | 9 | 10 |
Kein Starkster vorstellbarer
Schmerz Schmerz

E3: Maximalschmerz seit der Operation
Wie stark waren bisher Ihre starksten Schmerzen seit der Operation?
Kreuzen Sie bitte wieder die Zahl auf der Skala an, die fiir [hren starksten Schmerz zutrifft.

(o | 1+ | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 [ 7 [ 8 | 9 | 10 |
Kein Starkster vorstellbarer
Schmerz Schmerz

E4: Geringster Schmerz seit der Operation
Wie stark waren bisher lhre geringsten Schmerzen seit der Operation?
Kreuzen Sie bitte wieder die Zahl auf der Skala an, die fir lhren geringsten Schmerz zutrifft.

[ o | 1+ | 2 [ 3 | 4 [ 5 [ 6 | 7 [ 8 | 9 | 10 |
Kein Starkster vorstellbarer
Schmerz Schmerz

Die nachsten vier Fragen beziehen sich darauf, ob bestimmte Tatigkeiten oder lhre Stimmung seit der
Operation durch den Schmerz beeintrachtigt sind. Mit beeintrachtigt” ist gemeint: die Tatigkeit ist
unmdéglich oder nur unter groBer Milhe moglich.

E5: Sind Sie durch die Schmerzen in lhrer Mobilitdat bzw. Bewegung beeintrachtigt?

0 Ja O Nein

E6: Sind Sie durch die Schmerzen beim Husten oder tiefen Luftholen beeintrachtigt?

O Ja O Nein

E7: Sind Sie durch die Schmerzen heute Nacht aufgewacht?

O Ja O Nein

E8: Sind Sie durch die Schmerzen in lhrer Stimmung beeintriachtigt?
O Ja O Nein

E9: Hitten Sie gewiinscht, mehr Mittel gegen Schmerzen zu bekommen?
O Ja O Nein

E10: Haben Sie sich seit der Operation sehr miide gefiihlt?

O Ja O Nein

E11: Haben Sie seit der Operation unter Ubelkeit gelitten?

O Ja O Nein

E12: Haben Sie seit der Operation erbrochen?

O Ja O Nein

E13: Wie zufrieden sind Sie mit der Schmerzbehandlung seit der Operation?
Kreuzen Sie bitte die Zahl an, die fir lhre Zufriedenheit zutrifft.

Wallig un- Sehr wenig Wenig zufrieden Mittel zufrieden Eher zufrieden Sehr zufrieden
zufrieden Zufrieden

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 | 13 14 15
E14: Hatten Sie vor dieser Operation chronische Schmerzen? I Ja J Nein

E15: Falls ja, wie stark waren diese Schmerzen?
Kreuzen Sie bitte die Zahl auf der Skala an, die fur lhre Schmerzen zutrifft ( 0° bedeutet Schmerzfreiheit
und 10" starkster vorstellbarer Schmerz).

(o [ 1 | 2 | 3 | 4 [ 5 [ 6 [ 7 | 8 [ 9 | 10 |
Kein Starkster vorstellbarer
Schmerz Schmerz
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