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1 Zusammenfassung 

 

Zahlreiche Studien in dem deutschlandweiten Benchmark-Projekt Qualitätsverbesserung in der 

postoperativen Schmerztherapie (QUIPS) konnten zeigen, dass die postoperative 

Schmerztherapie in der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde unzureichend ist. Auch vergleichsweise 

kleine routinemäßige chirurgische Eingriffe verursachen teilweise starke postoperative 

Schmerzen. Diese haben zahlreiche negative Auswirkungen auf die postoperative Morbidität 

und führen zu einer verringerten Patientenzufriedenheit. 

Korrelative Befunde zahlreicher experimenteller und klinischer Studien lassen auf einen 

Zusammenhang zwischen systemischer Entzündung und postoperativen akuten sowie 

chronischen Schmerzen schließen. Bedingt durch das chirurgische Trauma kommt es zu einer 

inflammatorischen Antwort des Körpers. Diese geht mit postoperativen Schmerzen sowie 

einem Anstieg von Entzündungsparametern im Serum einher, welcher die Schwere des 

Gewebstraumas reflektiert. Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, inwiefern sich der 

präoperative Entzündungsstatus eines chirurgischen Patienten auf das postoperative 

Schmerzempfinden auswirkt. Ziel der vorliegenden Arbeit war es daher zu ermitteln, ob 

präoperative Entzündungsparameter in Form von C-reaktivem Protein (CRP) und Leukozyten 

prognostische Faktoren für postoperative Schmerzen und Beschwerden sind. 

In diese retrospektive Studie wurden 680 Patienten (37% Frauen, medianes Alter: 50) 

eingeschlossen, bei denen im Zeitraum von November 2008 bis März 2017 an der Klinik und 

Poliklinik für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde des Universitätsklinikums Jena ein operativer 

Eingriff im Rahmen einer stationären Behandlung durchgeführt wurde. Die Datenerfassung 

erfolgte im Rahmen des QUIPS-Projektes. QUIPS ist ein validiertes Instrument zur Erfassung 

postoperativer Schmerzen und schmerzbedingter Beeinträchtigungen. Zusätzlich wurden 

weitere klinisch-demografische Daten herangezogen. Der CRP-Wert lag im Mittel bei 

15,6±34,6 mg/l. Die Leukozytenanzahl lag im Mittel bei 7,8±3,2*109/l. Weder die 

Korrelationsanalyse nach Spearman noch die uni- und multivariaten Analysen konnten jedoch 

einen signifikanten Zusammenhang zwischen den numerischen Entzündungsparametern und 

postoperativen Schmerzparametern nachweisen (alle p>0,05). Auch die perioperative 

Antibiotikagabe hatte keinen Einfluss auf die postoperativen Schmerzen. Dies galt sowohl für 

das Gesamtkollektiv als auch für die einzelnen OP-Klassen. Bei Betrachtung der Subgruppe 

der Tonsillektomie-Patienten zeigte sich, dass wenn der Eingriff aufgrund einer chronischen 

Tonsillitis durchgeführt wurde, keine schmerzreduzierende Wirkung der Antibiose vorhanden 

war. Für die Diagnose Peritonsillarabszess konnte aufgrund einer zu kleinen Kontrollgruppe 
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keine aussagekräftige statistische Analyse durchgeführt werden, da hier nahezu alle Patienten 

entsprechend der Leitlinie eine perioperative Antibiose erhielten. Bei Betrachtung der 

Untergruppe von Patienten, welche präoperativ unter chronischen Schmerzen litten, konnte für 

die Diagnose chronische Tonsillitis ein signifikanter mittelstark positiver Zusammenhang 

(r=0,49; p=0,02) zwischen CRP-Wert und der Stärke der präoperativen chronischen Schmerzen 

aufgezeigt werden. Dieser Zusammenhang steht allerdings vor dem Hintergrund einer nur 

kleinen Stichprobe (n=22). Für die Leukozyten konnte hier keine signifikante Korrelation 

festgestellt werden (r=-0,01; p=0,94). In Hinblick auf die Schmerz-assoziierten 

Beeinträchtigungen konnten die uni- und multivariaten Analysen die präoperativen 

Entzündungsparameter ebenfalls nicht als unabhängige Einflussfaktoren identifizieren (alle 

p>0,05). 

Obwohl Entzündungsparameter in vielen klinischen Bereichen eine prognostische Relevanz 

aufweisen, konnte in dieser Studie kein Zusammenhang zu postoperativen Schmerzen bei 

HNO-Operationen aufgezeigt werden. Mögliche Gründe hierfür sind die perioperative 

Schmerztherapie, welche die Schmerzen soweit abgemildert haben könnte, dass keine 

Korrelation mehr nachzuweisen war. Weiterhin ist die Induktion und Aufrechterhaltung der 

inflammatorischen Signalkaskade ein sehr komplexer zellulärer und molekularer Prozess, der 

mit der Aktivierung zahlreicher Signalproteine einhergeht. Dabei modulieren pro- und 

antiinflammatorische Zytokine die Schmerzentstehung und Verarbeitung auf vielen 

anatomischen Ebenen. Die Serumkonzentrationen der beiden unspezifischen 

Entzündungsparameter CRP und Leukozyten sind hierfür möglicherweise nicht vollständig 

repräsentativ. 
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2 Einleitung 

 

2.1 Definition von Entzündung und Schmerz 

Eine Entzündung ist die uniforme Reaktion des Organismus auf einen externen oder internen 

noxischen Reiz. Die Entzündung hat zum Ziel, den schädlichen Reiz zu beseitigen und das 

Ausmaß eines Gewebeschadens zu minimieren. Dabei kann es sich um physikalische, 

chemische, immunologische und mikrobielle Noxen handeln. Zudem stellt die 

Entzündungsreaktion aber auch ein Teil des Regenerationsprozesses dar. Es handelt sich dabei 

um einen komplexen Vorgang der unter Beteiligung des Kreislaufs, des Immunsystems und des 

lokalen Gewebes abläuft (Medzhitov 2010). Entzündungen lassen sich anhand ihrer 

Ausbreitung sowie ihres zeitlichen Verlaufs klassifizieren. Ist die Entzündung auf einen 

umschriebenen Gewebsbezirk beschränkt, so spricht man von einer lokalisierten Entzündung. 

Klinische Symptome einer solchen lokalen akuten Entzündung beinhalten Rötung, Schwellung 

und Schmerz am Ort der Gewebeschädigung (Riede & Werner 2017). Diese klassischen 

Entzündungszeichen werden durch Entzündungsmediatoren vermittelt, welche am 

Entzündungsherd von Immunzellen sezerniert werden. Diese Zytokine haben immer auch einen 

systemischen Effekt und führen je nach Schweregrad der Entzündung zu einer 

Allgemeinreaktion des Körpers (Goris 1996).  

Eine akute Entzündung stellt einen biologisch sinnvollen selbstlimitierenden Prozess dar. 

Gelingt es jedoch nicht die Entzündungsnoxe zu beseitigen, so resultiert eine chronische 

Entzündung. Mögliche Ursachen hierfür sind eine Fehlreaktion des Immunsystems im Sinne 

einer Autoimmunerkrankung, eine hohe Virulenz eines Erregers, welcher im Gewebe verbleibt, 

oxidativer- und nitrosativer Stress oder es ist dem Organismus nicht möglich, das Pathogen 

durch enzymatische Spaltung zu beseitigen. Auch das rezidivierende Auftreten von akuten 

Entzündungen innerhalb eines bestimmten Zeitraums wird als chronische Entzündung 

bezeichnet (Pahwa et al. 2018).  

Die International Association for the Study of Pain definiert Schmerz als „eine unangenehme 

Sinnes- und Gefühlserfahrung, die mit tatsächlicher oder potenzieller körperlicher Schädigung 

verbunden ist, oder mit den Worten einer solchen Schädigung beschrieben wird“ (Merskey et 

al. 1979). Schmerz ist als ein multidimensionales Geschehen zu betrachten und beinhaltet 

sowohl somatische als auch psychische Komponenten (Clark et al. 2002, Garland 2012).  Im 

Gegensatz zu anderen physiologischen Sinnenempfindungen hat Schmerz einen emotionalen 

Aspekt und unterscheidet sich damit von anderen sensorischen Wahrnehmungsprozessen. 
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Zudem ist der Sinneneindruck Schmerz immer subjektiv und nicht zwangsläufig an das 

Auftreten eines externen Reizes geknüpft (Schaible & Schmidt 2007). 

Zur Einteilung von Schmerzen existieren zahlreiche Klassifikationssysteme. Im Folgenden 

wird auf die Unterscheidung des Schmerzes nach Ätiologie und Zeitdauer eingegangen. 

Schmerzen lassen sich nach ihrem zeitlichen Verlauf in akut und chronisch einteilen. Akute 

Schmerzen erfüllen eine Schutzfunktion für den Körper und stehen im zeitlichen 

Zusammenhang mit einer Verletzung. Treten Schmerzen über einen Zeitraum von 3 Monaten 

dauerhaft oder rezidivierend auf, so spricht man von chronischen Schmerzen (Merskey & 

Bogduk 1994). Chronische Schmerzen sind stets als unphysiologisch zu betrachten. Es besteht 

kein kausaler Zusammenhang zu einer Gewebeschädigung (Benrath et al. 2012). 

Weiterhin unterteilt man der Ursache nach in nozizeptive, inflammatorische und 

neuropathische Schmerzen (Nau 2010). Nozizeptive Schmerzen entstehen durch die 

Aktivierung von peripheren sensorischen Nervenendigungen im gesunden Gewebe durch einen 

noxischen Stimulus. Dabei kann es sich um mechanische, chemische oder thermische Reize 

handeln. Diese Form des Akutschmerzes erfüllt eine Schutzfunktion für den Körper und ist 

somit als physiologisch zu betrachten (Bautista et al. 2009). Inflammatorische Schmerzen 

resultieren aus einer Empfindlichkeitssteigerung nozizeptorischer Neurone, welche im Rahmen 

von Gewebeschädigung und Entzündung auftritt. Dabei kommt es zur Ausschüttung von 

proanalgetischen Mediatoren, die eine Herabsetzung der Erregungsschwelle bewirken. In Folge 

kommt es zu einer verstärkten und verlängerten Antwort auf einen eingehenden 

physiologischen Reiz. Dies hat zum Ziel, das betroffene Körpergebiet zu schonen und leistet so 

einen Beitrag zur Rekonvaleszenz. Dieser Prozess ist in der Regel selbstlimitierend und besteht 

nur für die Zeit der Gewebeschädigung (Juhl et al. 2008). 

Vorrausetzung für die Entstehung von neuropathischen Schmerzen ist die Schädigung von 

somatosensorischen Nervenstrukturen im peripheren oder zentralen Nervensystem (Treede et 

al. 2008). Dabei kommt es durch die Läsion zu plastischen Veränderungen der afferenten 

Neuronen und der Entwicklung einer pathologischen spontanen Aktivität. Klinisch zeigen sich 

anfallsartige Spontanschmerzen, eine gesteigerte Schmerzempfindlichkeit (Hyperalgiesie) 

sowie eine Allodynie (Schmerzempfindung auf einen Reiz, der normalerweise keine   

Schmerzen auslöst) (Woolf & Mannion 1999). 

 

2.2 Entzündung und Schmerz 

Schmerz ist ein unspezifisches Symptom der Entzündung und entsteht infolge der Aktivierung 

der Entzündungskaskade. Der zugrundeliegende Mechanismus für die Induktion, Verstärkung 
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und Aufrechterhaltung von Schmerzen beruht auf der Aktivität von Entzündungsbotenstoffen. 

Dabei handelt es sich um Zytokine, Neuropeptide, Wachstumsfaktoren und Neurotransmitter. 

Diese bewirken im Rahmen des pathophysiologischen Entzündungsschmerzes über Rezeptoren 

an den Nozizeptoren eine lokale Sensibilisierung, indem sie die Erregungsschwelle herabsetzen 

(Omoigui 2007). 

Wird durch eine lokale Entzündungsreaktion eine ausreichend große Menge an Zytokinen und 

Mediatoren freigesetzt, kommt es zu systemischen Effekten. In den Hepatozyten induzieren 

proinflammatorische Zytokine die Produktion von C-reaktivem Protein. Dabei besteht eine 

hohe Korrelation zwischen Interleukin-6 (IL-6) und CRP, sodass das CRP auch als 

Surrogatmarker für das IL-6 angesehen wird (McKeown et al. 2004). 

Bei einer systemischen Entzündung kommt es neben einer peripheren Freisetzung von 

Zytokinen durch Immunozyten auch zu einer Produktion von Zytokinen im zentralen 

Nervensystem (ZNS). Diese beiden führen zu zentralnervös bedingten Krankheitssymptomen 

wie Fieber. Des Weiteren kommt es zu adaptiven Verhaltensänderungen, welche unter dem 

Begriff „Sickness Behavior“ zusammengefasst werden und dem Schutz des Organismus dienen 

(Dantzer et al. 2000). Schmerzen können dabei als eine Komponente dieses Komplexes 

betrachtet werden. Dabei existieren sowohl neuronale als auch humorale Kommunikationswege 

zwischen peripheren Entzündungsbotenstoffen und ZNS. Zytokine beeinflussen das ZNS, 

indem sie an Rezeptoren von afferenten Nervenbahnen binden und so zu einer gesteigerten 

neuronalen Aktivität führen. Dieser Mechanismus wurde in Studien für das 

proinflammatorische IL-6 und den Tumornekrosefaktor-α (TNF-α) nachgewiesen (Brenn et al. 

2007). So können beispielweise lokal sezernierte Zytokine bei Entzündungen des Mund- und 

Rachenraums eine Aktivierung des N. glossopharyngeus und des N. trigeminus bewirken 

(Romeo et al. 2001). Auf spinaler Ebene führen dieselben Zytokine zu einer Aktivierung von 

Gliazellen in den Hinterhörnern und tragen damit zur Entstehung und Aufrechterhaltung der 

zentralen Sensitivierung bei, welche wiederum einen wichtigen Beitrag zur Entstehung von 

chronischen Schmerzen leistet  (Grace et al. 2014). Weitere Kommunikationswege in das ZNS 

bestehen über zirkumventrikuläre Areale mit aufgehobener Blut-Hirn-Schranke (BHS), über 

den aktiven Zytokintransport in die Endothelzellen der BHS oder indirekt durch die Bindung 

von Entzündungsbotenstoffen an Rezeptoren der Endothelzellen (Dantzer et al. 2008). Neben 

dem hier beschrieben pathophysiologischen Nozizeptorschmerz spielen diese Mechanismen 

ebenfalls eine zentrale Rolle bei der Entstehung von neuropathischen Schmerzen. 
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2.3 Bedeutung von Entzündungen in der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 

Im Fachgebiet der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde (HNO) existiert ein breites Spektrum an 

entzündlichen Erkrankungen. Diese umfassen sowohl infektiöse als auch nichtinfektiöse 

Krankheiten im Wesentlichen der Mundhöhle, des Pharynx, der Nase, der Nasennebenhöhlen 

(NNH), der unteren Atemwege, der Ohren und der Speicheldrüsen. Je nach Verlauf der 

verschiedenen Krankheitsbilder kann zwischen chronischen und akuten Entzündungen 

differenziert werden. Bakterielle und virale Infektionen sind hierbei die häufigsten Ursachen 

für die Entstehung einer akuten Entzündung im Kopf-Hals-Bereich. Dazu gehören die 

überwiegend durch Viren ausgelöste Tonsillopharyngitis, Nasopharyngitis und 

Pharyngolaryngitis, welche meist im Rahmen eines oberen Atemwegsinfekts auftreten und sich 

klinisch als Symptom „Halsschmerz“ äußern (Chan 2010). Eine schottische Studie aus dem 

Jahr 2005 konnte zeigen, dass innerhalb eines Jahres etwa 30% der untersuchten Population 

mindestens einmal an Halsschmerzen litt (Hannaford et al. 2005). Komplikationen der 

bakteriellen Pharyngitiden können zu einer Reihe von Folgeerkrankungen führen. So stellt der 

Peritonsillarabszess als eitrige Komplikation der akuten Tonsillopharyngitis einen potenziell 

lebensbedrohlichen Zustand dar, welcher einer zeitigen chirurgischen Intervention bedarf 

(Emerick & Deschler 2006). 

Eine weitere typische HNO-Erkrankung mit einer sehr hohen Prävalenz ist die akute 

Rhinosinusitis, welche meistens im Rahmen von Erkältungskrankheiten auftritt. Obwohl bei 

einer Erkältung meist nur ein kleiner Teil der Betroffenen eine ärztliche Konsultation in 

Anspruch nimmt (Evans et al. 1982), waren 2017 akute Infektionen der oberen Atemwege für 

8,6% der bundesweit gemeldeten Fehlzeiten verantwortlich (Grobe et al. 2018). Die akute Otitis 

media als weiteres, sehr häufiges Krankheitsbild in der HNO steht im Zusammenhang mit 

aufsteigenden Infektionen aus dem Nasopharynx. In einer deutschen longitudinalen 

Kohortenstudie konnte ermittelt werden, dass bei Kindern in den ersten sechs Lebensjahren 

eine kumulative Prävalenz von 61,4% besteht, wodurch die Otitis media bei Kindern den 

häufigsten Grund für einen Arztbesuch darstellt (DEGAM 2014). 

Neben diesen akuten Entzündungen als unmittelbare physiologische Reaktion auf einen 

pathogenen Stimulus existiert eine Vielzahl an chronisch entzündlichen Erkrankungen. Im 

Gegensatz zur akuten Entzündung, welche meist zur Ausheilung führt, ist die chronische 

Entzündung selbst ein Aspekt der Pathogenese. Da hier das Pathogen vom Immunsystem nicht 

beseitigt werden kann, resultiert eine chronisch-subklinische Entzündung.  

Mit einer Lebenszeitprävalenz von 20% ist die allergische Rhinitis eine der häufigsten 

chronischen Krankheiten (Emerick & Deschler 2006). Hierbei kommt es zu einer allergisch 
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bedingten persistierenden Entzündungsreaktion der Nasenschleimhaut. Für die chronische 

Rhinosinusitis wird in der Literatur eine Prävalenz von 2 - 11% angegeben (Hastan et al. 2011). 

Ähnlich wie bei der allergischen Rhinitis kommt es hier zu einer inflammatorischen 

Veränderung der Nasenschleimhaut mit einer Immunglobulin E Erhöhung, einer 

Gewebseosinophilie und einer Typ I-Allergie ähnlichen Th2 mediierten Immunreaktion 

(Knerer-Schally 2018).  

Beide dieser chronisch-entzündlichen Erkrankungen der oberen Atemwege sind häufig mit 

einem Asthma bronchiale vergesellschaftet (Corren 1997, Joe & Thakkar 2008, Marple 2010) 

und gehen mit einer erheblichen Verminderung der Lebensqualität, Schlafqualität und der 

alltäglichen Produktivität einher (Rudmik & Smith 2011). Allein die entzündlichen 

Erkrankungen der oberen Atemwege für sich betrachtet gehören zu den häufigsten 

Erkrankungen überhaupt und stellen somit ein großes sozioökonomisches Problem dar.  

Kopf-Hals-Tumoren bilden eine heterogene Gruppe von Tumorerkrankungen. Es handelt sich 

dabei meistens um Plattenepithelkarzinome der Mundhöhle, des Oropharynx, des Larynx und 

des Hypopharynx. Mit einer weltweiten jährlichen Inzidenz von mehr als 650.000 Fällen sind 

die Kopf-Hals-Tumore die sechsthäufigste Malignomerkrankung (Bray et al. 2018). 

In epidemiologischen Studien konnte ein kausaler Zusammenhang zwischen chronischen 

Entzündungsprozessen und der Pathogenese und Progredienz von Krebs gezeigt werden 

(Grivennikov et al. 2010). Neben Nikotin- und Alkoholabusus stellen Virusinfektionen die 

Hauptrisikofaktoren bei Kopf-Hals-Tumoren dar. Nikotin- und Alkoholabusus können an der 

Mukosa eine chronische Entzündungsreaktion verursachen. Bei Rauchern kommt es dabei auch 

zu einer erhöhten Konzentration von CRP und Leukozyten als immunologische Reaktion auf 

den Gewebsschaden (Tonstad & Cowan 2009). Auch die Infektion mit dem humanen 

Papillomavirus führt wahrscheinlich auf Basis einer chronischen Entzündung zur Entstehung 

von Plattenepithelkarzinomen im Kopf-Hals-Bereich. Dies ist insbesondere bei 

oropharyngealen Karzinomen gut dokumentiert (Boccardo et al. 2010). Betrachtet man die 

Gesamtheit der entzündlichen Krankheiten im Fachgebiet der HNO-Heilkunde, so ergibt sich 

daraus eine erhebliche klinische und sozioökonomische Relevanz. Weiterhin bedingen viele 

der oben beschriebenen Krankheitsbilder die Indikation für einen chirurgischen Eingriff. 

 

2.4 Postoperative Schmerzen nach HNO-Eingriffen 

Bei postoperativen Schmerzen handelt es sich, sofern keine Nerven verletzt sind, um eine Form 

des inflammatorischen Akutschmerzes, welcher bedingt durch das Operationstrauma auftritt. 

Dabei kommt es zu einer Entzündungsreaktion mit dem Anstieg von Serumparametern, welche 
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die Schwere des Eingriffs widerspiegeln (Nau 2010). Schmerzen im Kopf-Hals-Bereich 

unterscheiden sich von Schmerzen in anderen Körperregionen. Zum einen liegt hier eine hohe 

Dichte an Nozizeptoren vor und ein Schmerzreiz gleicher Intensität wird hier oft stärker 

empfunden als an Rumpf oder Extremitäten. Weiterhin bestehen direkte monosynaptische 

Verbindungen zwischen den trigeminalen afferenten somatosensorischen Neuronen und dem 

Nucleus parabrachialis, einem Knotenpunkt bei der Weiterleitung von Signalen an das 

limbische System. Das erklärt die große emotionale und affektive Komponente bei Schmerzen 

in diesem Bereich, weshalb Schmerzen hier vom Patienten als besonders unangenehm und 

psychisch belastend empfunden werden (Rodriguez et al. 2017). Eine weitere Besonderheit bei 

Operationen im HNO-Bereich sind funktionelle Einschränkungen, die mit dem Eingriff 

einhergehen (Laubenthal 2009). Das Ausmaß der postoperativen Schmerzen ist vor allem 

abhängig vom Ausmaß des Gewebeschadens sowie dem Ort des Eingriffs. Dabei ist das Risiko 

für starke postoperative Schmerzen bei Eingriffen im Bereich der Mundhöhle, des Pharynx und 

Larynx besonders hoch (Sommer et al. 2009). Es können Operationen mit geringem, mittlerem 

und hohem postoperativen Schmerzpotential unterschieden werden. Größere Eingriffe der 

Halseingeweide wie beispielweise eine Tumorresektion, Neck Dissection, Laryngektomie und 

die Spaltung eines Abszesses verursachen starke postoperative Schmerzen. Eine Multicenter 

Studie im Rahmen des QUIPS-Projektes, welche 8447 Patienten einschloss, verglich die 

Schmerzintensität von HNO-Operationen am ersten postoperativen Tag. Es zeigte sich, dass 

auch kleinere routinemäßig durchgeführte Eingriffe im Bereich des Pharynx, insbesondere 

Tonsillektomien, mit stärksten Schmerzen einhergehen (Guntinas-Lichius et al. 2014a). Zu den 

Eingriffen mit mittlerer und geringer Schmerzintensität zählen unter anderem Nasen-

/Nasennebenhöhlen- und Ohroperationen (Laubenthal 2009). Die insuffiziente Behandlung 

akuter postoperativer Schmerzen stellt ein erhebliches medizinisches und sozioökonomisches 

Problem dar. Die Folgen sind eine verlängerte Rekonvaleszenz, eine erhöhte Inzidenz von 

kardialen und pulmonalen Komplikationen und eine reduzierte Zufriedenheit der Patienten. 

Weiterhin erhöhen starke Schmerzen in der postoperativen Phase das Risiko für die 

Entwicklung eines chronischen Schmerzsyndroms (Mitra et al. 2018). 

 

2.5 Das QUIPS-Projekt 

QUIPS steht für „Qualitätssicherung in der Postoperativen Schmerztherapie“. Es handelt sich 

dabei um ein multizentrisches, interdisziplinäres Benchmark-Projekt zur Verbesserung der 

postoperativen Schmerztherapie. Hierzu findet von jeder teilnehmenden Einrichtung 

(chirurgisches Zentrum, Klinik) zunächst eine standardisierte Erfassung der eigenen 
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Versorgungsqualität statt. Dies geschieht durch die regelmäßige Erhebung von Outcome-

Parametern. Die Ergebnisse können anschließend analysiert und mit anderen Teilnehmern 

verglichen werden. Die Grundlage hierfür ist der validierte QUIPS-Fragebogen (siehe Anhang 

A) mit dem die Ergebnisqualität der Schmerzbehandlung (Schmerzintensität, Schmerz-

assoziierte Beeinträchtigungen, Nebenwirkungen, Zufriedenheit) am ersten postoperativen Tag 

aus Patientenperspektive erfasst wird. Die Befragung wird innerhalb einer repräsentativen 

Patientenstichprobe durchgeführt. Weiterhin werden vom Datensammler Prozessparameter 

(z.B. perioperative Medikation) sowie klinisch-demographische Daten (z.B. Anamnese, Art der 

Operation) aus der Patientenakte erhoben. Dabei sollten pro Quartal mindestens 30 Datensätze 

pro Station aufgenommen werden, um aussagekräftige Ergebnisse zu erzielen. Anschließend 

erfolgt die Eingabe und Übertragung der Daten über eine webbasierte Eingabemaske auf den 

QUIPS-Benchmarkserver. Die Daten liegen zu diesem Zeitpunkt bereits anonymisiert vor. 

Jeder Teilnehmer erhält vom Server eine Ergebnisrückmeldung über die Qualität seiner eigenen 

Schmerztherapie. Dabei können die einzelnen Ergebnisparameter der eigenen Station im 

Verlauf, der eigenen Station im Vergleich mit anderen Stationen der Klinik und der eigenen 

Station im Vergleich mit anderen teilnehmenden Zentren analysiert werden. Auf diese Weise 

lässt QUIPS ein internes und externes Benchmarking zu. Der direkte Vergleich mit anderen 

teilnehmenden Stationen und Kliniken ermöglicht es, Defizite im Schmerzmanagement 

aufzuzeigen. Des Weiteren erlaubt es QUIPS, die Effektivität von Therapiemaßnahmen im 

zeitlichen Verlauf darzustellen und leistet so einen Beitrag in der Versorgungsforschung der 

postoperativen Schmerztherapie (Meissner et al. 2008). Der Export von Rohdaten ermöglicht 

die Bearbeitung von weiteren wissenschaftlichen Fragestellungen. Die QUIPS-Datenbank 

wächst weiter und umfasst mittlerweile mehr als 600.000 Datensätze von insgesamt 225 

teilnehmenden Kliniken (www.quips-projekt.de/de/quipsstatstic, Stand: 12.03.2020). In der 

HNO-Klinik Jena wird QUIPS seit 2008 eingesetzt und bildete hier die Grundlage für mehrere 

Publikationen. 

 

2.6 Studienlage zum Einfluss von Entzündungen auf das Schmerzempfinden  

Es existiert eine Vielzahl an Studien, in denen der Zusammenhang von Schmerzen und 

entzündlichen Prozessen beschrieben wird. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen der 

systemischen Entzündung, gemessen als CRP-Plasmaspiegel, und der Intensität von Schmerzen 

konnte in großen internationalen Kohortenstudien bei Patienten mit fortgeschrittenen Tumoren 

verschiedenster Entitäten nachgewiesen werden. Dabei hatten die Patienten mehr Schmerzen, 

je höher der CRP-Plasmaspiegel war (Laird et al. 2016, Laird et al. 2013). Auch eine britische 
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retrospektive Studie, welche die Daten von 718 Patienten mit Lungen, Bauchspeicheldrüsen- 

und Gastrointestinalen Tumoren auswertete, kam zum gleichen Ergebnis (Laird et al. 2011).  

Oliveira et al. (Oliveira et al. 2014) konnten diesen Zusammenhang erstmals auch für Kopf-

Hals-Tumoren nachweisen. In dieser prospektiven Studie, bei der 127 Patienten mit einem 

Plattenepithelkarzinom im Kopf-Hals-Bereich untersucht wurden, wurde deutlich, dass eine 

positive Korrelation von CRP und Schmerzintensität bereits zum Zeitpunkt der Diagnose noch 

vor Beginn der Krebstherapie bestand. 

Zudem konnte in weiteren Arbeiten die systemische Entzündung mit einer Reihe von weiteren 

Symptomen und Schmerz-assoziierten Beeinträchtigungen bei Tumorerkrankungen wie 

Müdigkeit und Stimmungslage in Verbindung gebracht werden (Musselman et al. 2001, 

Paulsen et al. 2017). Der Zusammenhang zwischen chronischer Erschöpfung, Depressionen 

und einer bestehenden unterschwelligen chronischen Entzündung konnte in großen 

epidemiologischen Studien nachgewiesen werden (Cho et al. 2013, Liukkonen et al. 2006). 

Beide dieser Zustände sind bekanntermaßen mit einer erhöhten Sensibilität für Schmerzen 

vergesellschaftet.  

Koch et al. (Koch et al. 2007)  untersuchten eine heterogene Patientengruppe mit chronischen 

Schmerzen, welche überwiegend nicht maligne Diagnosen enthielt. Dabei konnte eine 

Korrelation zwischen einer gesteigerten Schmerzintensität auf der numerischen Rating-Skala 

(NRS) und der erhöhten Plasmakonzentration von proinflammatorischen Zytokinen wie 

Inteleukin-1 (IL-1), Inteleukin-2 (IL-2) und IL-6 gezeigt werden. In einer weiteren Studie 

konnte das CRP als Risikofaktor für das Auftreten von chronischen Schmerzen nach 

intensivmedizinischer Behandlung identifiziert werden (Baumbach et al. 2017). Eine 

prospektive Studie, welche die postoperative Morbidität bei Kindern nach Tonsillektomien 

untersuchte, kam zu dem Ergebnis, dass postoperative Schmerzen abhängig von der 

systemischen Entzündungsreaktion sind, welche durch den Eingriff ausgelöst wird. Der 

postoperative Schmerz wurde dabei anhand des Schmerzmittelbedarfs bestimmt. Um die 

systemische Entzündungsreaktion zu erfassen, wurde vor und nach dem Eingriff der CRP-

Plasmaspiegel bestimmt. Es ergab sich eine signifikante Korrelation zwischen einem erhöhten 

CRP-Plasmaspiegel und der Anzahl der Analgetikagaben sowie der Anzahl der Tage, an denen 

Analgetika benötigt wurden (Roje et al. 2011). Eine retrospektive Studie, welche die Daten von 

Dysgnathie-Operationen auswertete, konnte eine positive Korrelation zwischen dem 

präoperativen Neutrophilen/Lymphozyten Ratio (NLR) und postoperativen Schmerzen 

nachweisen. Als Indikator für Schmerzen diente hier ebenfalls der postoperative 

Analgetikabedarf (Turgut et al. 2017).  Suffeda et al. (Suffeda et al. 2016) haben im Rahmen 
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des QUIPS-Projekts eine Studie durchgeführt, in welcher die perioperative Antibiotikagabe als 

eine unabhängige Einflussvariable für mehr postoperative Schmerzen identifiziert werden 

konnte. Da eine perioperative Antibiose hauptsächlich bei Patienten mit chronischen oder 

akuten Entzündungen erfolgt, schlussfolgerten sie daraus, dass die systemische 

Entzündungsreaktion hierfür die Ursache war. Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, 

inwieweit sich der Entzündungsstatus eines Patienten vor einem Eingriff auf die postoperativen 

Schmerzen auswirkt. 
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3 Zielsetzung 

 

Ziel vorliegender Arbeit war es, mit Hilfe von QUIPS zu ermitteln, ob der präoperative 

Entzündungsstatus von Patienten in Form von CRP und Leukozyten einen Einfluss auf das 

postoperative Outcome von HNO-Operationen hat. Dazu wurde eine Vielzahl an verschiedenen 

HNO-Eingriffen einbezogen. Diese wurden zunächst kategorisiert und anschließend auf 

Zusammenhänge hin untersucht. Des Weiteren sollten Einflussfaktoren für postoperative 

Schmerzen und Schmerz-assoziierte Beeinträchtigungen identifiziert werden und es sollte 

ermittelt werden, ob die beiden Entzündungsparameter in Verbindung mit anderen 

Einflussfaktoren einen Vorhersagewert besitzen.  
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4 Methodik 

 

4.1 Studiendesign und Patientenkollektiv 

Die Daten für diese retrospektive Studie stammen von 680 Patienten, bei denen im Zeitraum 

vom 10.11.2008 bis zum 07.03.2017 an der Klinik und Poliklinik für Hals-, Nasen- und 

Ohrenheilkunde des Universitätsklinikums Jena ein operativer Eingriff im Rahmen einer 

stationären Behandlung erfolgte. Die Grundlage hierfür bilden Daten aus vorangegangenen 

prospektiven Studien der HNO-Klinik, bei welchen Daten für das QUIPS-

Benchmarkingprojekt erhoben wurden (Geißler et al. 2019, Geißler et al. 2020, Inhestern et al. 

2015, Poller et al. 2011, Wittekindt et al. 2012a, Wittekindt et al. 2012b). 

Zusätzlich zu diesen Daten wurden von jedem Patienten die zugehörigen präoperativen 

Entzündungsparameter in Form von C-reaktivem Protein und Leukozyten ermittelt (siehe 

4.4.7). Ein positives Ethikvotum für die retrospektive Datenauswertung im Rahmen des 

QUIPS-Projekts lag vor. 

 

4.2 Datenerhebung 

Die Daten der oben genannten HNO-Studien gliedern sich in Daten zu den 

Patientencharakteristika, zur vorgenommenen Operation sowie zu den für das QUIPS-Projekt 

erhobenen Prozess- und Ergebnisparametern. Die Daten zu den Patienten und Teile der 

Prozessparameter wurden aus dem Krankenhausinformationssystem (KIS) der Klinik erhoben. 

Das KIS besteht aus dem klinischen Informationssystem i.s.h.med (Version 4.6.3; Cerner, 

Idstein, Deutschland), das in die ERP-Basis-Software (SAP ERP Version 6.0; SAP SE, 

Walldorf, Deutschland) integriert ist. Grundlage für die Ergebnisparameter und den Großteil 

der Prozessparameter bildete der QUIPS-Fragebogen (Anhang A), welcher aus zwei Teilen 

besteht. Der erste Teil beinhaltet die Ergebnisparameter, welche vom Patienten am ersten 

postoperativen Tag angegeben wurden. Hierfür erhielten die Patienten einheitliche 

Instruktionen und füllten den Fragebogen eigenständig aus. Zur Bestimmung der 

postoperativen Schmerzen wurde eine NRS mit einem Wertebereich von 0 bis 10 (0 = kein 

Schmerz; 10 = stärkster vorstellbarer Schmerz) verwendet. Erfasst wurden dabei 

Maximalschmerz, Minimalschmerz und Belastungsschmerz. Zudem wurde, sofern vorhanden, 

die Stärke von chronischen Schmerzen vor der Operation angegeben. Es folgten dichotome 

Ja/Nein Fragen zu Schmerz-assoziierten Beeinträchtigungen bezüglich der Mobilität, Atmung, 

Schlaf und Stimmung sowie zu Schmerztherapie bedingten Nebenwirkungen wie Müdigkeit, 

Übelkeit und Erbrechen. Zudem wurde erhoben, ob der Patient den Wunsch nach zusätzlichen 
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Schmerzmitteln hatte. Weitere Fragen zielten auf die Beurteilung der Qualität der präoperativen 

Aufklärung bezüglich der Schmerztherapie sowie der allgemeinen Zufriedenheit mit der 

Schmerztherapie auf einer Skala von 0 bis 15 ab.  

Der zweite Teil des Fragebogens wurde vom Studienpersonal ausgefüllt und enthält 

demografische Daten und Prozessparameter. Die demografischen Daten setzen sich aus 

Geschlecht, Alter, Dauer des Eingriffs, ASA-Status und der Art der Operation (OPS-Code) 

zusammen. Die Prozessparameter beinhalten Angaben zur Prämedikation, Narkosetechnik, 

systemischer Schmerztherapie im Aufwachraum und auf Station sowie Angaben zu stationären 

Maßnahmen zur Schmerzlinderung (genauere Angaben im Anhang A). Zusätzlich zu den 

QUIPS-Fragebögen wurden weitere Parameter aufgenommen, welche im KIS gespeichert 

waren. Diese Informationen stammten aus dem Anamnesebogen, Prämedikationsbogen, OP-

Bericht, Anästhesieprotokoll, Stationsprotokoll und dem Arztbrief.  

Die Patientendaten der oben genannten Studien lagen allesamt in Form des Dateiformats .sav 

vor, welches das gängige Format der Statistiksoftware SPSS des Unternehmens IBM 

(Armonk, New York) ist. Die sieben Dateien wurden in das Statistikprogramm R Version 3.5.0 

(R Core Team 2018) importiert. Bevor die einzelnen Dateien in eine gemeinsame Datenbank 

zusammengeführt werden konnten, mussten diese zunächst einheitlich formatiert werden. 

Dabei wurden beispielsweise die Namen von Variablen sowie deren Ausprägungen 

vereinheitlicht und für die durchgeführten Analysen irrelevante Variablen entfernt. 

Anschließend wurden die Entzündungsparameter der Patienten erfasst. Vor einem operativen 

Eingriff erfolgt bei jedem Patienten eine routinemäßige Labordiagnostik in Form eines kleinen 

Blutbildes (siehe 4.4.7). Dazu wird im KIS für jeden Laborauftrag eine Auftragsnummer 

generiert, mit welcher das Blutentnahmeröhrchen gekennzeichnet wird. Die Blutanalyse wird 

anschließend im Institut für Klinische Chemie und Laboratoriumsdiagnostik des 

Universitätsklinikums Jena (IKCL) durchgeführt. Die quantitative Bestimmung des CRPs 

erfolgt mittels Enzyme linked Immunosorbent Assay (ELISA). Die Leukozytenanzahl wird mit 

Hilfe von Fluoreszenz-Durchflusszytometrie ermittelt. Anschließend werden die Ergebnisse 

der Analyse in das KIS gestellt. Im Folgenden wurden nun die Auftragsnummern der 

gewünschten Laboruntersuchung herausgesucht und damit eine Abfrage in der Datenbank des 

IKCL veranlasst. Auf diese Weise wurden die Entzündungsparameter der jeweiligen 

Blutuntersuchung direkt aus der IKCL-Datenbank exportiert und in die Datenbank der 

Statistiksoftware eingefügt. Lagen bei Patienten mehrere Blutuntersuchungen vor, so wurde die 

Untersuchung ausgewählt, welche den kürzesten zeitlichen Abstand zum OP-Datum vorwies. 

 

https://de.wikipedia.org/wiki/Armonk
https://de.wikipedia.org/wiki/New_York_(Bundesstaat)
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4.3 Erfasste Parameter 

Die fertige Datenbank setzt sich wie folgt zusammen: 

 

Demographische Parameter: 

1. Geschlecht 

2. Alter in Jahren 

3. Diagnose 

4. Dignität (gutartig, bösartig) 

5. OP-Datum 

6. OP-Dauer in Minuten 

7. OP-Klasse (siehe Kapitel 4.4.2) 

8. ASA-Status (1 - 4, siehe Kapitel 4.4.3) 

9. Charlson-Komorbiditätsindex (0 und >0, siehe Kapitel 4.4.4) 

10. Dauerhafte Einnahme von Schmerzmitteln vor dem Eingriff (ja/nein) 

11. Entzündungsparameter 

a. Präoperativer CRP-Wert in mg/l (siehe Kapitel 4.4.7.1) 

b. Präoperative Leukozytenzahl in Zellen/nl (siehe Kapitel 4.4.7.2) 

 

QUIPS Prozess-Parameter:  

1. Lokalanästhetikum (ja/nein)  

2. Prämedikation (ja/nein) 

3. Intraoperativ Remifentanil (ja/nein) 

4. Intraoperativ Clonidin (ja/nein) 

5. Im Aufwachraum Nicht-Opioid (ja/nein)   

6. Im Aufwachraum Opioid (ja/nein)    

7. Auf Station Nicht-Opioid (ja/nein)   

8. Auf Station Opioid (ja/nein) 

9. Kälteanwendung (ja/nein)  

10. Individuelle Schmerztherapieanordnung (ja/nein)  

11. Schmerzdokumentation (ja/nein)  

12. Präoperative Aufklärung über die Schmerztherapie (ja, nur allgemein/ ja, auch über 

spezielle Verfahren/nein) 

 

Weitere Prozessparameter: 

13. Notfall (ja/nein, siehe Kapitel 4.4.6) 

14. Perioperative Antibiotikagabe (ja/nein) 

15. Neck Dissection (ja/nein) 
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 QUIPS Ergebnisparameter: 

1. Schmerz bei Belastung (NRS 0 - 10) 

2. Maximalschmerz seit der Operation (NRS 0 - 10) 

3. Geringster Schmerz seit der Operation (NRS 0 - 10) 

4. Chronische Schmerzen vor der Operation und deren Stärke (NRS 0 - 10) 

5. Mobilitäts- und Bewegungseinschränkungen (ja/nein) 

6. Atembeeinträchtigungen durch Schmerz (ja/nein) 

7. Aufwachen in der letzten Nacht durch Schmerz (ja/nein) 

8. Verminderte Stimmung durch Schmerz (ja/nein) 

9. Wunsch nach mehr Schmerzmittel (ja/nein) 

10. Starke Müdigkeit seit der Operation (ja/nein) 

11. Übelkeit seit der Operation (ja/nein) 

12. Erbrechen seit der Operation (ja/nein) 

13. Zufriedenheit mit der Schmerzbehandlung seit der Operation (NRS 0 - 15) 

 

4.4 Erläuterungen ausgewählter Variablen 

4.4.1 Diagnose 

Die Patienten wiesen eine Vielzahl von verschiedenen Diagnosen auf. Diese wurden zunächst 

kategorisiert. Bei Tumorerkrankungen erfolgte eine Einteilung nach Organ und zusätzlich nach 

Dignität. Für weiterführende Analysen wurden nur Diagnosen verwendet, bei welchen mehr als 

15 Fälle vorhanden waren. Die verbleibenden Diagnosen setzten sich zusammen aus 

chronischer Otitis media, chronischer Tonsillitis, Deformation der Nase, Septumdeviation, 

Pansinusitis, Peritonsillarabszess, Verdacht auf (V.a.) Tumor Larynx, V.a. Tumor Pharynx und 

V.a. Tumor Speicheldrüsen. 

 

4.4.2 OP-Klasse 

Die Patienten wurden entsprechend der Art der Operation in 6 OP-Klassen unterteilt. Die 

Klassifikation erfolgte nach Organ. Die OP-Klassen gliederten sich in Pharynx-OP, Larynx-

OP, Nasen-/ Nasennebenhöhlen-OP, Ohr-OP, Speicheldrüsen-OP und Hals-tOP.  

Zur Kategorie der Pharynx-Operationen zählten alle Eingriffe, welche im Bereich des Pharynx 

inklusive der Mundhöhle und der Lippen vorgenommen wurden. Die Operationen wurden 

endoskopisch, minimal-invasiv oder offen-chirurgisch vorgenommen. Hierzu zählten 

überwiegend Tonsillektomien und eine kleine Zahl an Kopf-Hals-Tumor Operationen. Die 

Larynx-Operationen beinhalteten überwiegend endoskopische Eingriffe am Larynx, welche im 
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Rahmen von Tumoroperationen durchgeführt wurden. Zu den Nasen-/Nasennebenhöhlen-

Operationen gehörten Eingriffe an der inneren und äußeren Nase sowie den Nasennebenhöhlen. 

Dabei handelte es sich vor allem um Pansinus-Operationen, Rhinoplastiken, 

Septumrhinoplastiken sowie eine kleine Anzahl an Tumoroperationen. 

Ohr-Operationen umfassten Mittelohroperationen, welche überwiegend im Rahmen der 

Therapie von Mittelohrentzündungen durchgeführt wurden sowie Exzisionen im äußeren 

Gehörgang bei Tumoroperationen. 

Zu den Speicheldrüsen-Operationen zählten ausschließlich Tumoroperationen der 

Kopfspeicheldrüsen. Hals-Operationen beinhalteten neben Eingriffen an der Schilddrüse auch 

Neck Dissections, bei welchen neben der Ausräumung der Lymphknoten keine weitere 

Exzision des Primärtumors erfolgte. Wurde bei einem Eingriff der Primärtumor exzidiert und 

zusätzlich eine Neck Dissection vorgenommen, so wurde der Patient entsprechend dem Organ 

des Primärtumors einer OP-Klasse zugeteilt. 

Die allgemein zusammengefassten OP-Typen sowie deren absolute Anzahl innerhalb der OP-

Klassen sind den Tabellen 4.1 und 4.2 zu entnehmen. 

 

Tab. 4.1: Übersicht über die OP-Typen und deren Häufigkeit innerhalb der OP-Klassen Pharynx-OP, 

Larynx-OP und Nasen-/ NNH-OP. 

Pharynx-OP 

(n = 209) 

Larynx-OP 

(n = 79) 

Nasen-/ NNH-OP 

(n = 207) 

OP-Typ Häufigkeit OP-Typ Häufigkeit OP-Typ Häufigkeit 

Tonsillektomie 165 Exzision Larynx 72 

 

Pansinus-OP 81 

 

Exzision 

Mundhöhle/ 

Lippen 

 

15 

Exzision Larynx 

und   Neck   

Dissection 

 

7 

Septorhinoplastik 

 

40 

 

Exzision 

Mundhöhle/ 

Lippen und Neck 

Dissection 

 

1 

   Rhinoplastik 

 

34 

Exzision 

Nasopharynx 

3 Exzision 

Nasennebenhöhlen 

3 

Exzision 

Oropharynx 

16 

Exzision 

Oropharynx und 

Neck Dissection 

 

4 

Septumplastik 

 

39 

 

Exzision 

Hypopharynx 

5 Exzision äußere    

Nase 

10 
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Tab. 4.2: Übersicht über die OP-Typen und deren Häufigkeit innerhalb der OP-Klassen Ohr-OP, 

Speicheldrüsen-OP und Hals-OP. 

Ohr-OP 

(n = 68) 

Speicheldrüsen-OP 

(n = 27) 

Hals-OP 

(n = 56) 

OP-Typ Häufigkeit OP-Typ Häufigkeit OP-Typ Häufigkeit 

Mittelohroperation 58 Exzision 

Speicheldrüsen 

24 

 

Neck Dissection 36 

 

Exzision äußerer 

Gehörgang 

 

8 

Exzision 

Speicheldrüsen 

und   Neck   

Dissection 

 

3 

Exzision 

Schilddrüse 

 

11 

 

Exzision äußerer 

Gehörgang und 

Neck Dissection 

2    Exzision äußerer 

Hals 

6 

 Exzision äußerer 

Hals und Neck 

Dissection   

 

2 

Exzision Glomus 

Caroticum und 

Neck Dissection  

 

1 

 

 

 

4.4.3 ASA-Status 

Der ASA-Status ist ein internationales Scoring-System zur präoperativen Einschätzung des 

Narkoserisikos eines Patienten (Godinho et al. 2018). Es werden 6 Risikogruppen 

unterschieden (Reid et al. 2001): 

 

• ASA 1: gesunder Patient  

• ASA 2: Patient mit geringen Systemerkrankungen  

• ASA 3: Patient mit schweren Systemerkrankungen  

• ASA 4: Patient mit schwerster Systemerkrankung und konstanter Lebensbedrohung  

• ASA 5: moribunder Patient, welcher ohne OP nicht überleben würde  

• ASA 6: Hirntote, deren Organe zur Organspende entnommen werden  

 

In der vorliegenden Arbeit waren nur die Gruppen 1 bis 4 vertreten, wobei es in Gruppe 4 nur 

einen Fall gab. Daher wurde diese Gruppe bei der weiterführenden Auswertung nicht 

mitberücksichtigt. Für die statistische Auswertung wurden die ASA-Gruppen 2 und 3 zu einer 

Kategorie zusammengeführt, sodass wiederum nur zwei Kategorien für die weiterführende 

Auswertung verblieben. 
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4.4.4 Charlson-Komorbiditätsindex 

Der Charlson-Komorbiditätsindex dient der Abschätzung der Morbidität und Mortalität von 

Patienten (Charlson et al. 1987). Prognostisch relevante Begleitkrankheiten werden mit einer 

Punktzahl assoziiert. Aus der Summierung dieser Punktzahlen wird dann der Index berechnet. 

Insgesamt werden 19 Krankheitsbilder erfasst, für welche jeweils das relative Risiko des 

Versterbens ermittelt wird. Bei einem erhöhten Risiko bekommt eine Begleiterkrankung eine 

höhere Gewichtung in Form einer höheren Punktzahl zugeschrieben (Charlson et al. 1987). 

Tabelle 4.3 zeigt die Punktzahlen für die verschiedenen Begleiterkrankungen. Für die 

weiterführenden Analysen wurden die Patienten gemäß ihrer Punkte in zwei Gruppen eingeteilt 

(0 und >0). 

 

Tab. 4.3: Gewichteter Charlson-Komorbiditätsindex (Charlson et al. 1987). 

Erkrankung Zugewiesene Punktzahl 

Herzinfarkt 1 

Herzinsuffizienz 1 

Periphere vaskuläre Verschlusskrankheit 1 

Cerebrovaskuläre Erkrankungen 1 

Demenz 1 

Chronische Lungenerkrankung 1 

Kollagenose 1 

Ulkuskrankheit 1 

Leichte Lebererkrankung 1 

Diabetes mellitus (ohne Endorganschäden) 1 

Hemiplegie 2 

Mäßig schwere und schwere Nierenerkrankung 2 

Diabetes mellitus mit Endorganschäden 2 

Tumorerkrankung 2 

Leukämie 2 

Lymphom 2 

Mäßig schwere und schwere Lebererkrankung 3 

Metastasierter solider Tumor 6 

AIDS 6 

 

 

4.4.5 Dauerhafte Einnahme von Schmerzmitteln vor dem Eingriff 

Hierbei wurden chronische Schmerzpatienten erfasst, welche bereits vor dem Eingriff 

regelmäßig Schmerzmittel zu sich nahmen. 
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4.4.6 Notfall 

Als Notfall sind all diejenigen Patienten klassifiziert, welche nicht geplant, sondern als Notfall 

aufgenommen wurden. 

 

4.4.7 Entzündungsparameter 

Die Entzündungsmarker in Form von CRP und Leukozyten stammten aus den präoperativ 

vorgenommenen Blutuntersuchungen. Hierbei variierte der Zeitpunkt der Blutentnahme im 

Gesamtkollektiv und reichte bis maximal 5 Tage vor die Operation zurück (Tabelle 4.4). Im 

Großteil der Fälle wurde das Blut einen Tag vor dem Eingriff entnommen. Beim Vorliegen von 

mehreren Blutproben bei einem Patienten, wurde diejenige einbezogen, welche den kürzesten 

zeitlichen Abstand zum Eingriff hatte. Die Blutanalysen erfolgten im IKCL. 

 

Tab. 4.4: Häufigkeitsverteilung des Intervalls in Tagen zwischen Blutentnahme und Operation. 

Anzahl der Tage zwischen 

Blutentnahme und Operation 

Anzahl der Fälle 

0 32 

1 471 

2 32 

3 98 

4 33 

5 14 

 

4.4.7.1 C-reaktives Protein (CRP) 

Das C-reaktive Protein ist ein Akute-Phase Protein, das von der Leber als Reaktion auf eine 

Entzündung gebildet wird. Es gibt als unspezifischer Entzündungsparameter Aufschluss über 

den Schweregrad einer Entzündung (Tonstad & Cowan 2009). Dabei ist der Serumspiegel des 

C-reaktiven Proteins sowohl bei infektiösen als auch bei nicht infektiösen 

Entzündungsprozessen erhöht. Als Bestandteil des Immunsystems aktiviert CRP das 

Komplementsystem. Dabei bindet es an Phosphocholin, das auf der Oberfläche von toten und 

apoptotischen Körperzellen sowie einigen Bakterien exprimiert wird. Der gebundene CRP-

Komplex kann nun von Makrophagen über einen Rezeptor erkannt und anschließend 

phagozytiert werden (Bray et al. 2016). Seine normale Serumkonzentration beim Gesunden 

liegt bei etwa 5 mg/l, unterliegt jedoch Schwankungen, welche durch unterschiedliche 

Patientenpopulationen und Analysemethoden verursacht werden. Nach einem entzündlichen 

Stimulus kann die Konzentration bereits nach 6 Stunden ansteigen und das 10 000-fache des 

Referenzwertes erreichen, abhängig von der Stärke des pathogenen Stimulus. Die 
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Plasmahalbwertszeit liegt bei 19 Stunden und ist sowohl bei Krankheit als auch bei Gesundheit 

stets konstant (Pepys & Hirschfield 2003). 

Die CRP-Konzentration verhält sich also proportional zum Schweregrad der Entzündung. Nach 

Beseitigung der Entzündungsursache fällt die Konzentration durch die kurze Halbwertszeit 

rasch wieder ab (Bray et al. 2016). Der Referenzwert des Zentrallabors des 

Universitätsklinikums Jena für das CRP liegt bei 7,5 mg/l. Für die statistische Auswertung 

wurde die Patientenpopulation anhand dieses Wertes dichotom in zwei Gruppen geteilt (CRP 

<7,5 und CRP >7,5).  

 

4.4.7.2 Leukozyten 

Bei den Leukozyten handelt es sich um eine Gruppe verschiedener Zellen des Immunsystems. 

Sie sind sowohl Teil der spezifischen als auch unspezifischen Immunabwehr. Es handelt sich 

um kernhaltige Zellen, was sie von anderen Blutzellen unterscheidet. Sie entstehen aus 

Vorläuferzellen, den pluripotenten hämatopoetischen Zellen, welche sich im Knochenmark 

befinden. Innerhalb der verschiedenen Klassen der Leukozyten erfolgt eine Differenzierung. 

Im Rahmen ihrer Reifung werden einige Leukozyten „geprägt“, um später ihre spezifischen 

Aufgaben erfüllen zu können. Dies geschieht entweder im Knochenmark oder in anderen 

lymphatischen Organen. Der Großteil der Leukozyten befindet sich in den lymphatischen 

Organen und im Bindegewebe, wohingegen sich nur eine kleine Zahl im Blutkreislauf befindet. 

Im Rahmen einer Entzündungsreaktion, wie z.B. bei einer bakteriellen Infektion, kommt es zur 

Erhöhung der Leukozytenanzahl, der sogenannten Leukozytose. Diese reaktive Leukozytose 

stellt die häufigste Form dar. Aber auch primäre hämatologische Erkrankungen sowie eine 

Vielzahl anderer medizinischer Zustände führen zu einer Erhöhung der 

Leukozytenkonzentration (Jelkmann 2007). Das Patientenkollektiv wurde anhand des 

Referenzwertes des Zentrallabors des Universitätsklinikums Jena dichotom in zwei Gruppen 

aufgeteilt. Der Normwert liegt laut Referenz zwischen 4,4 und 11,3*109/l. Auf Grundlage 

dieses Wertes wurde die Patientenpopulation in zwei Gruppen geteilt (Leukozyten <11,3 und 

Leukozyten >11,3). 

 

4.5 Statistische Auswertung  

Die statistische Auswertung erfolge mit dem frei verfügbaren Statistik-Programm R in der 

Version 3.5.0 (R Core Team 2018). Die Daten waren nominal, ordinal und metrisch skaliert. 

Mit Hilfe deskriptiver Statistik wurden Mittelwert, Standardabweichung und Median bestimmt. 

Zudem wurden Häufigkeitsanalysen vorgenommen. Es erfolgte eine Analyse des 
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Gesamtkollektiv sowie zum Teil getrennt nach Gruppenzugehörigkeit. Zum Vergleich von 

kategorialen Variablen wurden Kreuztabellen und der Pearson Chi-Quadrat-Test verwendet. 

Bei einer erwarteten Häufigkeit kleiner 5 von über 25% der Zellen wurde der exakte Test nach 

Fisher verwendet. Zur Untersuchung der metrischen Daten zweier unabhängiger Gruppen 

wurde der nichtparametrische Mann-Whitney-U-Test angewandt. Zum Vergleich von mehr als 

zwei Gruppen wurde eine einfaktorielle ANOVA (Analysis of Variance) verwendet. Für einen 

anschließenden paarweisen Mehrfachvergleich wurde der Tukey post-hoc Test benutzt. 

Um den Zusammenhang zwischen zwei metrischen Variablen zu bestimmen, wurde die 

nichtparametrische Spearman-Korrelation durchgeführt. Das Signifikanzniveau für alle bisher 

genannten Tests wurde bei p<0,05 festgelegt. Im Rahmen der univariaten Analysen wurde zur 

Bestimmung von Assoziationen zwischen den numerischen Schmerzparametern und den 

kategorischen Parametern eine Pearson Produkt-Moment-Korrelation im Sinne einer 

punktbiserialen Korrelation angewandt. Ergab sich für einen Parameter in den univariaten 

Analysen ein p-Wert von <0,01, so wurde dieser in eine multivariate Analyse integriert, um ihn 

auf Unabhängigkeit hin zu prüfen. Für die numerischen Ergebnisparameter wurde hierbei eine 

multiple lineare Regression und für die dichotomen Parameter eine binär logistische Regression 

verwendet. Da die Auswahl geeigneter vorhersagender Variablen in statistischen Modellen in 

vielerlei Hinsicht bedeutsam ist, kommt ihr auch in jüngster wissenschaftlicher Forschung eine 

zentrale Bedeutung zu (Khalili 2011). So zielt die Variablenselektion darauf ab, schnelle und 

kosteneffiziente Prädiktoren bereitzustellen, die Vorhersagekraft von Prädiktoren zu optimieren 

und ein besseres Verständnis des zugrundeliegenden Prozesses innerhalb der Daten zu 

ermöglichen (Guyon 2003). Da nach den univariaten Analysen noch 20 signifikante 

Prädiktoren mit teilweise kollinearen Strukturen zur Verfügung standen, um die 

Ergebnisparameter zu modellieren, war ein Auswahlprozess im Zuge der Modellerstellung 

erforderlich. Die Variablenauswahl wurde sowohl für die multiple lineare als auch für die binär 

logistische Regression in Form einer schrittweisen Vorwärtsselektion durchgeführt, welche die 

Anzahl an Prädiktoren begrenzt (Zhang 2016). Dieser Ansatz beginnt mit einem leeren Model 

und fügt in jedem Schritt diejenige Variable hinzu, welche gemessen am sogenannten Akaike-

Informationskriterium (AIC) die abhängige Variable am besten erklärt (Zhang 2016).  Das AIC 

dient hier als Maß, um die Modellgüte zu bewerten, wobei das Modell mit dem niedrigsten 

AIC-Wert als bestes Modell angesehen wird (Symonds & Moussalli 2011). Sobald das 

Hinzufügen weiterer Kovariablen das Modellauswahlkriterium nicht mehr verringert, ist das 

finale Modell erreicht (Zhang 2016). 
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5 Ergebnisse 

 

5.1 Demographische Parameter 

5.1.1 Alter und Geschlecht 

Die Daten von 680 Patienten wurden ausgewertet. Die Altersspannweite dieser betrug 71 Jahre. 

Der jüngste Patient war zum Zeitpunkt des Eingriffs 18 Jahre, der älteste 89 Jahre alt. Das 

Durchschnittsalter lag bei 47±17 Jahren. Der Altersmedian lag bei 50 Jahren. Die 

Grundgesamtheit setzte sich zu etwa 2/3 aus männlichen und zu 1/3 aus weiblichen Patienten 

zusammen. Eine Korrelationsanalyse zwischen dem Alter und CRP ergab einen schwach 

positiven Zusammenhang (r=0,12; p<0,05), wohingegen für die Leukozytenanzahl kein 

signifikanter Zusammenhang nachgewiesen werden konnte (r=0,06; p=0,12). Nach Entfernen 

der Diagnosekategorie Peritonsillarabszess aus der Grundgesamtheit (n=614) konnte für das 

CRP ein stärkerer, wenn auch immer noch schwach positiver Zusammenhang aufgezeigt 

werden (r=0,24; p<0,05). Auch für die Leukozytenanzahl ergab sich nun ebenfalls ein schwach 

positiver linearer Zusammenhang (r=0,14; p<0,05). Die verbliebenen 614 Patienten wurden 

anhand des Altersmedian von 52 Jahren in zwei Gruppen geteilt und diese dann anschließend 

in Bezug auf die beiden Entzündungsmarker verglichen. Es zeigte sich, dass Patienten oberhalb 

des Medians signifikant höhere CRP- und Leukozytenwerte hatten (beide p-Werte <0,05).  

 

5.1.2 ASA-Status und Charlson-Komorbiditätsindex 

Der ASA-Status konnte von nahezu allen Patienten erfasst werden. Etwa 1/3 der Patienten 

wurde der Gruppe I zugeordnet (n=193) und war damit frei von Begleiterkrankungen. Gruppe 

II, welche Patienten mit einer leichten Systemerkrankung umfasst, machte über die Hälfe der 

Patienten (n=370) aus. Die restlichen 20% der Patientenpopulation waren der Gruppe III 

zugeordnet (n=113) und litten somit an einer schweren Systemerkrankung. Folglich litt etwa 

3/4 der Studienpopulation zum Zeitpunkt der Operation an einer leichten oder schweren 

Allgemeinerkrankung. Hinsichtlich der Entzündungsmarker bestanden signifikante 

Unterschiede zwischen den beiden ASA-Status-Gruppen. So hatten Patienten mit einem ASA-

Status >1 höhere CRP- und Leukozytenwerte (Tabelle 5.1). 

Der Charlson-Komorbiditätsindex wurde für alle Patienten erhoben. Das Patientenkollektiv 

wurde anhand der Punktzahl des Index in zwei Gruppen aufgeteilt. Die Gruppe mit der 

Punktzahl 0, welche also keine Komorbiditäten aufwies, enthielt etwa 2/3 der Patienten. Die 

zweite Gruppe bestand aus Patienten, welche mindestens einen Punkt aufwiesen.  
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Patienten mit einem Index >0 hatten signifikant erhöhte CRP-Werte im Vergleich zu Patienten 

ohne Komorbiditäten (Tabelle 5.1). Es konnte kein signifikanter Unterschied in der 

Leukozytenkonzentration der beiden Gruppen gefunden werden. 

Aus den beiden Parametern ging hervor, dass die Patientenpopulation eine geringfügige 

Komorbidität aufwies. So lag bei nur 20% der Patienten eine schwere Systemerkrankung in 

Form eines ASA-Status von 3 vor. In Bezug auf den Charlson-Komorbiditätsindex waren 2/3 

aller Patienten frei von jeglichen relevanten Begleiterkrankungen. 

 

Tab. 5.1: ASA-Status und Charlson-Komorbiditätsindex im Vergleich mit den Entzündungsparametern. 

Gesamtkollektiv ASA-Status 

CRP in mg/l  ASA 1 ASA 2/3 p-Wert 

Mittelwert 15,6±34,7 17,2±37,8 15,0±33,4  

<0,05 

 
Median 

Spannweite 

2,2 

310 

2,0 

187 

2,6 

310 

Leukozytenanzahl in *109/l ASA 1 ASA 2/3 p-Wert 

Mittelwert 7,9±3,2 7,6±3,5 7,9±3,0  

<0,05 Median 

Spannweite 

7,2 

20 

6,6 

18 

7,4 

20 

 

Gesamtkollektiv Charlson-Komorbiditätsindex 

CRP in mg/l 0 >0 p-Wert 

Mittelwert 15,6±34,7 15,6±35,5 15,5±33,3  

<0,05 Median 

Spannweite 

2,2 

310 

2,0 

213 

3,6 

310 

Leukozytenanzahl in *109/l 0 >0 p-Wert 

Mittelwert 7,9±3,2 7,8±3,4 7,9±2,8  

0,06 Median 

Spannweite 

7,2 

20 

7,0 

19,3 

7,5 

18 

 

 

 

5.1.3 Diagnose und Dignität 

Von den insgesamt betrachteten Patienten (n=680) waren in etwa 1/3 Tumorpatienten (n=232). 

Die Gruppe der Tumorpatienten bestand nahezu zu gleichen Teilen aus Patienten mit benignen 

und malignen Tumoren.  

In Tabelle 5.2 sind die für Analysen relevanten und z.T. zusammengefassten Diagnosen 

aufgeführt. Insgesamt sind darin 518 der 680 Patienten vertreten. Abbildung 5.1 und 5.2 zeigen 

den Vergleich der verschiedenen Diagnosen in Bezug auf Leukozyten und CRP.  
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Tab. 5.2: Diagnosekategorien mit mehr als 15 Fällen pro Kategorie. 

Diagnose Häufigkeit 

Chronische Otitis media 31 

Chronische Tonsillitis 91 

Deformation der Nase 63 

Septumdeviation 50 

Pansinusitis 81 

Peritonsillarabszess 66 

V.a. Tumor Larynx (benigne) 17 

V.a. Tumor Larynx (maligne) 35 

V.a. Tumor Pharynx (benigne) 15 

V.a. Tumor Pharynx (maligne) 39 

V.a. Tumor Speicheldrüsen 30 

 

 

 

Abb. 5.1: Boxplots zur Darstellung der Unterschiede in der präoperativen Leukozytenzahl im Blut je 

nach Diagnose (b=benigne, m=maligne). Die Mediane sind als horizontale Linien in der Box 

dargestellt, wohingegen die jeweiligen Mittelwerte als rotfarbige Rauten angezeigt werden.  
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Abb. 5.2: Boxplots zur Darstellung der Unterschiede in der CRP-Konzentration je nach Diagnose 

(b=benigne, m=maligne). Die Mediane sind als horizontale Linien in der Box dargestellt, wohingegen 

die jeweiligen Mittelwerte als rotfarbige Rauten angezeigt werden. 

 

Die verbleibenden 11 Diagnosen wurden im Rahmen einer einfaktoriellen ANOVA in Bezug 

auf die beiden Entzündungsparameter verglichen. Es zeigten sich signifikante Unterschiede 

zwischen den einzelnen Diagnosekategorien. Dies galt sowohl für den präoperativen CRP-Wert 

(p<0,05) als auch für die präoperative Leukozytenzahl (p<0,05). Ein anschließend 

durchgeführter paarweiser Mehrfachvergleich ergab, dass Patienten mit der Diagnose 

Peritonsillarabszess im Mittelwert signifikant höhere präoperative Leukozytenzahlen (13,8±3,9 

*109/l) und CRP-Konzentrationen (93,0±57,5 mg/l) im Vergleich zu anderen Diagnosen 

aufwiesen (alle p-Werte <0,05). 

Die Gruppe der Patienten mit einem malignen Tumor (n=127) zeigte signifikant höhere 

Entzündungsparameter im Vergleich zum restlichen Patientenkollektiv (n=553). Dies galt 

sowohl für das CRP (p<0,05) als auch für die Leukozytenanzahl (p<0,05). 
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5.1.4 OP-Klassen 

Abbildung 5.3 und 5.4 zeigen die Leukozytenkonzentrationen und CRP-Konzentrationen 

innerhalb der verschiedenen OP-Klassen. 

 

Abb. 5.3: Boxplots zur Darstellung der Unterschiede in der Leukozytenkonzentration je nach OP-

Klasse. Die Mediane sind als horizontale Linien in der Box dargestellt, wohingegen die jeweiligen 

Mittelwerte als rotfarbige Rauten angezeigt werden. 

 

 

Innerhalb der verschiedenen OP-Klassen hatten Patienten mit einer Pharynxoperation jeweils 

die höchsten CRP-Werte (34,6±52,9 mg/l) und Leukozytenkonzentrationen (9,2±4,2 *109/l). 

Ein paarweiser Mehrfachvergleich nach einer einfaktoriellen ANOVA ergab, dass die 

Entzündungsparameter dieser OP-Klasse signifikant höher waren als die der anderen (alle p-

Werte <0,05).  
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Abb. 5.4: Boxplots zur Darstellung der Unterschiede im CRP-Wert je nach OP-Klasse. Die Mediane 

sind als horizontale Linien in der Box dargestellt, wohingegen die jeweiligen Mittelwerte als rotfarbige 

Rauten angezeigt werden. 
 

5.1.5 OP-Dauer 

Die Operationsdauer lag zwischen 3 und 331 Minuten. Der Mittelwert betrug 9±45 Minuten 

und der Median 47 Minuten. In Tabelle 5.3 ist die Operationsdauer für die einzelnen OP-

Klassen dargestellt.  

 

Tab. 5.3: OP-Dauer innerhalb der OP-Klassen. 

OP-Dauer OP-Klasse 

Pharynx 

 

Larynx 

 

Nase/ Nasen- 

nebenhöhlen 

Ohr 

 

Speicheldrüsen 

 

Hals 

 

Mittelwert  

(in min) 

41 

(±31) 

38  

(±49) 

73 

(±38) 

60  

(±33) 

113 

(±48) 

71  

(±60) 

Median  

(in min) 

34 21 68 54 107 56 

 

Ein paarweiser Mehrfachvergleich im Rahmen einer einfaktoriellen ANOVA ergab 
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Unterschiede in der Operationsdauer innerhalb der OP-Klassen. So waren Speicheldrüsen-OPs 

mit einem Mittelwert von 113±48 Minuten signifikant länger als alle anderen Eingriffe (alle p- 

Werte <0,05) (Tabelle 5.3). Innerhalb der Gruppe der Patienten mit malignen Tumoren (n=127) 

hatten Patienten, bei denen eine Neck Dissection durchgeführt wurde, eine signifikant längere 

Operationsdauer (p<0,05). 

 

5.1.6 Dauerhafte Einnahme von Schmerzmedikamenten 

Etwa 10% (n=74) der Patientenpopulation nahmen vor dem Eingriff regelmäßig 

Schmerzmedikamente ein. Es handelte sich dabei überwiegend um Patienten mit malignen 

Tumoren (n=32).  

 

5.1.7 Präoperativer CRP-Wert 

Der CRP-Wert konnte von 664 der insgesamt 680 Patienten ermittelt werden. Dabei lag der 

niedrigste Wert bei <2 mg/l, wohingegen der höchste Wert 312 mg/l betrug. Der Mittelwert lag 

bei 15,6±34,6 mg/l; der Median betrug 2,2 mg/l. Anhand des Referenzwertes von 7,5 mg/l des 

Zentrallabors des Uniklinikums Jena wurde die Patientenpopulation in zwei Gruppen geteilt. 

Etwa 3/4 der erfassten Patienten (n=492) hatten einen CRP-Wert unterhalb des Referenzwertes. 

Die restlichen 25% (n=172) hatten einen CRP-Wert von über 7,5 mg/l. In Abbildung 5.5 ist die 

Häufigkeitsverteilung des CRPs im Gesamtkollektiv dargestellt. 

 

 

Abb. 5.5: Häufigkeitsverteilung des CRPs im Gesamtkollektiv. 
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5.1.8 Präoperative Leukozytenkonzentration 

Die präoperative Leukozytenanzahl konnte von 668 Patienten erfasst werden. Der kleinste Wert 

betrug 2,6*109/l und der höchste 22,4*109/l (Abbildung 5.6). Der Mittelwert lag bei 

7,8±3,2*109/l und der Median bei 7,2*109/l. Der Referenzwert des Zentrallabors des 

Uniklinikums für diesen Wert liegt zwischen 4,4 und 11,3*109/l. Anhand dieses Wertebereichs 

wurde das Patientenkollektiv in zwei Gruppen aufgeteilt (Tabelle 5.4). 

 

Tab. 5.4: Häufigkeitsverteilung zwischen den gruppierten Leukozytenwerten. 

Leukozytenanzahl in Zellen/nl <11,3 >11,3 

Häufigkeit 588 80 

 

 

 

Abb. 5.6: Häufigkeitsverteilung der Leukozyten im Gesamtkollektiv. 

 

 

5.2 QUIPS Prozess-Parameter 

Die Prozess-Parameter, welche durch QUIPS vorgegeben waren, sind in Tabelle 5.5 aufgeführt. 

 



5 Ergebnisse | 29 

 

Tab. 5.5: QUIPS-Prozessparameter in absoluter und prozentualer Angabe. 

 Absolute Anzahl Prozent 

Lokalanästhetikum 

Im OP-Gebiet 

Nein 

Ja 

Nicht bekannt 

 

 

202 

252 

226 

 

 

29,7% 

37,0% 

33,2% 

Prämedikation 

Nein 

Ja 

Midazolam 

Clonidin 

Tranxilium 

 

44 

622 

610 

9 

2 

 

6,6% 

93,3% 

Intraoperativ Remifentanil 

Nein 

Ja 

 

113 

563 

 

16,6% 

82,7% 

Intraoperativ Clonidin 

Nein 

Ja 

 

636 

40 

 

93,5% 

5,8% 

Intraoperativ Ketamin 

Nein 

Ja 

 

673 

3 

 

98,9% 

0,4% 

Im Aufwachraum Nicht-Opioid 

Nein 

Ja 

  Metamizol 

  Paracetamol 

  Ibuprofen 

  Parecoxib 

 

450 

229 

154 

72 

2 

1 

 

66,2% 

33,7% 

Im Aufwachraum Opioid 

Nein 

Ja 

  Piritramid 

  Pethidin 

  Clonidin 

  Tramadol 

 

510 

169 

163 

3 

2 

1 

 

75,1% 

24,9% 

Auf Station Nicht-Opioid 

Nein 

Ja 

  Metamizol 

  Paracetamol 

  Ibuprofen 

  Arcoxia 

 

251 

429 

231 

36 

105 

54 

 

36,9% 

63,0% 

Auf Station Opioid 

Nein 

Ja 

  Piritramid 

  Tilidin 

  Clonidin 

  Tramadol 

  Oxycodon  

  Fentanyl 

  Buprenorphin 

  Tapentadol 

 

543 

136 

98 

5 

1 

26 

1 

2 

1 

2 

 

79,8% 

20,0% 
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Kälteanwendung 

Nein 

Ja 

 

370 

310 

 

54,4% 

45,5% 

Individ. Therapieanodnung 

Nein 

Ja 

 

46 

634 

 

6,7% 

93,3% 

Schmerzdokumentation 

Nein 

Ja 

 

168 

512 

 

24,7% 

75,2% 

Aufklärung 

Nein 

Ja, auch speziell 

Ja, nur allgemein 

 

56 

188 

436 

 

8,2% 

27,7% 

64,3% 

 

 

5.3 Weitere Prozessparameter 

5.3.1 Notfall 

Insgesamt 22 der 680 Patienten wurden als Notfall aufgenommen. Es handelte sich dabei fast 

ausschließlich um Patienten mit einem Peritonsillarabszess (n=20). Patienten, welche als 

Notfall aufgenommen wurden, zeigten höhere Entzündungsparameter als Patienten, die regulär 

eingewiesen wurden. Sowohl die CRP-Konzentration (p<0,05) als auch die Leukozytenanzahl 

(p<0,05) waren signifikant größer. 

 

5.3.2 Perioperative Antibiotikagabe 

Bei 678 Patienten konnte erfasst werden, ob sie eine perioperative Antibiotikatherapie erhielten. 

So wurden über der Hälfte der Patienten (n=373) Antibiotika verabreicht. Demgegenüber 

standen 305 Patienten, welche keine Antibiotikatherapie bekamen. Am häufigsten erhielten 

Patienten der OP-Klasse Nase/Nasennebenhöhlen eine Antibiose (n=163), gefolgt von 

Patienten der Pharynx Gruppe (n=124). Im Vergleich mit den anderen OP-Klassen wurden 

diesen beiden Gruppen vermehrt Antibiotika verabreicht (p<0,05). Hier kamen Unterschiede 

hinsichtlich der perioperativen medikamentösen Therapie bei verschiedenen Eingriffen zum 

Ausdruck. Zwischen der perioperativen Gabe von Antibiotika und der präoperativen CRP-

Konzentration zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang (p<0,05). Patienten, welche im 

Rahmen der perioperativen medikamentösen Therapie Antibiotika erhielten, hatten also im 

Vorfeld auch tendenziell erhöhte CRP-Werte. Allerdings konnte kein signifikanter 

Zusammenhang zwischen der Leukozytenkonzentrationen und der Antibiotikagabe festgestellt 

werden (p=0,19). 
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5.3.3 Neck Dissection 

Innerhalb der Gruppe der Patienten mit malignen Tumoren (n=127) wurde in 43 Fällen eine 

Neck Dissection durchgeführt. Dabei erfolgte in 27 Fällen ausschließlich eine Neck Dissection, 

während bei den restlichen Eingriffen die Neck Dissection zusätzlich zur Exzision des 

Primärtumors vorgenommen wurde. 

 

5.4 Ergebnisparameter 

5.4.1 Belastungsschmerz 

Der Belastungsschmerz am ersten postoperativen Tag lag im Mittel bei 3,1±2,4 (NRS). Der 

Median lag bei 3,0. Die Spannweite reichte von 0 - 10. Der Belastungsschmerz konnte, mit 

einer Ausnahme, von allen Patienten erfasst werden (n=679). 

In Abbildung 5.7 ist die Häufigkeitsverteilung des Belastungsschmerzes im Gesamtkollektiv 

dargestellt. Abbildung 5.8 zeigt den Belastungsschmerz innerhalb der verschiedenen OP-

Klassen. Darin wird insbesondere ersichtlich, dass Patienten mit einer Pharynxoperation einen 

durchschnittlich höheren Belastungsschmerz im Vergleich zu Patienten anderer OP-Klassen 

angaben. 

 

 

Abb. 5.7: Histogramm des Belastungsschmerzes (NRS) des Gesamtkollektivs. NRS = Numerische 

Ratingskala. 

 

Um den Mittelwert des Belastungsschmerzes der verschiedenen OP-Klassen vergleichen zu 

können, wurde eine einfaktorielle ANOVA angewandt. Dabei zeigte sich, dass die Mittelwerte 

der OP-Klassen signifikant voneinander abweichen (p<0,0001). Welche Mittelwerte sich 

inwiefern unterscheiden, wurde anschließend mithilfe des paarweisen multiplen Post-hoc-

Vergleichs untersucht. Dessen Ergebnisse sind in Tabelle 5.6 in Form einer Matrix dargestellt, 
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in welcher sowohl die Mittelwerte der OP-Klassen als auch die jeweiligen 

Standardabweichungen und p-Werte aufgeführt sind. Demnach wiesen Patienten mit 

Pharynxoperationen einen signifikant höheren Belastungsschmerz als Patienten mit Larynx-, 

Nasen/NNH- oder Ohroperationen auf (alle p-Werte <0,05). Patienten mit einer Halsoperation 

gaben signifikant mehr Belastungsschmerz an als Patienten mit einer Larynxoperation 

(p<0,05).  

 

Abb. 5.8: Verteilung des Belastungsschmerzes je OP-Klasse. Die Mediane sind als horizontale Linien 

in der Box dargestellt, wohingegen die jeweiligen Mittelwerte als rotfarbige Rauten angezeigt werden. 

NRS = Numerische Ratingskala. NHH = Nasennebenhöhlen. 

 

 

Tab. 5.6: Ergebnisse des Mehrfachvergleichs der ANOVA als Matrix. Zusätzlich sind die Mittelwerte 

und Standardabweichungen des Belastungsschmerzes für jede OP-Klasse dargestellt. 

Mittelwert 

auf der 

NRS 

Pharynx-

OP 

Larynx-OP 

 

Nasen/ 

NNH-OP 

Ohr-OP Speichel-

drüsen-

OP 

Hals-OP 

Pharynx-

OP 

 

4,1±2,2 p <0,0001 p<0,0001 p<0,0001 p=0,24 p=0,17 

Larynx-OP 

 

p<0,0001 2,0±2,4 p=0,05 p=0,93 p=0,25 p=0,01 

Nasen/ 

NNH-OP 

 

p<0,0001 p=0,05 2,9±2,3 p=0,61 p=0,99 p=0,77 

Ohr-OP 

 

p<0,0001 p=0,93 p=0,61 2,3±2,0 p=0,70 p=0,19 

Speichel-

drüsen-OP 

 

p=0,24 p=0,25 p=0,99 p=0,70 3,1±1,9 p=0,99 

Hals-OP p=0,17 p=0,01 p=0,77 p=0,19 p=0,99 3,3±2,5 
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Um den Zusammenhang zwischen den numerischen Entzündungsparametern und dem 

Belastungsschmerz zu bestimmen, wurde eine Spearman-Korrelation durchgeführt. Es ergab 

sich kein Zusammenhang zwischen dem Belastungsschmerz und der Leukozyten- (r=0,03; 

p=0,32) und CRP-Konzentration (r=0,07; p=0,05) im Gesamtkollektiv. Im nächsten Schritt 

wurde für jede OP-Klasse der Korrelationskoeffizient für den Belastungsschmerz und die 

beiden Entzündungsparameter bestimmt. Die Ergebnisse und die dazugehörigen p-Werte 

finden sich in Tabelle 5.7. 

 

Tab. 5.7: Spearman-Korrelationskoeffizienten mit den dazugehörigen p-Werten für den 

Belastungsschmerz und die beiden Entzündungsparameter innerhalb der OP-Klassen. 

 Pharynx-

OP 

Larynx-

OP 

Nasen/ 

NNH-OP 

Ohr-OP Speichel-

drüsen-OP 

Hals-OP Gesamt 

CRP r=-0,02 

p=0,75 

r=0,03 

p=0,73 

r=0,01 

p=0,87 

r=0,06 

p=0,62 

r=-0,21 

p=0,27 

r = -0,07 

p=0,56 

r=0,07 

p=0,05 

Leukozyten r=0,02 

p=0,77 

r=0,07 

p=0,51 

r=0,05 

p=0,51 

r=-0,23 

p=0,05 

r=-0,11 

p=0,55 

r=-0,16 

p=0,21 

r=0,03 

p=0,32 

 

 

Innerhalb der OP-Klassen fanden sich keine Zusammenhänge. Keiner der p-Werte lag unter 

0,05. Die Korrelationskoeffizienten unterschieden sich also nicht signifikant von 0. 

Mit Hilfe des Wilcoxon-Mann-Whitney-Tests wurde untersucht, ob sich signifikante 

Unterschiede zwischen den dichotomisierten CRP- und Leukozytenwerten zeigten. Es ergab 

sich kein signifikanter Unterschied zwischen den CRP-Gruppen (p=0,28). Jedoch bestand ein 

signifikanter Zusammenhang zwischen den Leukozytengruppen (p<0,05). Patienten mit einer 

Leukozytenanzahl >11,3*109/l hatten einen höheren Belastungsschmerz. In Abbildung 5.9 ist 

der Belastungsschmerz in Bezug zu den CRP- und Leukozytengruppen als Boxplot dargestellt. 

Bei Betrachtung des Gesamtkollektivs sowie der einzelnen OP-Klassen zeigte sich, dass die 

perioperative Antibiose keinen Einfluss auf den Belastungsschmerz hatte (alle p-Werte >0,5). 

Auch für den OP-Typ Tonsillektomie (n=165) konnte kein Unterschied aufgezeigt werden 

(p=0,10). Weiterhin ergab sich hier auch kein Zusammenhang zwischen der CRP-

Konzentration (r=0,07; p=0,36) und der Leukozytenkonzentration (r=0,08; p=0,29). 
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Abb. 5.9: Verteilung des Belastungsschmerzes zwischen den gruppierten Entzündungsparametern. Die 

Mediane sind als horizontale Linien in der Box dargestellt, wohingegen die jeweiligen Mittelwerte als 

rotfarbige Rauten angezeigt werden. NRS = Numerische Ratingskala. 

 

5.4.2 Maximalschmerz 

Der von den Patienten angegebene Maximalschmerz lag durchschnittlich bei 5,8±2,1 (NRS), 

der Median bei 4,0. Die Spannweite reichte von 0 - 10. Dieser Parameter konnte von 679 

Patienten erfasst werden. In Abbildung 5.10 ist die Häufigkeitsverteilung des 

Maximalschmerzes im Gesamtkollektiv dargestellt. Abbildung 5.11 zeigt den Maximalschmerz 

der verschiedenen OP-Klassen. Patienten der Pharynx-Gruppe gaben durchschnittlich den 

höchsten Maximalschmerz im Vergleich zu Patienten anderer OP-Klassen an. 

 

 

Abb. 5.10: Histogramm des Maximalschmerzes (NRS) des Gesamtkollektivs. NRS = Numerische 

Ratingskala. 
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Abb. 5.11: Verteilung des Maximalschmerzes je OP-Klasse. Die Mediane sind als horizontale Linien 

in der Box dargestellt, wohingegen die jeweiligen Mittelwerte als rotfarbige Rauten angezeigt werden. 

NRS = Numerische Ratingskala. NHH = Nasennebenhöhlen. 

 

Zum Vergleich der sechs OP-Klassen wurde eine einfaktorielle ANOVA angewandt. Es fanden 

sich signifikante Unterschiede zwischen den OP-Klassen (p<0,0001). Die Ergebnisse eines 

anschließend durchgeführten paarweisen Mehrfachvergleichs sind in Tabelle 5.8 in Form einer 

Matrix dargestellt. Hier sind sowohl die Mittelwerte der OP-Klassen als auch die jeweiligen 

Standardabweichungen und p-Werte aufgeführt. Patienten mit Pharynxoperationen wiesen 

einen signifikant höheren Maximalschmerz als Patienten mit Larynx-, Nasen-/NNH- oder 

Ohroperationen auf (alle p-Werte <0,05). Nach einer Hals- oder Speicheldrüsenoperation gaben 

die Patienten signifikant mehr Maximalschmerz an als Patienten nach einer Larynxoperation 

(beide p-Werte <0,05).  

 

Tab. 5.8: Ergebnisse des Mehrfachvergleichs der ANOVA als Matrix. Es sind zusätzlich die 

Mittelwerte und Standardabweichungen des Maximalschmerzes für jede OP-Klasse dargestellt. 

Mittelwert 

auf der NRS 

Pharynx-

OP 

Larynx-OP 

 

Nasen/NNH-

OP 

 

Ohr-OP Speichel-

drüsen-OP 

Hals-OP 

Pharynx-OP 

 

5,2±2,4 p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 p=0,71 p=0,01 

Larynx-OP 

 

p<0,0001 2,3±2,4 p<0,0001 p=0,55 p<0,01 p<0,001 

Nasen/ 

NNH-OP 

 

p<0,0001 p<0,0001 4,0±2,6 p=0,07 p=0,95 p=0,99 

Ohr-OP 

 

p<0,0001 p=0,55 p=0,07 3,0±2,5 p=0,14 p=0,39 

Speichel-

drüsen-OP 

 

p=0,71 p<0,01 p=0,95 p=0,14 4,5±2,5 p=0,94 

Hals-OP p=0,01 p<0,05 p=0,99 p=0,39 p=0,94 3.9±2,9 
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Um den Zusammenhang zwischen den numerischen Entzündungsparametern und dem 

Maximalschmerz zu bestimmen, wurde eine Spearman-Korrelation durchgeführt. Es ergab sich 

kein Zusammenhang zwischen dem Maximalschmerz und der CRP-Konzentration (r=0,04; 

p=0,26) im Gesamtkollektiv. Gleiches galt für die Leukozytenkonzentration (r=0,00; p=0,97). 

Im nächsten Schritt wurde für jede OP-Klasse der Korrelationskoeffizient für den 

Maximalschmerz und die beiden Entzündungsparameter bestimmt. Die Ergebnisse und die 

dazugehörigen p-Werte finden sich in Tabelle 5.9. 

 

Tab. 5.9: Spearman-Korrelationskoeffizienten mit den dazugehörigen p-Werten für den 

Maximalschmerz und die beiden Entzündungsparameter innerhalb der OP-Klassen. 

 Pharynx-

OP 

Larynx-

OP 

 

Nasen/

NNH-

OP 

Ohr-OP Speichel-

drüsen-

OP 

Hals-OP Gesamt 

CRP r=-0,10 

p=0,13 

r=0,08 

p=0,45 

r=-0,03 

p=0,57 

r=0,09 

p=0,44 

r=0,00 

p=0,99 

r=0,00 

p=0,96 

r=0,04 

p=0,26 

Leukozyten r=-0,09 

p=0,18 

r=0,19 

p=0,08 

r=0,02 

p=0,71 

r=-0,29 

p<0,05 

p=-0,10 

p=0,61 

r=-0,08 

p=0,052 

r=0,00 

p=0,97 

 

 

Für die Ohr-OPs (n=68) konnte ein schwach negativer Zusammenhang (r=-0,29) zwischen 

Maximalschmerz und Leukozytenzahl nachgewiesen werden. Dieser hielt auch der 

Signifikanzprüfung stand (p<0,05). Mithilfe des Wilcoxon-Mann-Whitney-Tests wurde 

untersucht, ob signifikante Unterschiede zwischen den dichotomisierten CRP- und 

Leukozytenwerten und dem Maximalschmerz vorhanden waren. Es zeigten sich jedoch keine 

signifikanten Unterschiede (p=0,72; p=0,08). In Abbildung 5.12 ist der Maximalschmerz in 

Bezug auf die CRP- und Leukozytengruppen als Boxplot dargestellt.  

Bei Betrachtung des Gesamtkollektivs sowie der einzelnen OP-Klassen wurde deutlich, dass 

die perioperative Antibiose keinen Einfluss auf den Maximalschmerz hatte (alle p-Werte 

>0,05). Allerdings stellte sich in der Gruppe der Tonsillektomien (n=165) heraus, dass eine 

Antibiose eine schmerzlindernde Wirkung hatte (p<0,05). 
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Abb. 5.12: Verteilung des Maximalschmerzes zwischen den gruppierten Entzündungsparametern. Die 

Mediane sind als horizontale Linien in der Box dargestellt, wohingegen die jeweiligen Mittelwerte als 

rotfarbige Rauten angezeigt werden. NRS = Numerische Ratingskala.  

 

5.4.3 Minimalschmerz 

Der von den Patienten angegebene Minimalschmerz lag im Durchschnitt bei 1,4±1,5 (NRS), 

der Median bei 1,0. Die Spannweite reichte von 0 - 9. Der Minimalschmerz konnte von 679 

Patienten erfasst werden. In Abbildung 5.13 ist die Häufigkeitsverteilung des 

Minimalschmerzes im Gesamtkollektiv dargestellt. Abbildung 5.14 zeigt den Minimalschmerz 

der verschiedenen OP-Klassen. Patienten der Pharynx-Gruppe gaben durchschnittlich den 

höchsten Minimalschmerz im Vergleich zu Patienten anderer OP-Klassen an. 

 

 

Abb. 5.13: Histogramm des Minimalschmerzes (NRS) des Gesamtkollektivs. NRS = Numerische 

Ratingskala. 
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Abb. 5.14: Verteilung des Minimalschmerzes je OP-Klasse. Die Mediane sind als horizontale Linien in 

der Box dargestellt, wohingegen die jeweiligen Mittelwerte als rotfarbige Rauten angezeigt werden. 

NRS = Numerische Ratingskala. NHH = Nasennebenhöhlen. 

 

 

Mithilfe einer einfaktoriellen ANOVA wurde ein Mittelwertvergleich zwischen 

Minimalschmerz und OP-Klassen angestellt, wobei signifikante Unterschiede zwischen den 

Mittelwerten der OP-Klassen (p<0,0001) identifiziert werden konnten. In Tabelle 5.10 sind die 

jeweiligen Mittelwerte und Standardabweichungen der OP-Klassen sowie die p-Werte eines 

paarweisen Mehrfachvergleichs nach der ANOVA in Form einer Matrix dargestellt. Patienten 

mit Pharynxoperationen wiesen einen signifikant höheren Minimalschmerz als Patienten mit 

Larynx-, Nasen-/NNH- oder Ohroperationen auf (alle p-Werte <0,05). 

 

 

Tab 5.10: Ergebnisse des Mehrfachvergleichs der ANOVA als Matrix. Es sind zusätzlich die 

Mittelwerte und Standardabweichungen des Minimalschmerzes für jede OP-Klasse dargestellt. 

Mittelwert 

auf der NRS 

Pharynx-

OP 

Larynx-

OP 

 

Nasen/NNH-

OP 

 

Ohr-OP Speichel-

drüsen-OP 

 

Hals-OP 

Pharynx-OP 

 

2,0±1,5 p<0,01 p<0,01 p<0,01 p<0,14 p=0,07 

Larynx-OP 

 

p<0,01 1,3±1,7 p=0,99 p=0,85 p=0,99 p=0,99 

Nasen/ 

NNH-OP 

 

p<0,01 p=0,99 1,2±1,4 p=0,95 p=0,99 p=0,94 

Ohr-OP 

 

p<0,01 p=0,85 p=0,95 1,0±1,2 p=0,97 p=0,70 

Speichel-

drüsen-OP 

 

p<0,14 p=0,99 p=0,99 p=0,97 1,2±1,2 p=0,99 

Hals-OP p=0,07 p=0,99 p=0,94 p=0,70 p=0,99 1,4±1,2 
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Um den Zusammenhang zwischen den numerischen Entzündungsparametern und dem 

Minimalschmerz zu bestimmen, wurde eine Spearman-Korrelation durchgeführt. Es ergab sich 

jedoch kein Zusammenhang zwischen dem Minimalschmerz und der CRP-Konzentration im 

Gesamtkollektiv (r=0,07; p=0,05). Gleiches galt für die Leukozytenkonzentration (r=0,03; 

p=0,38). Im nächsten Schritt wurde für jede OP-Klasse der Korrelationskoeffizient für den 

Minimalschmerz und die beiden Entzündungsparameter bestimmt. Die Ergebnisse und die 

dazugehörigen p-Werte sind in Tabelle 5.11 dargestellt. 

 

Tab. 5.11: Spearman-Korrelationskoeffizienten mit den dazugehörigen p-Werten für den 

Minimalschmerz und die beiden Entzündungsparameter innerhalb der OP-Klassen. 

 Pharynx-

OP 

Larynx-

OP 

Nasen/NNH-

OP 

Ohr-OP Speichel-

drüsen-OP 

Hals-OP Gesamt 

CRP r=-0,02 

p=0,68 

r=-0,07 

p=0,53 

r=-0,06 

p=0,35 

r=0,12 

p=0,32 

r=0,07 

p=0,69 

r=0,01 

p=0,94 

r=0,07 

p=0,05 

Leukozyten r=-0,05 

p=0,47 

r=0,17 

p=0,12 

r=0,07 

p=0,28 

r=-0,25 

p<0,05 

p=-012 

p=0,55 

r=-0,26 

p=0,05 

r=0,03 

p=0,38 

 

 

Für die Ohr-OPs (n=68) konnte erneut ein schwach negativer Zusammenhang (r=-0,29) 

hinsichtlich der Leukozytenzahl nachgewiesen werden. Auch dieser hielt der 

Signifikanzprüfung stand (p<0,05). Mit dem Wilcoxon-Mann-Whitney-Test wurde untersucht, 

ob signifikante Unterschiede zwischen den dichotomisierten CRP- und Leukozytenwerten 

vorhanden waren. Es konnte jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen den CRP-Gruppen 

und dem Minimalschmerz gefunden werden (p=0,59). Ebenso bestand kein signifikanter 

Unterschied zwischen den Leukozytengruppen und dem Minimalschmerz (p=0,07). In 

Abbildung 5.15 ist der Minimalschmerz in Bezug zu den CRP- und Leukozytengruppen als 

Boxplot dargestellt.  

Bei Betrachtung des Gesamtkollektivs sowie der einzelnen OP-Klassen zeigte sich, dass die 

perioperative Antibiose keinen Einfluss auf den Minimalschmerz hatte (alle p-Werte >0,5). 

Auch für den OP-Typ Tonsillektomie (n=165) konnte hier kein Unterschied aufgezeigt werden 

(p=0,10). 
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Abb. 5.15: Verteilung des Minimalschmerzes zwischen den gruppierten Entzündungsparametern. Die 

Mediane sind als horizontale Linien in der Box dargestellt, wohingegen die jeweiligen Mittelwerte als 

rotfarbige Rauten angezeigt werden. NRS = Numerische Ratingskala. 

 

 

5.4.4 Präoperative chronische Schmerzen  

Etwa 20% der Befragten (n=161) gaben an, bereits vor der Operation an chronischen 

Schmerzen zu leiden. Die Stärke der Schmerzen wurde auf der NRS angegeben. Die 

Spannweite reichte von 1 - 10. Die Häufigkeitsverteilung der chronischen Schmerzen im 

Gesamtkollektiv ist in Abbildung 5.16 dargestellt. Abbildung 5.17 zeigt die präoperativen 

chronischen Schmerzen in den verschiedenen OP-Klassen. 

 

 

Abb. 5.16: Histogramm der präoperativen chronischen Schmerzen (NRS) im Gesamtkollektiv. NRS = 

Numerische Ratingskala. 
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Abb. 5.17: Verteilung der präoperativen Schmerzen je OP-Klasse. Die Mediane sind als horizontale 

Linien in der Box dargestellt, wohingegen die jeweiligen Mittelwerte als rotfarbige Rauten angezeigt 

werden. NRS = Numerische Ratingskala. NHH = Nasennebenhöhlen. 

 

 

Es wurde eine ANOVA durchgeführt, um zu ermitteln, ob sich die einzelnen OP-Klassen im 

Mittelwert voneinander unterscheiden. Es konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt 

werden (p=0,46).  Um etwaige Zusammenhänge zwischen den auf der NRS angegeben 

Schmerzen und den Entzündungsparametern nachzuweisen, wurde eine Spearman-Korrelation 

für das Gesamtkollektiv und die einzelnen OP-Klassen durchgeführt. Es ergab sich im 

Gesamtkollektiv sowohl für das CRP (r=0,21; p<0,05) als auch für die Leukozyten (r=0,19; 

p<0,05) ein schwach positiver Zusammenhang. Die Ergebnisse für die einzelnen OP-Klassen 

sind in Tabelle 5.12 zu finden. 

 

Tab. 5.12: Spearman-Korrelationskoeffizienten mit den dazugehörigen p-Werten für den präoperativen 

chronischen Schmerz und die Entzündungsparameter innerhalb der OP-Klassen. 

 
Pharynx-

OP 

Larynx-

OP 

Nasen/NNH-

OP 

Ohr-OP Speichel-

drüsen-OP 

Hals-

OP 

Gesamt 

CRP r=0,56 

p<0,05 

r=-0,26 

p=0,23 

r=0,17 

p=0,26 

r=-0,40 

p=0,22 

r=0,58 

p=0,16 

r=0,21 

p=0,43 

r=0,21 

p<0,05 

Leukozyten r=0,53 

p<0,05 

r=0,01 

p=0,94 

r=-0,02 

p=0,88 

r=0,00 

p=0,98 

p=-0,03 

p=0,93 

r=-0,04 

p=0,88 

r=0,19 

p<0,05 

 

 

Mit Ausnahme der Pharynx-Operationen ergaben sich keine Zusammenhänge zwischen 

Entzündungsparametern und den angegebenen Schmerzen auf der NRS. Innerhalb der Pharynx-

Operationen (n=53) zeigte sich ein mittelstark positiver linearer Zusammenhang zwischen CRP 
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bzw. Leukozyten und dem präoperativen Schmerz. Die Korrelationskoeffizienten 

unterschieden sich hier signifikant von 0. Auch der Wilcoxon-Mann-Whitney-Test konnte 

signifikante Unterschiede zwischen den gruppierten Entzündungsparametern und dem Schmerz 

im Gesamtkollektiv aufzeigen. Patienten mit einem CRP >7,5 hatten signifikant mehr 

präoperative Schmerzen (p<0,05). Gleiches galt für Patienten mit einer 

Leukozytenkonzentration von >11,3*109/l (p<0,05). Abbildung 5.18 zeigt die Unterschiede der 

gruppierten Entzündungsparameter in Bezug zum präoperativen chronischen Schmerz auf der 

NRS.  

 

 

Abb. 5.18: Verteilung der präoperativen chronischen Schmerzen zwischen den gruppierten 

Entzündungsparametern. Die Mediane sind als horizontale Linien in der Box dargestellt, wohingegen 

die jeweiligen Mittelwerte als rotfarbige Rauten angezeigt werden. NRS = Numerische Ratingskala. 

 

Bei der weiteren Subgruppenanalyse innerhalb der Pharynx-OPs zeigte sich, dass nur bei 

Patienten mit der Diagnose chronischer Tonsillitis (n=22) eine Korrelation für das CRP 

vorhanden war (r=0,49; p<0,05). Für alle anderen Diagnosen konnten keine signifikanten 

Korrelationen ermittelt werden. 

 

5.4.5 Mobilitäts- und Bewegungseinschränkungen  

Dieser Parameter konnte von allen Patienten erfasst werden. Etwa 20% (n=144) der Patienten 

gaben an, nach der Operation in ihrer Bewegung durch Schmerzen beeinträchtigt zu sein. 

Tabelle 5.13 zeigt die Verteilung zwischen den OP-Klassen. 
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Tab 5.13: Darstellung der Mobilitätseinschränkungen im Gesamtkollektiv und in den OP-Klassen. 

OP-Klasse Pharynx-

OP 

Larynx-OP 

 

Nasen/NNH-

OP 

Ohr-

OP 

Speicheldrüsen-

OP 

Hals-

OP 

Gesamt 
M

o
b

il
it

ä
ts

-

v
er

ri
n

g
er

u
n

g
 Ja 

 

38 

 

9 50 11 8 19 144 

Nein 171 70 157 57 19 37 536 

 

 

Es ergaben sich signifikante Unterschiede zwischen den OP-Klassen (p<0,05). So wurden bei 

Hals-, Nasen/NNH- und Speicheldrüsen-Operationen vermehrt Mobilitätseinschränkungen 

durch Schmerzen angegeben. Der Wilcoxon-Mann-Whitney-Test ergab keine signifikanten 

Unterschiede zwischen den numerischen CRP- und Leukozytenwerten hinsichtlich der 

Mobilitätsverringerung. In Tabelle 5.14 sind die Ergebnisse des Wilcoxon-Mann-Whitney-

Tests für die einzelnen OP-Klassen sowie das Gesamtkollektiv dargestellt. 

 

Tab. 5.14: Ergebnisse des Wilcoxon-Mann-Whitney-Tests bezüglich der Mobilitätseinschränkungen. 

OP-Klasse Pharynx-

OP 

Larynx-

OP 

 

Nasen/NNH-

OP 

 

Ohr-OP Speichel-

drüsen-OP 

 

Hals-

OP 

Gesamt 

CRP p=0,95 p=0,58 p=0,68 p=0,22 p=0,84 p=0,84 p=0,92 

Leukozyten p=0,91 p=0,49 p=0,84 p=0,50 p=0,59 p=0,43 p=0,64 

 

 

5.4.6 Atembeeinträchtigungen durch Schmerz  

Dieser Parameter konnte von nahezu allen Patienten erfasst werden (n=679). Beim Luftholen 

und Husten fühlten sich 40% der Patienten (n=272) nach der Operation durch Schmerzen 

beeinträchtigt. Tabelle 5.15 zeigt die Verteilung innerhalb der OP-Klassen. 

 

Tab 5.15: Darstellung der Atembeeinträchtigung im Gesamtkollektiv und in den OP-Klassen. 

OP-Klasse Pharynx-

OP 

Larynx-

OP 

 

Nasen/NNH-

OP 

 

Ohr-

OP 

Speicheldrüsen-

OP 

 

Hals-

OP 

Gesamt 

A
te

m
b

ee
in

- 

tr
ä
ch

ti
g
u

n
g
 Ja 

 

130 

 

30 67 11 4 22 272 

Nein 78 49 140 57 23 34 407 
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Mittels Chi-Quadrat-Test wurden signifikante Unterschiede zwischen den OP-Klassen 

nachgewiesen (p<0,05). So hatten Patienten der Pharynx-Gruppe deutlich mehr 

Atembeeinträchtigungen. Der Wilcoxon-Mann-Whitney-Tests ergab für die Grundgesamtheit 

hinsichtlich der Entzündungsparameter signifikante Unterschiede in der Gleichheit der 

Lageparameter. Patienten, die an Atembeeinträchtigungen litten, hatten erhöhte CRP- und 

Leukozytenwerte. Innerhalb der Hals-OPs hatten Patienten mit einer erhöhten 

Leukozytenkonzentration vermehrt eine Atembeeinträchtigung. Die Ergebnisse des Wilcoxon-

Mann-Whitney-Tests sind in Tabelle 5.16 dargestellt. 

 

Tab. 5.16: Ergebnisse des Wilcoxon-Mann-Whitney-Tests bezüglich der Atembeeinträchtigung. 

OP-Klasse Pharynx-

OP 

Larynx-

OP 

 

Nasen/NNH-

OP 

 

Ohr-OP Speichel-

drüsen-

OP 

Hals-OP Gesamt 

CRP p = 0,87 p = 0,15 p = 0,38 p = 0,76 p = 0,09 p = 0,33 p < 0,05 

Leukozyten p = 0,21 p = 0,14 p = 0,19 p = 0,92 p = 0,11 p < 0,05 p < 0,05 

 

5.4.7 Aufwachen in der letzten Nacht durch Schmerz  

Dieser Parameter konnte von allen Patienten aufgenommen werden (n=680). Insgesamt 

wachten ca. 40% der Patienten (n=265) nachts durch Schmerzen auf. Tabelle 5.17 zeigt die 

Verteilung zwischen den OP-Klassen. 

 

Tab. 5.17: Nächtliches Aufwachen im Gesamtkollektiv und in den OP-Klassen. 

OP-Klasse Pharynx-

OP 

Larynx-

OP 

 

Nasen/NNH-

OP 

 

 Ohr-

OP 

Speichel-

drüsen-OP 

 

Hals-

OP 

Gesamt 

N
a

ch
t-

 

sc
h

m
er

ze
n

 Ja 

 

99 9 101  17 11 20 265 

Nein 110 70 106  51 16 36 415 

 

Die OP-Klassen unterschieden sich signifikant (p<0,05). Nach Pharynx- und Nasen/NNH-

Operationen wachten Patienten häufiger auf. Der Wilcoxon-Mann-Whitney-Tests ergab für die 

Grundgesamtheit, dass Patienten, die angaben nachts durch Schmerzen aufgewacht zu sein, 

einen niedrigeren CRP-Wert aufwiesen als Patienten, welche nicht beeinträchtig waren. In der 

Gruppe der Pharynx-Operationen konnte dieser Trend bestätigt werden. Patienten, die hier in 
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ihrem Schlaf beeinträchtigt waren, hatten signifikant niedrigere CRP- und Leukozytenwerte. 

Die Ergebnisse sind in Tabelle 5.18 zu finden. 

 

Tab. 5.18: Ergebnisse des Wilcoxon-Mann-Whitney-Tests für nächtliches Aufwachen. 

 
Pharynx-

OP 

Larynx-

OP 

Nasen-/ 

NNH-OP 

Ohr-OP Speicheldrüsen-

OP 

Hals-OP Gesamt 

CRP p < 0,05 p = 0,90 p = 0,09 p = 0,43 p = 0,59 p = 0,48 p < 0,05 

Leukozyten p < 0,05 p = 0,67 p = 0,30 p = 0,30 p = 0,57 p = 0,97 p = 0,08 

 

 

5.4.8 Verminderte Stimmung durch Schmerz  

Alle Patienten machten hierzu Angaben (n=680). Durch Schmerzen in ihrer Stimmung 

beeinträchtigt fühlten sich rund 1/4 aller Patienten (n=168). Tabelle 5.19 zeigt die Verteilung 

zwischen den OP-Klassen. 

 

Tab. 5.19: Stimmung beeinträchtigt im Gesamtkollektiv und in den OP-Klassen. 

OP-Klasse Pharynx-

OP 

Larynx-

OP 

Nasen/NNH-

OP 

Ohr-

OP 

Speicheldrüsen-

OP 

Hals-

OP 

Gesamt 

S
ti

m
m

u
n

g
 

b
ee

in
tr

ä
ch

ti
g
t Ja 

 

64 14 58 8 6 12 168 

Nein 145 65 149 60 21 44 512 

 

 

Der Chi-Quadrat-Test ergab signifikante Unterschiede zwischen den OP-Klassen (p<0,05). 

Patienten nach Pharynx- und Nasen/NHH-Operationen waren häufiger in ihrer Stimmung durch 

Schmerzen beeinträchtigt. Der Wilcoxon-Mann-Whitney-Test ergab keine signifikanten 

Unterschiede der Lageparameter der beiden Entzündungsparameter hinsichtlich der 

Stimmungsbeeinträchtigung. In Tabelle 5.20 sind die Ergebnisse des Wilcoxon-Mann-

Whitney-Tests dargestellt. 

 

Tab. 5.20:  Ergebnisse des Wilcoxon-Mann-Whitney-Tests für Stimmung beeinträchtigt. 

 Pharynx-

OP 

Larynx-

OP 

Nasen-/ 

NNH-OP 

Ohr-OP Speichel-

drüsen-OP 

Hals-OP Gesamt 

CRP p = 0,65 p = 0,46 p = 0,11 p = 0,97 p = 0,68 p = 0,68 p = 0,61 

Leukozyten p = 0,70 p = 0,69 p = 0,79 p = 0,18 p = 0,68 p = 0,29 p = 0,18 
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5.4.9 Wunsch nach mehr Schmerzmittel  

Mit zwei Ausnahmen machten alle Patienten Angaben zu diesem Parameter (n=678). Den 

Wunsch nach mehr Schmerzmittel hatten ca. 9% der Patienten (n=58). Tabelle 5.21 zeigt die 

Verteilung zwischen den OP-Klassen. 

 

Tab. 5.21: Wunsch nach mehr Schmerzmittel im Gesamtkollektiv und für die OP-Klassen. 

OP-Klasse Pharynx-

OP 

Larynx-

OP 

Nasen/NNH-

OP 

Ohr-

OP 

Speicheldrüsen-

OP 

Hals-

OP 

Gesamt 

W
u

n
sc

h
  

n
a

ch
 m

eh
r 

S
ch

m
er

zm
it

te
l Ja 

 

32 1 17 1 3 3 58 

Nein 176 77 190 67 24 53 620 

 

 

Der exakte Test nach Fisher ergab signifikante Unterschiede zwischen den OP-Klassen 

(p<0,05). Patienten hatten nach Pharynx- und Speicheldrüsenoperationen vermehrt den Wunsch 

nach mehr Schmerzmitteln. Der Wilcoxon-Mann-Whitney-Test ergab keine signifikanten 

Unterschiede der Lageparameter der beiden Entzündungsparameter hinsichtlich des Wunsches 

nach mehr Schmerzmitteln. In Tabelle 5.22 sind die Ergebnisse des Wilcoxon-Mann-Whitney-

Tests dargestellt. 

 

Tab. 5.22: Ergebnisse des Wilcoxon-Mann-Whitney-Tests für den Wunsch nach mehr Schmerzmittel. 

 
Pharynx-

OP 

Larynx-

OP 

Nasen-/ 

NNH-OP 

Ohr-OP Speicheldrüsen-

OP 

Hals-OP Gesamt 

CRP p = 0,18 p = 0,07 p = 0,21 p = 0,50 p = 0,36 p = 0,83 p = 0,81 

Leukozyten p = 0,70 p = 0,10 p = 0,88 p = 0,87 p = 0,16 p = 0,25 p = 0,49 

 

 

5.4.10 Starke Müdigkeit seit der Operation  

Mit einer Ausnahme wurde die Frage nach einer postoperativ gesteigerten Müdigkeit von allen 

Patienten beantwortet (n=679). Dementsprechend gaben etwa 40% der Patienten an, seit der 

Operation eine verstärkte Müdigkeit zu verspüren (n=267). Tabelle 5.23 zeigt die Verteilung 

zwischen den OP-Klassen. 
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Tab. 5.23: Müdigkeit nach der Operation je OP-Klasse und im Gesamtkollektiv betrachtet. 

OP-Klasse Pharynx-

OP 

Larynx-

OP 

Nasen/NNH-

OP 

Ohr-

OP 

Speicheldrüsen-

OP 

Hals-

OP 

Gesamt 
M

ü
d

ig
k

ei
t 

n
a

ch
 

d
er

 O
p

er
a
ti

o
n

 

Ja 

 

85 18 102 21 9 22 267 

Nein 123 61 105 47 18 34 412 

 

 

Die OP-Klassen unterschieden sich signifikant (p<0,05). Patienten nach Pharynx- und 

Nasen/NHH-Operationen litten häufiger an Müdigkeit als andere OP-Klassen. Es konnten mit 

dem Wilcoxon-Mann-Whitney-Test keine signifikanten Unterschiede zwischen der Müdigkeit 

und den numerischen Entzündungsparametern festgestellt werden. Dies galt sowohl für das 

Gesamtkollektiv als auch für die einzelnen OP-Klassen. In Tabelle 5.24 sind die Ergebnisse des 

Wilcoxon-Mann-Whitney-Tests dargestellt. 

 

Tab. 5.24: Ergebnisse des Wilcoxon-Mann-Whitney-Tests für die postoperative Müdigkeit. 

 
Pharynx-

OP 

Larynx-

OP 

Nasen-/ 

NNH-OP 

Ohr-OP Speicheldrüsen-

OP 

Hals-OP Gesamt 

CRP p = 0,31 p = 0,58 p = 0,75 p = 0,69 p = 0,80 p = 0,65 p = 0,79 

Leukozyten p = 0,92 p = 0,11 p = 0,32 p = 0,89 p = 0,97 p = 0,58 p = 0,73 

 

 

5.4.11 Übelkeit seit der Operation  

Es liegen von allen Patienten Angaben vor (n=680). An postoperativer Übelkeit litten 9% aller 

Patienten (n=62). Tabelle 5.25 zeigt die Verteilung zwischen den OP-Klassen. 

 

Tab. 5.25: Übelkeit im Gesamtkollektiv und für die OP-Klassen. 

OP-Klasse Pharynx-

OP 

Larynx-

OP 

Nasen/ 

NNH-OP 

Ohr-OP Speicheldrüsen-

OP 

Hals-

OP 

Gesamt 

Ü
b

el
k

ei
t 

se
it

 

d
er

 O
p

er
a
ti

o
n

 Ja 

 

14 1 28 10 3 3 62 

Nein 195 78 179 58 24 53 618 
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Der exakte Test nach Fisher ergab signifikante Unterschiede zwischen den OP-Klassen 

(p<0,05). In der Gruppe der Nasen-/NNH-, Ohr- und Speicheldrüsen-Operationen trat verstärkt 

Übelkeit auf. Der Wilcoxon-Mann-Whitney-Test ergab für die Grundgesamtheit hinsichtlich 

der gruppierten Entzündungsparameter keine signifikanten Unterschiede in der Gleichheit der 

Lageparameter. Innerhalb der Gruppe der Pharynx-Operationen hatten Patienten mit Übelkeit 

signifikant höhere CRP-Werte als Patienten, welche nicht an Übelkeit litten. Gleiches galt für 

die Gruppe der Speicheldrüsen-Operationen. In Tabelle 5.26 sind die Ergebnisse des Wilcoxon-

Mann-Whitney-Tests dargestellt. 

 

Tab. 5.26: Ergebnisse des Wilcoxon-Mann-Whitney-Tests für die postoperative Übelkeit. 

 
Pharynx-

OP 

Larynx-

OP 

 

Nasen-/ 

NNH-OP 

 

Ohr-OP Speicheldrüsen-

OP 

 

Hals-

OP 

Gesamt 

CRP p<0,05 p=0,30 p=0,78 p=0,97 p<0.05 p=0,89 p=0,07 

Leukozyten p=0,16 p=0,18 p=0,62 p=0,46 p=0,48 p=0,65 p=0,74 

 
 

5.4.12 Erbrechen seit der Operation  

Es konnten von allen Patienten Angaben erhoben werden (n=680). Im Gesamtkollektiv gaben 

4% der Patienten an, dass sie nach der Operation erbrochen haben (n=28). Tabelle 5.27 zeigt 

die Verteilung zwischen den OP-Klassen. 

 

Tab. 5.27: Erbrechen im Gesamtkollektiv und für die OP-Klassen. 

OP-Klasse Pharynx-

OP 

Larynx-

OP 

 

Nasen/NNH-

OP 

 

Ohr-

OP 

Speichel-

drüsen-OP 

 

Hals-

OP 

Gesamt 

E
rb

re
ch

en
 s

ei
t 

d
er

 O
p

er
a
ti

o
n

 Ja 

 

3 2 16 6 1 0 28 

Nein 206 77 191 62 26 56 652 

 

 

Der exakte Test nach Fisher ergab signifikante Unterschiede zwischen den OP-Klassen 

(p<0,05). Nach Nasen/NNH- und Ohroperationen erbrachen sich Patienten häufiger. Der 

Wilcoxon-Mann-Whitney-Test ergab für die Grundgesamtheit, dass Patienten, die postoperativ 

an Erbrechen litten, signifikant niedrigere CRP-Werte hatten als Patienten, bei denen dies nicht 
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auftrat. Innerhalb der Pharynx-Gruppe war das Gegenteil der Fall. Hier hatten Patienten, die 

sich erbrachen, signifikant höhere CRP-Werte. In Tabelle 5.28 sind die Ergebnisse des 

Wilcoxon-Mann-Whitney-Tests dargestellt.  

 

Tab. 5.28: Ergebnisse des Wilcoxon-Mann-Whitney-Tests für das postoperative Erbrechen. 

 
Pharynx-

OP 

Larynx-

OP 

 

Nasen-/ 

NNH-OP 

 

Ohr-OP Speichel- 

drüsen-OP 

 

Hals-

OP 

Gesamt 

CRP p < 0,05 p = 0,97 p = 0,32 p = 0,45 p = 0,14 - p < 0,05 

Leukozyten p = 0,05 p = 0,12 p = 0,36 p = 0,70 p = 0,27 - p = 0,46 

 

 

5.4.13 Zufriedenheit mit der Schmerzbehandlung seit der Operation 

Die Zufriedenheit mit der Schmerzbehandlung wurde von den Patienten auf einer Skala von 0 

bis 15 angegeben, wobei 0 die völlige Unzufriedenheit und 15 die völlige Zufriedenheit 

repräsentiert. Mit einer Ausnahme wurden Angaben von allen Patienten hierzu gemacht 

(n=679). Die Zufriedenheit im Gesamtkollektiv war hoch. Der Mittelwert betrug 12,3 ±2,8 

(NRS). Der Median lag bei 13. Die Spannweite reichte von 0 - 15. Die Häufigkeitsverteilung 

der Zufriedenheit im Gesamtkollektiv ist in Abbildung 5.19 dargestellt. Patienten der Larynx-

Gruppe gaben mit einem Wert von 13 im Mittel die größte Zufriedenheit aller OP-Klassen an. 

In Abbildung 5.20 ist die Zufriedenheit innerhalb der verschiedenen OP-Klassen dargestellt.  

 

 

Abb. 5.19: Histogramm der Zufriedenheit (NRS) des Gesamtkollektivs. NRS = Numerische 

Ratingskala. 
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Abb. 5.20: Boxplot zur Darstellung der Zufriedenheit zwischen den OP-Klassen. Die Mediane sind als 

horizontale Linien in der Box dargestellt, wohingegen die jeweiligen Mittelwerte als rotfarbige Rauten 

angezeigt werden. 

 

Eine einfaktorielle ANOVA konnte signifikante Unterschiede zwischen den OP-Klassen 

nachweisen (p<0,05). In Tabelle 5.29 sind die jeweiligen Mittelwerte der OP-Klassen sowie die 

p-Werte eines paarweisen Mehrfachvergleichs nach der ANOVA als Matrix aufgeführt. Der 

Mehrfachtest konnte keine Unterschiede zwischen den OP-Klassen aufzeigen. 

 

Tab. 5.29: Ergebnisse des Mehrfachvergleichs der ANOVA als Matrix. Es sind zusätzlich die 

Mittelwerte und Standardabweichungen der Zufriedenheit für jede OP-Klasse dargestellt. 

Mittelwert 

auf der NRS 

Pharynx-

OP 

Larynx-

OP 

 

Nasen-/ 

NNH-OP 

 

Ohr-OP Speichel-

drüsen-

OP 

Hals-OP 

Pharynx-OP 11,9 ±2,8 p = 0,05 p = 0,35 p = 0,60 p = 0,97 p = 0,30 

Larynx-OP p = 0,05 13,0 ±2,3 p = 0,74 p = 0,94 p = 0,17 p = 0,99 

Nasen-/ NNH-OP p = 0,35 p = 0,74 12,4 ±2,9 p = 0,99 p = 0,53 p = 0,97 

Ohr-OP p = 0,60 p = 0,94 p = 0,99 12,5 ±2,7 p = 0,56 p = 0,99 

Speicheldrüsen-OP p = 0,97 p = 0,17 p = 0,53 p = 0,56 11,5 ±3,7 p = 0,35 

Hals-OP p = 0,30 p = 0,99 p = 0,97 p = 0,99 p = 0,35 12,8 ±2,3 

 

Um den Zusammenhang zwischen den numerischen Entzündungsparametern und der 

Zufriedenheit zu bestimmen, wurde eine Spearman-Korrelation durchgeführt. Es ergab sich 

kein Zusammenhang zwischen der Zufriedenheit und der CRP-Konzentration im 

Gesamtkollektiv (r=-0,01; p=0,71). Gleiches galt für die Leukozytenkonzentration (r=0,02; 

p=0,49). Im nächsten Schritt wurde für jede OP-Klasse der Korrelationskoeffizient für die 



5 Ergebnisse | 51 

 

Zufriedenheit und die beiden Entzündungsparameter bestimmt. Die Ergebnisse und die 

dazugehörigen p-Werte finden sich in Tabelle 5.30. 

 

Tab. 5.30: Spearman-Korrelationskoeffizienten mit den dazugehörigen p-Werten für die Zufriedenheit 

und die beiden Entzündungsparameter innerhalb der OP-Klassen. 

 
Pharynx-

OP 

Larynx-OP 

 

Nasen-/ 

NNH-OP 

Ohr-OP Speichel-

drüsen-OP 

Hals-OP Gesamt 

CRP r = 0,12 

p = 0,08 

r = -0,29 

p < 0,05 

r = 0,09 

p = 0,18 

r = -0,08 

p = 0,49 

r = 0,00 

p = 0,96 

r = -0,12 

p = 0,36 

r = -0,01 

p = 0,71 

Leukozyten r = 0,10 

p = 0,14 

r = -0,22 

p < 0,05 

r = 0,01 

p = 0,87 

r = 0,13 

p = 0,27 

p = -0,02 

p = 0,88 

r = 0,14 

p = 0,28 

r = 0,02 

p = 0,49 

 

 

Innerhalb der Larynx-Gruppe konnte ein sehr schwach negativer Zusammenhang hinsichtlich 

der Leukozytenzahl (r=-0,22) und des CRPs (r=-0,29) nachgewiesen werden. Die 

Korrelationskoeffizienten unterschieden sich beide signifikant von 0 (beide p-Werte <0,05).  

Mit dem Wilcoxon-Mann-Whitney-Test wurde getestet, ob sich Unterschiede zwischen den 

dichotomisierten CRP- und Leukozytenwerten und der Zufriedenheit zeigten. Es konnte jedoch 

kein signifikanter Unterschied zwischen den CRP-Gruppen nachgewiesen werden (p=0,96). 

Gleiches galt für die beiden Leukozyten-Gruppen (p=0,59). In Abbildung 5.21 ist die 

Zufriedenheit in Bezug auf die CRP- und Leukozytengruppen als Boxplot dargestellt.  

 

 

Abb. 5.21: Verteilung der Zufriedenheit zwischen den gruppierten Entzündungsparametern. Die 

Mediane sind als horizontale Linien in der Box dargestellt, wohingegen die jeweiligen Mittelwerte als 

rotfarbige Rauten angezeigt werden. 
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5.5 Univariate Analysen 

Im Anschluss an die deskriptive Statistik wurden univariate Analysen durchgeführt, um 

Einflussfaktoren für die Ergebnisparameter zu ermitteln. Das Signifikanzniveau wurde bei 

p<0,01 festgelegt. Die einzelnen Ergebnisse der univariaten Analysen finden sich in den 

Tabellen B.1, B.2, B.3 und B.4.  

Es zeigten sich signifikante Zusammenhänge zwischen dem Geschlecht und allen drei 

Schmerzparametern (Tabelle B.1). Frauen hatten mehr postoperative Schmerzen und litten 

zudem vermehrt an postoperativer Müdigkeit, Übelkeit und Erbrechen (Tabelle B.1 und B.2). 

Das Alter korrelierte negativ mit dem postoperativen Maximal- und Belastungsschmerz. 

Jüngere Patienten gaben hier also mehr Schmerzen an. Zudem litten Patienten unterhalb des 

Altersmedians (=50) vermehrt an Übelkeit, Nachtschmerz, Atembeeinträchtigung und hatten 

häufiger den Wunsch nach mehr Schmerzmitteln. Hinsichtlich des ASA-Status zeigte sich, dass 

Patienten der Gruppe 1 einen höheren Belastungs- und Maximalschmerz angaben und zudem 

vermehrt nachts durch Schmerzen aufwachten. Ein CCI von 0 ging mit einem gesteigerten 

postoperativen Belastungs- und Maximalschmerz einher. Außerdem hat zeigte diese Gruppe 

vermehrt Müdigkeit, Übelkeit, wachte nachts häufiger durch Schmerzen auf und war öfter in 

ihrer Stimmung durch Schmerzen beeinträchtigt.  

Patienten, welche vor der Operation an chronischen Schmerzen litten, hatten mehr 

postoperative Schmerzen. Alle drei Schmerzparameter waren hier signifikant höher (Tabelle 

B.1). Die Stärke der chronischen Schmerzen korrelierte schwach positiv mit dem 

postoperativen Belastungs-, Maximal- und Minimalschmerz auf der NRS.  

Eine dauerhafte Einnahme von Schmerzmitteln führte außerdem zu vermehrter 

Stimmungsbeeinträchtigung und Mobilitätseinschränkungen (Tabelle B.3 und B.4). Eine 

längere OP-Dauer war mit vermehrter Müdigkeit, Mobilitätseinschränkung und Nachtschmerz 

assoziiert (Tabelle B.2 und B.3). Patienten, welche als Notfall aufgenommen wurden, klagten 

über eine vermehrte postoperative Atembeeinträchtigung. Eine Leukozytenanzahl oberhalb des 

Referenzwertes führte ebenfalls zu vermehrter Atembeeinträchtigung.   

Ein Faktor, der sich auf alle drei Schmerzparameter auswirkte, war die Gabe von 

Lokalanästhetika. Die Patientengruppe, bei welcher eine Lokalanästhesie durchgeführt wurde, 

hatte tendenziell weniger Schmerzen als Patienten, die keine Lokalanästhesie bekamen (Tabelle 

B.1). Erstere Gruppe litt zudem seltener an einer Atembeeinträchtigung, erbrach sich jedoch 

häufiger. Die intraoperative Gabe von Remifentanil führte zu weniger Belastungs- und 

Maximalschmerz sowie zu weniger Atembeeinträchtigungen.  
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Die postoperative Schmerzmedikation offenbarte sich als starker Einflussfaktor für 

postoperative Schmerzen und Beeinträchtigungen. Patienten, die im Aufwachraum oder auf 

Station ein Opioid erhielten, hatten auch vermehrt postoperative Schmerzen. Gleiches galt für 

Patienten, welche auf Station ein Nicht-Opioid bekamen. Erhielten Patienten bereits im 

Aufwachraum ein Opioid, so litten sie stärker an Müdigkeit, Übelkeit, Mobilitätverringerung, 

Atembeeinträchtigung, Nachtschmerz, waren in ihrer Stimmung häufiger beeinträchtigt und 

hatten vermehrt den Wunsch nach Schmerzmitteln. Das Gleiche galt für Patienten, die auf 

Station ein Nicht-Opioid bekamen. Die Gabe von Opioiden auf Station ging mit verstärkter 

Müdigkeit, Atembeeinträchtigung und Nachtschmerz einher. Zudem waren diese Patienten 

durch die Schmerzen zunehmend in ihrer Stimmung beeinträchtigt und verlangten häufiger 

nach Schmerzmitteln.  

Eine Kälteanwendung war mit mehr postoperativem Belastungs-, Maximal- und 

Minimalschmerz assoziiert (Tabelle B.1). Diese Patientengruppe litt häufiger an einer 

Atembeeinträchtigung, Nachtschmerz und war in ihrer Stimmung durch Schmerzen öfter 

beeinträchtigt. Patienten mit einer individuellen Schmerztherapieanordnung hatten einen 

höheren Belastungs- und Maximalschmerz und litten häufiger an einer Atembeeinträchtigung 

sowie an Nachtschmerz. Erfolgte eine Schmerzdokumentation, so ging dies tendenziell mit 

erhöhtem postoperativen Belastungs-, Maximal- und Minimalschmerz einher. Diese Patienten 

erbrachen sich weniger häufig als Patienten, bei denen keine Schmerzdokumentation 

durchgeführt wurde.  Wurden Patienten vor der OP nicht speziell aufgeklärt, gaben sie vermehrt 

einen höheren Belastungs- und Maximalschmerz an und litten zudem häufiger an einer 

Atembeeinträchtigung und an Nachtschmerz. 

 

5.6 Multivariate Analysen 

Der Einfluss der signifikanten demographischen Parameter und der signifikanten 

Prozessparameter (p<0,01) auf die drei numerischen postoperativen Schmerzvariablen wurde 

mithilfe von multivariaten linearen Regressionsmodellen untersucht. 

Das finale lineare Regressionsmodell zeigte, dass Patienten besonders dann einen höheren 

Belastungsschmerz aufwiesen, wenn sie auf Station mit einem Opioid oder einem Nicht-Opioid 

behandelt wurden, unter chronischen Schmerzen vor dem Eingriff litten, ein geringeres Alter 

aufwiesen und im Aufwachraum ein Opioid erhielten (Tabelle 5.31). Der ASA-Status und eine 

spezielle Aufklärung vor der OP stellten dagegen keine signifikanten Einflussgrößen auf die 

Ausprägung des Belastungsschmerzes dar.  Mit diesem Regressionsmodell konnten allerdings 

nur knapp 30% der Streuung der Variable Belastungsschmerz erklärt werden (R²=0,30).  
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Die Ergebnisse für den Parameter Maximalschmerz zeigten sehr ähnliche Assoziationen, wobei 

das entsprechende Modell jedoch noch den zusätzlichen signifikanten Regressor „spezielle 

Aufklärung“ enthielt (Tabelle 5.31). Zusätzlich zu den Einflussgrößen, die bereits im finalen 

Modell zur Erklärung des Belastungsschmerzes als Prädiktoren Anwendung fanden, bedingt 

hier auch eine fehlende spezielle Aufklärung der Patienten vor der OP einen höheren 

Maximalschmerz. 

Das Bestimmtheitsmaß für das Regressionsmodell zur Erklärung des Minimalschmerzes fiel 

mit R²=0,17 sehr gering aus, besonders im Vergleich zu dem des Maximalschmerzes (R²=0,40) 

(Tabelle 5.31). Hier verblieben lediglich die drei Variablen „Behandlung mit Nicht-Opioid auf 

Station“, „Lokalanästhetikum im OP-Gebiet“ und „chronische Schmerzen vor dem Eingriff“ 

signifikant für einen höheren Minimalschmerz. 

 

Tab 5.31: Unabhängige Einflussfaktoren auf die drei Schmerzparameter.  

Parameter ß p-Wert 

Belastungsschmerz: R² = 0,30; p < 0,01 

 

Auf Station Nicht-Opioid (1 = ja; 2 = nein) 

Auf Station Opioid (1 = ja; 2 = nein) 

Im Aufwachraum Opioid (1 = ja; 2 = nein) 

Chronische Schmerzen vor dem Eingriff (1 = ja; 2 = nein) 

Alter 

Spezielle Aufklärung (1 = ja; 2= nein) 

ASA-Status (1 und 2/3) 

  

 

 

-1,389 

-1,024 

1,063 

-0,680 

-0,019 

0,348 

0,396 

 

 

< 0,01 

< 0,01 

< 0,01 

< 0,01 

< 0,01 

0,14 

0,08 

Maximalschmerz: R² = 0,40; p < 0,01 

 

Auf Station Nicht-Opioid (1 = ja; 2 = nein) 

Im Aufwachraum Opioid (1 = ja; 2 = nein) 

Auf Station Opioid (1 = ja; 2 = nein) 

Spezielle Aufklärung (1 = ja; 2= nein) 

Chronische Schmerzen vor dem Eingriff (1 = ja; 2 = nein) 

Alter 

Schmerzdokumentation (1 = ja; 2 = nein) 

Lokalanästhetikum im OP-Gebiet (1 = ja; 2 = nein) 

  

 

 

-1,755 

1,388 

-1,232 

0,769 

-0,651 

-0,017 

-0,536 

-0,350 

 

 

< 0,01 

< 0,01 

< 0,01 

< 0,01 

< 0,01 

< 0,01 

0,02 

0,13 

Minimalschmerz: R² = 0,17; p < 0,01 

 

Auf Station Nicht-Opioid (1 = ja; 2 = nein) 

Lokalanästhetikum im OP-Gebiet (1 = ja; 2 = nein) 

Chronische Schmerzen vor dem Eingriff (1 = ja; 2 = nein) 

Geschlecht (1 = männlich; 2 = weiblich) 

Im Aufwachraum Opioid (1 = ja; 2 = nein) 

Auf Station Opioid (1 = ja; 2 = nein) 

  

 

 

-0.732 

0.445 

-0.570 

0.302 

0.254 

-0.268 

 

 

< 0,01 

< 0,01 

< 0,01 

0.03 

0.12 

0.13 
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Wurden in den drei finalen linearen Regressionsmodellen jeweils zusätzlich die 

Entzündungsparameter CRP und Leukozyten als Regressionskoeffizienten mitaufgenommen, 

so führte das in allen drei Fällen zu einer leichten Verschlechterung des jeweiligen 

Bestimmtheitsmaßes. 

Mithilfe von binär logistischen Regressionen wurden die signifikanten unabhängigen 

Einflussfaktoren (p<0,01) auf die acht Schmerz-assoziierten Beeinträchtigungen ermittelt. 

So hatte die Verabreichung eines Opioids im Aufwachraum als einzige Variable signifikanten 

Einfluss auf den Parameter Müdigkeit (Tabelle B.5). Dementsprechend hatten Patienten ein 

doppelt so hohes Risiko müde zu sein, wenn sie bereits im Aufwachraum ein Opioid erhielten. 

Gleiches galt für das Risiko einer beeinträchtigten Stimmung. Die Vergabe eines Opioids im 

Aufwachraum barg ein doppelt so großes Risiko einer beeinträchtigten Stimmung als ohne 

Behandlung mit einem Opioid. Für die Variable Übelkeit konnten dagegen keine signifikanten 

Prädiktoren gefunden werden (Tabelle B.5). Weibliche Patienten und Patienten, die eine 

Lokalanästhesie erhielten, wiesen ein ungefähr fünffach bzw. vierfach erhöhtes Risiko zu 

erbrechen auf. Weiterhin konnte die Gabe eines Nicht-Opioids auf Station als einziger 

signifikanter Einflussfaktor sowohl für das Risiko einer gesteigerten Mobilitätsverringerung als 

auch für das Risiko eines erhöhten Nachtschmerzes identifiziert werden. Dagegen war das 

Risiko, dass die Atmung beeinträchtigt war oder dass mehr Schmerzmittel gewünscht wurden, 

allein bei denjenigen Patienten signifikant erhöht, die auf Station mit einem Opioid behandelt 

wurden.  

Wurden in die acht finalen logistischen Regressionsmodelle jeweils zusätzlich die 

Entzündungsparameter CRP und Leukozyten als Regressionskoeffizienten mitaufgenommen, 

so führte das, wie schon bei den linearen Regressionen, in allen Fällen zu einer leichten 

Verschlechterung des jeweiligen Bestimmtheitsmaßes. 
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6 Diskussion 

 

Die vorliegende Studie diente der Untersuchung des Einflusses des Entzündungsstatus auf 

postoperative Schmerzen und Schmerz-assoziierte Beeinträchtigungen bei HNO-Patienten. 

Hierfür wurden die Patientendaten von vorherigen QUIPS-Studien zu einer Datenbank 

zusammengeführt und zusätzlich von jedem Studienteilnehmer die präoperativen 

Entzündungsmarker erfasst. Insgesamt wurden so 680 Patienten in die Studie miteinbezogen. 

Im Folgenden wird untersucht, inwieweit der Entzündungsstatus Einfluss auf die Outcome-

Parameter hatte, welche vom Patienten im QUIPS-Fragebogen angegeben wurden. 

 

6.1 Methodik und Limitationen 

Die Grundlage für die Datenerhebung bildete der validierte QUIPS-Fragebogen, welcher von 

den Patienten am ersten postoperativen Tag ausgefüllt wurde. QUIPS hat sich in der 

Vergangenheit als geeignetes Instrument zur Abbildung der postoperativen Schmerzintensität 

sowie funktioneller Auswirkungen und schmerztherapiebedingter Nebenwirkungen erwiesen 

(Meissner et al. 2008). In der Vergangenheit wurde QUIPS in der HNO-Klinik des 

Universitätsklinikums Jena bereits in zahlreichen Studien verwendet (Geißler et al. 2019, 

Finkensieper et al. 2013, Guntinas-Lichius et al. 2014a, Guntinas-Lichius et al. 2014b, Poller 

et al. 2011, Schnelle et al. 2013, Inhestern et al. 2015, Suffeda et al. 2016, Wittekindt et al. 

2012b, Wittekindt et al. 2012a). Auf die Vor- und Nachteile von QUIPS wird an dieser Stelle 

nochmal eingegangen.  

Zu den Stärken von QUIPS zählt insbesondere, dass jede Befragung einheitlich innerhalb von 

24 Stunden nach dem Eingriff durch das Studienpersonal erfolgte. Durch die zeitnahe 

Befragung wurde erreicht, dass die postoperativen Schmerzen verzerrungsfrei vom Patienten 

angegeben wurden. Bei einer Schmerzeinschätzung ausschließlich von Seiten des 

Pflegepersonals oder der behandelnden Ärzte wären stattdessen abweichende Aussagen 

bezüglich der Schmerzstärke denkbar (Dekel et al. 2016). Die zur Messung der 

Schmerintensität benutzte NRS ist sensibel, kaum fehleranfällig und ihre Validität ist gut belegt 

(Basler 2011, Breivik et al. 2008). Zudem zeichnet sie sich durch ihre hohe Akzeptanz und 

einfache Handhabung aus, da sie im Gegensatz zu anderen eindimensionalen Schmerzskalen 

ohne Hilfsmittel auskommt (Aubrun et al. 2003, Gagliese et al. 2005, Herr et al. 2004). Aus 

diesem Grund wird sie von zahlreichen Autoren sowie Fachgesellschaften für den klinischen 

Alltag empfohlen (Williamson & Hoggart 2005). Weiterhin ist als positiv zu bewerten, dass 

zwischen den einzelnen Schmerzarten wie Maximal-, Minimal- und Bewegungsschmerz 
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unterschieden wurde und so Unterschiede und Gemeinsamkeiten zwischen verschieden 

Gruppen aufgezeigt werden konnten.  

Eine Schwäche des Fragebogens und somit auch der darauf basierenden Analysen ist das Fehlen 

eines psychologischen Screenings des Patienten vor der Operation. Studien zeigen, dass 

Faktoren wie Depressivität, Angst, Schmerzkatastrophisierung und verringerte Resilienz zu 

einer Verstärkung von postoperativen Schmerzen führen können (Khan et al. 2011, Radinovic 

et al. 2014, Suffeda et al. 2016).  

Ein weiterer limitierender Faktor ist, dass nicht berücksichtigt wurde, ob den Patienten 

unmittelbar vor der Befragung ein Analgetikum verabreicht wurde. Dies könnte zu einer 

Verminderung der angegebenen Schmerzstärke geführt haben. Zudem wurden die Schmerzen 

lediglich am ersten postoperativen Tag aufgenommen. Auch die Erhebung der 

Entzündungsparameter erfolgte nur einmal präoperativ und stellt somit nur eine 

Momentaufnahme des Entzündungsgeschehens dar. Dementsprechend war es nicht möglich, 

einen Verlauf der Schmerzen in den Tagen nach der Operation abzubilden und mit den 

Entzündungsparametern zu korrelieren. Auch interindividuelle Unterschiede konnten nicht 

mitberücksichtigt werden. So konnte in Zwillingsstudien nachgewiesen werden, dass die 

Variabilität der Baseline-CRP- und Leukozytenkonzentrationen im Blutplasma unabhängig von 

anderen Faktoren genetisch bedingt ist (Pankow et al. 2001). Zudem war der Zeitpunkt der 

Blutentnahme im Patientenkollektiv zum Teil sehr variabel. Da beispielsweise das CRP nur 

eine Halbwertszeit von 24 Stunden hat und die hepatische Produktion bei Ende des 

Entzündungsstimulus schnell abnimmt (Pepys & Hirschfield 2003),  ist es möglich, dass die 

Werte am Tag der Operation von den Werten am Tag der Blutuntersuchung abweichen.  

 

6.2 Einfluss demographischer und klinischer Parameter auf den 

Entzündungsstatus 

Hinsichtlich des Entzündungsstatus gab es starke Unterschiede innerhalb des 

Patientenkollektivs. So wiesen einige Patienten- und Diagnosegruppen erhöhte 

Entzündungsparameter auf. Es konnte ein positiver linearer Zusammenhang zwischen Alter und 

Entzündungsstatus aufgezeigt werden. Dazu war es nötig, die Diagnosekategorien 

Peritonsillarabszess und chronische Tonsillitis aus der Grundgesamtheit zu eliminieren. Es 

handelte sich hierbei vor allem um jüngere Patienten, welche bedingt durch eine bakterielle 

Infektion stark erhöhte CRP- und Leukozytenwerte aufwiesen und dadurch diesen Trend 

verzerrt hätten. Mit zunehmendem Alter steigt auch die durchschnittliche CRP-Konzentration. 

Dies ist ein Indikator für das vermehrte Auftreten von Alters-assoziierten Erkrankungen mit 
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inflammatorischer Komponente (Singh & Newman 2011). Die zentrale Rolle der Entzündung 

im Rahmen des Alterungsprozesses konnte in zahlreichen epidemiologischen Studien belegt 

werden (Roediger et al. 2019). 

 

Patienten, welche vor dem Eingriff eine erhöhte Komorbidität in Form eines ASA-Status >1 

aufwiesen, hatten im Vorfeld tendenziell erhöhte CRP- und Leukozytenwerte. Ein Charlson-

Komorbiditätsindex von >0 war mit einer erhöhten Leukozytenzahl assoziiert. Mit dem ASA-

Status und dem Charlson-Komorbiditätsindex werden Patienten gruppiert, welche an einer 

leichten oder schweren Systemerkrankungen leiden. Einige dieser erfassten Krankheitsbilder 

gehen mit chronisch entzündlichen Prozessen einher. So sind bei kardiovaskulären und 

zerebrovaskulären Erkrankungen wie der Koronaren Herzkrankheit, dem Herzinfarkt und dem 

Schlaganfall erhöhte Entzündungsparameter zu beobachten (Fonseca & Izar 2016). Dem CRP 

und den Leukozyten kommt hierbei eine besondere Bedeutung bei der Pathogenese zu. 

Weiterhin haben sie eine hohe prognostische Relevanz sowohl für das Eintreten von 

kardiovaskulären Ereignissen als auch für das Outcome (Danesh et al. 2004, Miller et al. 2005, 

Phillips et al. 1992). Leicht erhöhte CRP-Konzentrationen sind mit einer Vielzahl von 

chronischen Erkrankungen assoziiert, die zum Teil auch Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-

Erkrankungen darstellen.  Diese sind Bluthochdruck, Adipositas, Diabetes, Asthma bronchiale, 

Osteoporose und rheumatoide Arthritis  (Håheim et al. 2009). Die Gruppe der Patienten mit 

einem malignen Tumor zeigte signifikant höhere CRP- und Leukozytenwerte im Vergleich zum 

restlichen Patientenkollektiv. Da es im Rahmen von malignen Tumorerkrankungen zu einer 

Akute-Phase-Reaktion kommt, führt dies folglich auch zu einem Anstieg von 

Entzündungsmarkern (Pepys & Hirschfield 2003). Letztere haben bei zahlreichen 

Tumorentitäten auch eine prognostische Relevanz (Mahmoud & Rivera 2002). Dies gilt auch 

für Kopf- und Halstumore. So konnten in mehreren Studien signifikante Zusammenhänge 

zwischen erhöhten CRP- und Leukozytenwerten, fortgeschrittenem Tumorstadium und einer 

geringeren Überlebensrate nachgewiesen werden (Katano et al. 2017, Peter et al. 2013). 

Innerhalb des Gesamtkollektivs wiesen Patienten mit der Diagnose Peritonsillarabszess die mit 

Abstand höchsten Entzündungsparameter auf. Der Peritonsillarabszess entsteht meist aus einer 

akuten Tonsillitis und stellt die häufigste schwere Weichteilinfektion im Kopf-Hals-Bereich dar 

(Herzon 1995). Akute bakterielle Infektionen sind der  stärkste Stimulus für die Expression von 

CRP  (Vanderschueren et al. 2006). Diese gehen auch mit einer reaktiven Leukozytose, also 

einer Leukozytenanzahl über dem Referenzwert, einher (Chabot-Richards & George 2014). 
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6.3 Einfluss des Entzündungsstatus auf Schmerzparameter 

6.3.1 Präoperative chronische Schmerzen 

Für das Gesamtkollektiv konnte ein positiver Zusammenhang zwischen den präoperativen 

Entzündungsparametern und den präoperativ empfundenen chronischen Schmerzen hergestellt 

werden. Dies war auf einen mittelstarken linearen Zusammenhang innerhalb der Pharynx-

Gruppe zurückzuführen. Bei den Patienten dieser Gruppe, die vor der OP chronische 

Schmerzen hatten (n=55), dominierten die Diagnosen chronische Tonsillitis (n=22) und 

Peritonsillarabszess (n=16). Dabei ging der Peritonsillarabszess, welcher die Indikation für eine 

chirurgische Intervention bedingte, in diesen Fällen aus einer exazerbierten chronischen 

Tonsillitis hervor. Weitere 12 Patienten litten an malignen Pharynxtumoren. 

Bei der weiteren Subgruppenanalyse zeigte sich, dass nur bei Patienten mit chronischer 

Tonsillitis eine Korrelation mit dem CRP vorhanden war (r=0,49; p<0,05). Bei den 

Pharynxtumoren und dem Peritonsillarabszess unterschieden sich die Korrelationskoeffizienten 

für CRP und Leukozyten nicht signifikant von 0. Im Gegensatz zu Patienten mit 

Peritonsillarabszess wurden Patienten mit chronischer Tonsillitis in einem entzündungsfreien 

Intervall operiert und hatten daher signifikant kleinere Entzündungswerte sowie weniger 

präoperative Schmerzen (beide p-Werte <0,05). Dies deckt sich mit Angaben hierfür aus der 

Literatur (Bohne et al. 2013). Bei der chronischen Tonsillitis kommt es durch den 

kontinuierlichen Entzündungsreiz zu  pathologischen Prozessen, die eine Veränderung des 

Immunprofils nach sich ziehen (Geißler et al. 2014). Dabei kommt es lokal in der Tonsille zu 

vermehrter Expression von Zytokin-produzierenden Zellen, welche vermehrt IL-6 und TNF-a 

ausstoßen (Todorović & Zvrko 2013). Weiterhin kommt es durch den Entzündungsprozess zu 

einer Zerstörung von funktionellem Tonsillengewebe und in der Folge zu einer verminderten 

Sekretion von Immunglobulinen wie Ig-A (Brandtzaeg 2003). Da den Tonsillen als Teil des 

MALT (Mukosa-assoziiertes lymphatisches Gewebe) eine wichtige Funktion bei der Abwehr 

von Mikroorganismen zukommt, resultiert hierdurch eine geschwächte Immunantwort. In 

vielen Studien konnte gezeigt werden, dass auch im entzündungsfreien Intervall beim Fehlen 

von Symptomen eine systemische subklinische Entzündung im Sinne von leicht erhöhten 

Entzündungsmarkern im Plasma, im Vergleich zu Kontrollgruppen, vorhanden ist (Marcano-

Acuña et al. 2019). Schmerzen im Rahmen einer Tonsillitis bzw. einer Entzündung des Pharynx 

beruhen auf der Aktivität von zahlreichen Entzündungsmediatoren (Bathala & Eccles 2013). 

Proinflammatorische Zytokine verursachen über verschiedene Mechanismen eine Steigerung 

des Schmerzempfindens (Zhang et al. 2007). Insbesondere für das IL-6, welches die hepatische 

Produktion von CRP moduliert, sind diese Effekte gut belegt (Zhou et al. 2016). Koch et al. 
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(Koch et al. 2007) konnten eine positive Korrelation zwischen Zytokin Plasmakonzentration 

und Schmerzintensität bei Patienten mit chronischen Schmerzen nachweisen. Das 

Patientenkollektiv beinhaltete dabei eine Vielzahl an Diagnosen, welche mit nozizeptorischen, 

neuropathischen sowie „gemischten“ Schmerzen einhergehen. Insofern erscheint es schlüssig, 

dass erhöhte Entzündungsparameter auch mit erhöhten Schmerzen bei einer chronischen 

Tonsillitis einhergehen. Der oben beschriebene Zusammenhang steht allerdings vor dem 

Hintergrund einer kleinen Stichprobe von nur 22 Patienten. 

 

6.3.2 Postoperative Schmerzparameter 

In dieser Studie konnte für das Gesamtkollektiv keine Korrelation zwischen den beiden 

präoperativen Entzündungsparametern und den empfundenen postoperativen Schmerzen 

hergestellt werden. Der gruppenweise Vergleich von Entzündungsparametern, welche anhand 

des Referenzwertes binär aufgeteilt wurden, ergab für den Maximal- und den Minimalschmerz 

im Gesamtkollektiv keine Unterschiede bezüglich der Lageparameter (vgl. Abbildung 5.12 und 

5.15). Beim Belastungsschmerz zeigte sich, dass die Patientengruppe mit einer 

Leukozytenkonzentration oberhalb des Referenzwertes mehr Schmerzen angab (vgl. Abbildung 

5.9). Der Unterschied war allerdings gering und betrug nur eine Einheit auf der NRS. Für die 

beiden CRP-Gruppen ergab sich hingegen kein Unterschied. Sowohl Median als auch 

Mittelwert waren hier nahezu identisch. 

Das CRP ist aufgrund seiner kurzen Halbwertszeit von nur wenigen Stunden ein sehr sensibler 

Entzündungsmarker und spiegelt das Ausmaß einer Entzündung zeitnah und präziser wider als 

die Leukozytenkonzentration (Bali et al. 2016). Da zwischen den beiden Entzündungsmarkern 

CRP und Leukozyten generell eine positive Korrelation besteht (Pfäfflin & Schleicher 2009), 

was auch in vorliegender Studie bestätigt werden konnte (r=0,56; p<0,05),  ist davon 

auszugehen, dass beide Parameter ähnliche Ergebnisse hinsichtlich des Belastungsschmerzes 

liefern sollten. 

Dass in den beiden Leukozytengruppen jedoch unterschiedlich starke Belastungsschmerzen 

angegeben wurden, lässt sich eventuell darauf zurückführen, dass die Patientengruppe mit den 

erhöhten Leukozytenwerten lediglich 80 Patienten enthielt, während die Gruppe mit erhöhten 

CRP-Werten dagegen 172 Patienten umfasste. Dieser Umstand mindert die Aussagekraft des 

Ergebnisses, da bei geringeren Stichprobenumfängen bestehende Wirkungszusammenhänge oft 

nicht ausgewiesen werden und im Allgemeinen mit einer höheren Unsicherheit im Ergebnis 

behaftet sind (Suresh 2012). 
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Zudem steigt die Leukozytenanzahl im Plasma nicht zwangsläufig im Verlauf eines 

Entzündungsprozesses an, sondern kann sich in manchen Fällen sogar auch verringern, indem 

Leukozyten verbraucht werden (Pfäfflin & Schleicher 2009). Folglich spiegelt die 

Leukozytenkonzentration nicht immer das tatsächliche Ausmaß einer Entzündung wider.  Da 

Leukozyten und CRP im Allgemeinen positiv miteinander korrelieren, wäre zu erwarten, dass 

die Gruppen mit Patienten, die entsprechend der Referenzwerte erhöhte Entzündungswerte 

aufweisen, in ihrer Anzahl nicht in so hohem Maße variieren. Diese Ungleichverteilung könnte 

daraus resultieren, dass einige Patienten mit einem tatsächlich erhöhten Entzündungsstatus, im 

Sinne eines erhöhten CRP-Wertes, aufgrund der jedoch geringen Leukozytenkonzentrationen 

zur Gruppe unterhalb des Referenzwertes von 11,3*109/l zugeordnet wurden. Damit galten die 

Patienten in Bezug auf diesen Parameter als nicht entzündet. Insofern ist die 

Leukozytenkonzentration im Vergleich zum CRP als der weniger aussagekräftige 

Entzündungsparameter anzusehen. 

Bei Betrachtung der unterschiedlichen OP-Klassen in Bezug auf die drei postoperativen 

Schmerzparameter zeigte sich, dass innerhalb der Patientengruppe der Ohr-Operationen eine 

schwach negative Korrelation zwischen der Leukozytenkonzentration und sowohl Maximal- 

als auch Minimalschmerz vorhanden war. Die Gruppe bestand vor allem aus Patienten, bei 

denen zur Therapie einer chronischen Schleimhaut- und Knocheneiterung eine chirurgische 

Sanierung des Mittelohres durchgeführt wurde. Beide Krankheitsbilder gehen mit einer lokalen 

Entzündung und einem subklinischen Anstieg von Entzündungsparametern einher (Terzi et al. 

2017). Folglich lag auch nur bei einem Patienten die Leukozytenkonzentration oberhalb des 

Referenzwertes von 11,3*109/l. Die Schmerzintensität nach Mittelohreingriffen wird allgemein 

hin als gering eingeschätzt (Laubenthal 2009). Dementsprechend waren beim Minimalschmerz 

nur sehr wenige Observierungen mit Schmerzintensitäten >3 auf der NRS vorhanden. Beim 

Maximalschmerz lagen ebenfalls nur vereinzelt Werte > 5 auf der NRS vor. Obwohl die beiden 

Korrelationen signifikant waren (Maximalschmerz: r=-0,29; p<0,05; Minimalschmerz:             

r=-0,25; p<0,05), ist dieses Ergebnis also wenig aussagekräftig. 

In allen anderen OP-Klassen konnten keine Zusammenhänge zwischen den Schmerz- und 

Entzündungsparametern nachgewiesen werden.  

Auch nach Integration von CRP und Leukozyten in multivariate Analysen konnten die beiden 

Entzündungsparameter nicht als unabhängige Einflussfaktoren für die drei postoperativen 

Schmerzparameter identifizieren werden. Es kam dadurch sogar zu einer Verschlechterung des 

Bestimmtheitsmaßes. 
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Entzündungsmediatoren spielen eine zentrale Rolle bei der Entstehung und Unterhaltung von 

akuten postoperativen Schmerzen (Gupta & Bah 2016). Einige Autoren sind sogar der 

Auffassung, dass jede Form von Schmerz, unabhängig von Ursprung und Zeitdauer, 

letztendlich das Resultat eines Entzündungsprozesses darstellt (Omoigui 2007). Sicher ist, dass 

bei Patienten mit einem bestehenden Entzündungsstatus vor dem Eingriff, die 

proinflammatorische Antwort des Körpers auf das Operationstrauma besonders hoch ist.  Diese 

Patientengruppe ist unter anderem sehr anfällig für die Entwicklung von chronischen 

Schmerzsyndromen im Anschluss an die Operation (Grosu & de Kock 2011). 

Entgegen der Erwartung konnte aber kein Zusammenhang zwischen Belastungs-, Maximal- 

und Minimalschmerz und erhöhten Entzündungsmarkern nachgewiesen werden. Hierfür 

könnten mehrere Faktoren eine Rolle gespielt haben. Da alle Patienten entsprechend der 

Leitlinie Analgetika zur postoperativen Schmerztherapie erhielten, führte dies zu einer 

Verminderung von Schmerzen. Folglich könnte dies einen möglichen Zusammenhang 

zwischen Entzündungsstatus und postoperativen Schmerzen maskiert haben. Weiterhin treten 

je nach Operation die größten postoperativen Schmerzen nicht zwangsläufig am ersten Tag 

nach dem Eingriff auf (Sommer et al. 2009). Obwohl das CRP ein Surrogatmarker für IL-6 

darstellt, ist es hierfür nicht vollständig repräsentativ. IL-6 wird der Gruppe der 

proinflammatorischen Zytokine zugeordnet und erfüllt im Organismus als Signalsubstanz des 

Immunsystems vielfältige Aufgaben bei der unspezifischen Immunantwort. Im Gegensatz zu 

Hormonen entfalten Zytokine ihre Wirkung über sehr kurze Distanzen. Dadurch sind lokal nur 

sehr kleine Konzentrationen für einen schmerzfördernden Effekt nötig, sodass es nicht 

zwangsläufig zu einer Erhöhung des Serumspiegels mit anschließendem CRP-Anstieg kommen 

muss (Sikandar & Sommer 2019). Die Entstehung von inflammatorischen Wundschmerzen ist 

ein komplexer biochemischer Vorgang, der mit der Initiierung einer Signalkaskade einhergeht. 

Dabei beeinflussen zahlreiche pro- und antiinflammatorische Zytokine die Schmerzentstehung 

und -verarbeitung auf vielen anatomischen Ebenen (Gonçalves dos Santos et al. 2020). 

Zytokine sind pleiotrop, was bedeutet, dass sie in Abhängigkeit von der jeweiligen 

Mikroumgebung teils unterschiedliche  Wirkungen haben können (Hunter & Jones 2015). Über 

das sogenannte „Trans-Signaling“ bestehen mehrere Signalwege wie ein Zytokin seine 

Wirkung entfalten kann, auch wenn die Zielstruktur keinen Zytokin-spezifischen Rezeptor 

aufweist. Über diesen Mechanismus interagieren Zytokine beispielsweise bei der 

entzündungsevozierten  Hyperexzitabilität des Rückenmarks (Morch et al. 2016), welche 

maßgeblich zum Ausmaß von postoperativen Schmerzen beiträgt (Pogatzki-Zahn et al. 2017).  
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Angesichts der Komplexität der inflammatorischen Signalkaskade mit zahlreichen 

nachgeschalteten Signalmolekülen sowie der eher lokalen Wirkung von Zytokinen scheint es 

also schwierig einen Zusammenhang zwischen der Serumkonzentration von 

Entzündungsparametern und postoperativen Schmerzen herzustellen. Dieses Ergebnis ist im 

Einklang mit einer Studie von De Goeij et al. (De Goeij et al. 2013), welche die Effekte einer 

systemischen Entzündungsreaktion auf die Schmerzwahrnehmung untersuchte. Dabei wurde 

durch die intravenöse Gabe von Endotoxin eine systemische Entzündungsreaktion induziert, 

welche zu einer Herabsetzung verschiedener Schmerzschwellen führte. Allerdings konnte keine 

Korrelation zwischen den verringerten Schmerzschwellen und Plasmazytokinspiegeln 

nachgewiesen werden.  

 

6.3.3 Perioperative Antibiose 

Für das Gesamtkollektiv (n=680) und auch für die einzelnen OP-Klassen konnte kein Effekt 

der Antibiose auf Schmerzparameter festgestellt werden. Bezüglich des Einflusses der 

perioperativen Antibiose auf postoperative Schmerzen bei Tonsillektomien gibt es in der 

Literatur widersprüchliche Ergebnisse. Auch im Rahmen des QUIPS-Projekts durchgeführte 

Studien lieferten hierzu unterschiedliche Resultate. So konnten Poller et al. (Poller et al. 2011) 

einen positiven Effekt auf die postoperativen Schmerzen nachweisen und schlussfolgerten 

hieraus, dass die Antibiotikagabe die lokale Entzündung der Tonsillenloge durch Bakterien der 

Mundflora verhindert und folglich zu weniger Nozizeption führt. Eine Folgestudie konnte 

zeigen, dass die orale Applikation von Honig nach einer Tonsillektomie schmerzlindernd wirkt, 

wobei Honig einen ähnlichen Effekt wie topische Antibiotika auf das Wundbett hat (Geißler et 

al. 2020).  Suffeda et al. (Suffeda et al. 2016) kamen allerdings zu einem gegenteiligen 

Ergebnis. Patienten mit perioperativer Antibiose hatten hier mehr Schmerzen. Da eine 

Antibiose in der Regel nur bei Patienten mit akuten oder chronischen Entzündungen erfolgt, 

vermuteten die Autoren, dass die hier zugrundeliegende Entzündung die Ursache für erhöhte 

postoperative Schmerzen ist. Die oben aufgeführten Studienergebnisse stehen allerdings alle 

vor dem Hintergrund einer kleinen Stichprobe. 

In der vorliegenden Studie ergab sich bei der gepoolten Auswertung aller Patienten mit dem 

OP-Typ Tonsillektomie (n=165), dass es keinen signifikanten Zusammenhang zwischen einer 

Antibiotikagabe und der Stärke des Minimal- bzw. Belastungsschmerzes gab. Bei Betrachtung 

der einzelnen Diagnosegruppen zeigte sich, dass bei Patienten mit chronischer Tonsillitis 

(n=91) kein Zusammenhang bei allen drei Schmerzparametern nachzuweisen war. Beim 

Peritonsillarabszess (n=66) war ebenfalls keine schmerzreduzierende Wirkung auf den 
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Belastungsschmerz vorhanden. Allerdings hatten hier Patienten mit Antibiose tendenziell einen 

geringeren Minimal- und Maximalschmerz. In dieser Diagnosegruppe wich die Anzahl an 

Patienten mit Antibiotikagabe (n=61) jedoch besonders stark von der Anzahl an Patienten ohne 

Antibiotikagabe (n=4) ab. Da letztere Gruppe nur vier Personen umfasste und diese 

ausschließlich starke Schmerzen auf der NRS angaben, verringert sich dadurch die 

Trennschärfe des angewandten statistischen Tests. Eine Reihe von statistischen 

Simulationsstudien konnte zeigen, dass die Verletzung der Varianzhomogenität in Verbindung 

mit einem stark unterschiedlichen Stichprobenverhältnis die Wahrscheinlichkeit für das 

Auftreten eines Typ I Fehlers rapide steigen lässt (Zimmerman 1987). Das Ergebnis in der 

Teilgruppe Peritonsillarabszess ist daher also wenig aussagekräftig. 

Bei Betrachtung aller Patienten des OP-Typs Tonsillektomie (n=165) zeigte sich jedoch, dass 

bezüglich des Maximalschmerzes ein signifikanter schmerzreduzierender Effekt bei 

Antibiotikagabe vorhanden war. Dass hier in den Subgruppen andere und auch gegenteilige 

Wirkungszusammenhänge als im übergeordneten Kollektiv nachzuweisen sind, könnte auf das 

sogenannte Simpson-Paradoxon zurückzuführen sein, welches vor allem bei der statistischen 

Analyse medizinischer und sozialwissenschaftlicher Daten auftritt (Kievit et al. 2013). Das 

Simpson-Paradoxon ergibt sich bei Datenaggregation durch die fehlende Homogenität von 

verschiedenen Subgruppen, welche mit unterschiedlichem Gewicht in das Gesamtkollektiv 

eingehen (Alipourfard et al. 2018). Das Ergebnis in der Gesamtgruppe der Tonsillektomien ist 

damit schwer zu interpretieren. Die überwiegende Mehrheit der Studien zu diesem Thema 

sowie ein systematisches Cochrane Review konnten alle keinen Effekt der perioperativen 

Antibiose auf postoperative Schmerzen nachweisen (Dhiwakar et al. 2012).  

 

6.4 Einfluss des Entzündungsstatus auf Schmerz-assoziierte Beeinträchtigung 

Im Rahmen einer systemischen Entzündungsreaktion kommt es, vermittelt durch Zytokine im 

ZNS, zur Induktion des „Sickness Behaviors“, welches mit einem unspezifischen 

Symptomcluster einhergeht. Die Einzelsymptome beinhalten unter anderem Müdigkeit, 

Übelkeit, Erbrechen und depressive Stimmung (Hermann & Rogers 2008). Diese Symptome 

treten zum Teil auch als Nebenwirkungen der anästhesiologischen Pharmakotherapie auf. Eine 

Fragestellung dieser Arbeit war daher, inwieweit sich der präoperative Entzündungsstatus auf 

Befindlichkeitsstörungen und Nebenwirkungen der postoperativen Schmerztherapie auswirkt. 

In den multivariaten Analysen konnte jedoch kein Zusammenhang zwischen der präoperativen 

Serumkonzentration von Entzündungsparametern und den funktionellen Beeinträchtigungen 

sowie weiteren Outcome-Parametern nach HNO-Operationen ermittelt werden. Müdigkeit, 
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Übelkeit, Erbrechen, Mobilitätseinschränkungen, Atembeeinträchtigungen, Nachtschmerz, 

Stimmung und Zufriedenheit waren hier unabhängig von Entzündungsparametern. Der zuvor 

durchgeführte Wilcoxon-Mann-Whitney-Test konnte jedoch für das Gesamtkollektiv sowie für 

einige Gruppen Unterschiede hinsichtlich der zentralen Tendenz der numerischen 

Entzündungsparameter in Bezug auf Outcome-Parameter aufzeigen. 

 

6.4.1 Postoperative Übelkeit und Erbrechen (PONV) 

PONV gehört zu den häufigsten postoperativen Beschwerden, insbesondere bei HNO-

Eingriffen (Jin et al. 2019). Neben verschiedenen Faktoren, welche überwiegend mit der 

anästhesiologischen Behandlung im Zusammenhang stehen, wird in der Literatur auch ein 

Einfluss des präoperativen Entzündungsstatus diskutiert (Arpaci et al. 2017). 

Bezüglich der Inzidenz von PONV zeigte sich in dieser Studie, dass Patienten der Pharynx-

Gruppe häufiger davon betroffen waren, wenn sie erhöhte CRP-Werte hatten. Bei einer 

systemischen Inflammation bewirken proinflammatorische Zytokine eine Aktivierung 

afferenter Vagusfasern (Anand et al. 2007). Neben der Induktion von abdominalen Schmerzen, 

führt eine Stimulation des N. Vagus auch zu Übelkeit und Erbrechen. Dazu kommt der Einfluss 

von Zytokinen auf das Brechzentrum (Chai et al. 2016). Insofern erscheint ein Zusammenhang 

zwischen Entzündungsparametern und PONV schlüssig. Yildiz Altun et al. (Yildiz Altun et al. 

2019) untersuchten in einer prospektiven Studie den Einfluss von präoperativen NLR auf 

PONV bei Patienten mit einer Septorhinoplastik. Das Kollektiv bestand dabei aus 80 Patienten, 

welche anhand eines NLR Cut-off-Werts von 2, in zwei gleich große Gruppen zu je 40 Patienten 

aufgeteilt wurden. Patienten mit einem präoperativen NLR > 2 hatten signifikant mehr PONV. 

Hervorzuheben ist allerdings die niedrige Evidenzklasse dieser monozentrischen 

Kohortenstudie. In der vorliegenden Studie konnte weder für den OP-Typ Septorhinoplastik 

noch für die OP-Klasse Nase/NNH ein Zusammenhang aufgezeigt werden.  Bezüglich der 

Pharynx-Gruppe zeigte sich, dass Patienten mit präoperativ erhöhten CRP-Werten häufiger eine 

Antibiose erhielten. Dies ist ein Indiz für die zielgerichtete Antibiotikagabe, welche nur bei 

entsprechender Indikation durchgeführt wurde. Das vermehrte Auftreten von Übelkeit und 

Erbrechen in der Pharynx-Gruppe könnte also auch als gastrointestinale Nebenwirkung der 

Antibiose interpretiert werden.  

Auch in der Gruppe der Speicheldrüsen-OPs gab es einen positiven Zusammenhang zwischen 

Übelkeit und CRP-Konzentration. Allerdings waren in dieser Gruppe nur drei Patienten von 

Übelkeit betroffen, wodurch dieses Ergebnis wenig aussagekräftig ist. 
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Im Gesamtkollektiv konnte dagegen kein Zusammenhang zwischen Übelkeit und CRP 

festgestellt werden. Überraschenderweise konnte hier sogar ein gegenteiliger Effekt bezüglich 

des Auftretens von Erbrechen gezeigt werden. So hatten Patienten, die an Erbrechen litten, 

signifikant niedrigere CRP-Werte. Dieser Umstand könnte wieder darauf zurückzuführen sein, 

dass hier verschiedene Subgruppen zu einer Gesamtpopulation zusammengefasst wurden, 

wodurch teilweise irreführende Assoziationen erzeugt werden, welche für die Teilpopulationen 

aber nicht existieren (Alipourfard et al. 2018). 

 

6.4.2 Atembeeinträchtigung 

Im Gesamtkollektiv konnte eine geringe, aber signifikante Erhöhung der CRP- und 

Leukozytenkonzentration bei Patienten mit Atembeeinträchtigung festgestellt werden (beide p-

Werte <0,05).  Auch innerhalb der Gruppe der Hals-Operationen hatten Patienten häufiger eine 

Atembeeinträchtigung, wenn sie erhöhte präoperative Leukozytenkonzentrationen aufwiesen. 

Diese Gruppe bestand zu gleichen Teilen aus Patienten mit benignen und malignen Kopf-Hals-

Tumoren. Vor allem bei malignen Tumoren korreliert das Tumorstadium mit den 

Entzündungsparametern im Serum (Khandavilli et al. 2009, Oliveira et al. 2014). Das 

Operationstrauma ist bei einem fortgeschrittenen Tumorstadium, welches durch erhöhte 

Leukozytenkonzentrationen reflektiert wird, größer. Folglich ist auch die postoperative 

Schwellung in anatomischer Nachbarschaft zu den Atemwegen bei diesen Patienten sehr 

ausgeprägt, wodurch sich das vermehrte Auftreten von Atembeeinträchtigungen in dieser 

Gruppe erklären lässt.  

Patienten der Pharynx-Gruppe hatten im Vergleich zu anderen OP-Klassen signifikant höhere 

Entzündungsparameter und litten zudem viel häufiger an Atembeeinträchtigungen. Gleichzeitig 

erhielt diese Gruppe aber auch häufiger Opioide, da Eingriffe im Bereich des Pharynx für 

gewöhnlich mit größeren Schmerzen einhergehen (Guntinas-Lichius et al. 2014a). So könnte 

das häufige Auftreten von Atembeeinträchtigungen auf den Ort des Operationstraumas sowie 

auf die Nebenwirkung der häufigeren Opioid-Gabe in der Pharynx-Gruppe zurückzuführen 

sein. Für das Gesamtkollektiv zeigte sich, dass Patienten, welche auf Station Opioide erhielten, 

signifikant höhere CRP- und Leukozytenwerte hatten (beide p-Werte <0,05). Die Opioid-Gabe 

führte in dieser Studie sowohl in der univariaten als auch in der multivariaten Analyse 

signifikant zu mehr Atembeeinträchtigung. Neben der Korrelation zwischen Opioid-Gabe und 

Entzündungsstatus besteht ein starker kausaler Zusammenhang zwischen Opioid-Gabe und der 

Inzidenz von Atembeeinträchtigungen. Die Opioid-Gabe ist also als Confounder für den Effekt 

des Entzündungsstatus auf Atembeeinträchtigung zu betrachten.  
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6.4.3 Nachtschmerz 

Weiterhin zeigte sich, dass in der Pharynx-Gruppe Patienten mit niedrigen 

Entzündungsparametern nachts häufiger durch Schmerzen aufwachten. Dies bestätigt die 

Ergebnisse eines fehlenden Zusammenhangs bezüglich postoperativen Schmerzparametern und 

Entzündungsparametern. Bei einem Zusammenhang von Entzündungsparametern und Schmerz 

wäre davon auszugehen, dass das Gegenteil der Fall ist. 

 

6.4.4 Zufriedenheit 

Patienten in der Larynx-Gruppe gaben im Vergleich die größte Zufriedenheit mit der 

Schmerztherapie an. Weiterhin bestand hier eine signifikante schwach negative Korrelation 

zwischen den beiden Entzündungsparametern und der Zufriedenheit (r=-0,29; p <0,05). Je 

höher die Entzündungswerte waren, desto unzufriedener waren demzufolge die Patienten. In 

dieser Gruppe wurden vor allem Tumoroperationen durchgeführt. Dabei handelte es sich in 

dem meisten Fällen um endoskopische Eingriffe sowie eine kleine Anzahl größerer 

Tumorresektionen. Da vor allem bei malignen Tumoren das Tumorstadium mit den 

Entzündungsparametern im Serum korreliert (Oliveira et al. 2014), resultiert bei 

fortgeschrittenen Tumoren ein größeres Operationstrauma, welches folglich eine geringere 

Zufriedenheit bedingen könnte. Dabei konnte in dieser Gruppe allerdings keine Korrelation 

zwischen Entzündungs- und Schmerzparameter hergestellt werden. 
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7 Schlussfolgerung 

 

Die einzelnen Patienten- und Diagnosegruppen unterschieden sich signifikant in Bezug auf den 

präoperativen Entzündungsstatus. Ein höheres Alter, ASA-Status >1, Charlson-

Komorbiditätsindex von >0, das Vorliegen eines malignen Tumors sowie die Diagnose 

Peritonsillarabszess waren mit erhöhten Entzündungsparametern assoziiert. Nach Gruppierung 

der Patientenpopulation in die verschiedenen OP-Klassen, zeigten sich signifikante 

Unterschiede hinsichtlich der Intensität der postoperativen Schmerzen. Patienten mit 

Pharynxoperationen gaben mit Abstand die höchsten Schmerzen im QUIPS-Fragebogen an. 

Die Korrelationsanalyse nach Spearman konnte keine Assoziation zwischen den numerischen 

Entzündungsparametern und postoperativen Schmerzen auf der NRS zeigen. Dies galt sowohl 

für das Gesamtkollektiv als auch für die einzelnen OP-Klassen. Jedoch konnte bei Betrachtung 

der verschiedenen Diagnosegruppen ein signifikanter mittelstark positiver Zusammenhang 

(r=0,49; p<0,05) zwischen CRP-Wert und der Stärke der präoperativen chronischen Schmerzen 

bei Patienten mit chronischer Tonsillitis (n=22) nachgewiesen werden. Allerdings steht diese 

Assoziation vor dem Hintergrund einer nur kleinen Stichprobe. Der Mann-Whitney-U-Test, 

durchgeführt zum Vergleich zweier unabhängiger Stichproben, ergab für das Gesamtkollektiv 

sowie für die OP-Klassen, dass die perioperative Antibiotikagabe keinen Effekt auf die 

postoperativen Schmerzparameter hatte. In der Literatur wird eine schmerzreduzierende 

Wirkung der perioperativen Antibiose bei Tonsillektomien intensiv diskutiert. In dieser Studie 

konnte bei Tonsillektomien, welche aufgrund der Diagnose chronische Tonsillitis durchgeführt 

wurden, keine schmerzreduzierende Wirkung für alle drei Schmerzparameter festgestellt 

werden. Ob die perioperative Antibiotikagabe bei Abszesstonsillektomien einen 

schmerzlindernden Effekt hat, konnte nicht ermittelt werden. Da hier nahezu jeder Patient 

entsprechend der Leitlinie Antibiotika erhielt, war die Vergleichsgruppe zu klein, um eine 

aussagekräftige statistische Analyse durchführen zu können.  

Für das Gesamtkollektiv sowie für einige Subgruppen zeigte sich, dass erhöhte 

Entzündungsparameter mit einer erhöhten Inzidenz von PONV und Atembeeinträchtigungen 

einhergehen. Jedoch ist unklar, ob es sich hier um kausale Zusammenhänge handelt, da 

zahlreiche Confounder für den Effekt des Entzündungsstatus auf die postoperativen 

Beschwerden vorhanden sind.  

Sowohl die univariaten als auch die multivariaten Analysen konnten den präoperativen 

Entzündungsstatus, in Form von CRP- und Leukozytenkonzentration, nicht als unabhängige 

Einflussfaktoren für Schmerzparameter identifizieren. Gleiches galt für Schmerz- und 
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Schmerztherapie-assoziierte Beeinträchtigungen. Obwohl Entzündung und Schmerz eng 

miteinander vergesellschaftet sind, konnte kein Zusammenhang zwischen der präoperativen 

Serumkonzentration von Entzündungsparametern und postoperativen Schmerzen hergestellt 

werden. Mögliche Gründe hierfür sind zum einen die perioperative Analgetikagabe, die einen 

Effekt maskiert haben könnte. Zudem ist die Entstehung und Verarbeitung von akuten 

postoperativen Wundschmerzen ist ein komplexer Prozess, der auf vielen anatomischen Ebenen 

von pro- und antiinflammatorischen Zytokinen beeinflusst wird. Diese wirken eher lokal und 

werden nur zum Teil durch die Entzündungsparameter im Serum reflektiert. 

Da die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit einen Effekt des Entzündungsstatus auf 

postoperative Schmerzen und Beschwerden nicht vollständig ausschließen, eröffnen sich 

Perspektiven für weitere Forschungen. So könnte beispielsweise untersucht werden, ob 

Korrelationen zwischen anderen Entzündungsparametern und Zytokinen bestehen. Weiterhin 

wäre eine Erhöhung der Teilnehmerzahl, insbesondere in ausgewählten Subgruppen, sinnvoll, 

um robustere Zusammenhänge zu erhalten und gleichzeitig Fehler und irreführende 

Schlussfolgerungen zu vermeiden.  
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B. Tabellen 

 

Tab. B.1: Pearson-Korrelations-Analyse zwischen Schmerzparametern und sowohl demographischen 

als auch Prozessparametern. 

Parameter Belastungsschmerz 

r; p 

Maximalschmerz 

r; p 

Minimalschmerz 

r; p 

Geschlecht  

(1 = männlich; 2 = weiblich) 

0,09; < 0,01 0,13; <0,01 0,14; < 0,01 

Alter  -0,25; < 0,01 -0,31; < 0,01 -0,1; 0,01 

ASA-Status (1 = 1; 2 = 2/3)  -0,10; < 0,01 -0,16; < 0,01 -0,02; 0,56 

Charlson Komorbiditäts-Index 

(1 = 0; 2 = >0) 

-0,13; < 0,01 -0,19; < 0,01 -0,09; 0,01 

Chronische Schmerzen vor dem 

Eingriff (1 = ja; 2 = nein) 

-0,12; < 0,01 -0,12; < 0,01 -0,18; < 0,01 

Chronische Schmerzen (NRS) 0,17; 0,02 0,17; 0,02 0,18; 0,01 

Dauerhafte Einnahme von 

Schmerzmitteln (1 = ja; 2 = nein) 

-0,06; 0,10 -0,043; 0,259 -0,09; 0,01 

OP-Klasse 0,19; < 0,01 0,23; < 0,01 0,14; < 0,01 

OP-Dauer in Minuten* 0,05; 0,18 -0,06; 0,09 -0,02; 0,48 

Notfall (1 = ja; 2 = nein) -0,07; 0,04 -0,06; 0,08 -0,02; 0,45 

CRP-Wert in mg/l ** 0,03; 0,32 0,01; 0,78 0,01; 0,66 

Leukozytenanzahl in Zellen/nl*** 0,09; 0,01 0,06; 0,07 0,05; 0,12 

Lokalanästhetikum im OP-Gebiet 

(1 = ja; 2 = nein) 

0,21; < 0,01 0,21; < 0,01 0,25; < 0,01 

Prämedikation (1 = ja; 2 = nein) -0,02; 0,525 -0,05; 0,15 0,04; 0,29 

Perioperative Antibiotikagabe 

(1 = ja; 2 = nein) 

-0,04; 0,25 -0,07; 0,05 -0,03; 0,42 

Intraoperativ Remifentanil 

(1 = ja; 2 = nein) 

0,16; < 0,01 0,12; < 0,01 0,08; 0,03 

Intraoperativ Clonidin 

(1 = ja; 2 = nein) 

-0,03; 0,34 -0,02; 0,46 -0,03; 0,31 

Im Aufwachraum Nicht-Opioid (1 

= ja; 2 = nein) 

0,00; 0,80 -0,02; 0,46 0,02; 0,45 

Im Aufwachraum Opioid  

(1 = ja; 2 = nein) 

-0,36; < 0,01 -0,41; < 0,01 -0,22; < 0,01 

Auf Station Nicht-Opioid 

(1 = ja; 2 = nein) 

-0,44; < 0,01 -0,49; < 0,01 -0,31; < 0,01 

Auf Station Opioid 

(1 = ja; 2 = nein) 

-0,34; < 0,01 -0,38; < 0,01 -0,21; < 0,01 

Kälteanwendung (1 = ja; 2 = nein) -0,18; < 0,01 -0,21; < 0,01 -0,12; < 0,01 

Individ. Therapieanordnung 

(1 = ja; 2 = nein) 

-0,16; < 0,01 -0,17; < 0,01 -0,09; 0,01 

Schmerzdokumentation 

(1 = ja; 2 = nein) 

-0,10; < 0,01 -0,12; < 0,01 -0,10; < 0,01 

Aufklärung (1 = ja; 2 = nein) 0,00; 0,98 0,04; 0,22 -0,01; 0,76 

Spezielle Aufklärung 

(1 = ja; 2= nein) 

0,11; <0,01 0,20; <0,01 0,02; 0,55 

Legende: 
*OP-Dauer in 2 Kategorien (<47 / >47) 

**CRP in 2 Kategorien (<7,5 / >7,5) 

***Leukozyten in 2 Kategorien (<11,3 / >11,3) 

 



Anhang | 82 

 

Tab. B.2: Einfluss von Patienten-Charakteristika und Prozessparametern auf Schmerztherapie-

assoziierten Beeinträchtigungen (Müdigkeit, Übelkeit, Erbrechen). Zur Prüfung auf Signifikanz 

zwischen kategorischen Variablen wurde der Chi-Quadrat-Test nach Pearson angewandt. 

Parameter Müdigkeit 

p-Wert 

Übelkeit 

p-Wert 

Erbrechen 

p-Wert 

Geschlecht < 0,01 < 0,01 < 0,01 

Alter * 0,01 < 0,01 0,42 

ASA-Status (1 und 2/3) 0,11 0,02 0,51 

Charlson Komorbiditäts-Index  

(1 = 0; 2 = >0) 

< 0,01 < 0,01 0,12 

Chronische Schmerzen vor dem Eingriff (1 = 

ja; 2 = nein) 

0,12 0,41 0,08 

Chronische Schmerzen (NRS)** 1 0,86 1 

Dauerhafte Einnahme von Schmerzmitteln  0,26 0,59 0,73 

OP-Klasse < 0,01 < 0,01 < 0,01 

OP-Dauer in Minuten*** < 0,01 0,10 0,17 

Notfall 0,94 0,25 0,65 

CRP-Wert in mg/l **** 0,14 0,34 0,11 

Leukozytenanzahl in Zellen/nl***** 0,31 0,48 0,27 

Lokalanästhetikum im OP-Gebiet 1 0,02 < 0,01 

Prämedikation 0,21 0,77 0,78 

Perioperative Antibiotikagabe 0,31 0,87 0,41 

Intraoperativ Remifentanil 0,17 0,96 0,09 

Intraoperativ Clonidin 0,05 1 0,49 

Im Aufwachraum Nicht-Opioid  0,03 0,65 0,03 

Im Aufwachraum Opioid   < 0,01 < 0,01 0,81 

Auf Station Nicht-Opioid < 0,01 < 0,01 0,46 

Auf Station Opioid < 0,01 0,97 0,13 

Kälteanwendung 0,05 0,54 0,77 

Individ. Therapieanordnung 0,03 0,15 0,76 

Schmerzdokumentation 0,93 0,05 < 0,01 

Aufklärung 0,89 0,03 0,12 

Spezielle Aufklärung 0,04 0,43 0,91 

 
Legende: 
*Alter in 2 Gruppen nach Median (<50 / >50) 

**Chronische Schmerzen vor der OP in 2 Gruppen nach Median (<5 / >5) 

***OP-Dauer eingeteilt in 2 Gruppen entsprechend des Medians (<47 / >47) 

****CRP in 2 Kategorien (<7,5 / >7,5) 

*****Leukozyten in 2 Kategorien (<11,3 / >11,3) 
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Tab. B.3: Einfluss von Patienten-Charakteristika und Prozessparametern auf Schmerztherapie-

assoziierten Beeinträchtigungen (Mobilitätseinschränkung, Atembeeinträchtigung, Nachtschmerz). Zur 

Prüfung auf Signifikanz zwischen kategorischen Variablen wurde der Chi-Quadrat-Test nach Pearson 

angewandt. 

Parameter Mobilitäts- 

einschränkung 

p-Wert 

Atem-

beeinträchtigung 

p-Wert 

Nachtschmerz 

p-Wert 

Geschlecht 0,03 0,80 0,17 

Alter * 0,07 < 0,01 < 0,01 

ASA-Status (1 und 2/3)  0,77 0,58 < 0,01 

Charlson Komorbiditäts-Index 

(1 = 0; 2 = >0) 

0,84 0,05 < 0,01 

Chronische Schmerzen vor 

dem Eingriff 

0,07 0,03 0,14 

Chronische Schmerzen** 1 0,23 0,93 

Dauerhafte Einnahme von 

Schmerzmitteln 

< 0,01 0,08 0,35 

OP-Klasse 0,01 < 0,01 < 0,01 

OP-Dauer in Minuten*** < 0,01 0,10 < 0,01 

Notfall 0,93 < 0,01 0,07 

CRP-Wert in mg/l **** 0,85 0,01 0,02 

Leukozytenanzahl in 

Zellen/nl***** 

0,91 < 0,01 0,35 

Lokalanästhetikum Im OP-

Gebiet 

0,09 < 0,01 0,92 

Prämedikation 0,69 1 < 0,01 

Perioperative Antibiotikagabe 1 0,17 0,01 

Intraoperativ Remifentanil 1 < 0,01 0,35 

Intraoperativ Clonidin 0,98 0,85 0,96 

Im Aufwachraum Nicht-

Opioid  

1 0,57 0,39 

Im Aufwachraum Opioid   < 0,01 < 0,01 < 0,01 

Auf Station Nicht-Opioid < 0,01 < 0,01 < 0,01 

Auf Station Opioid 0,01 < 0,01 < 0,01 

Kälteanwendung 0,82 < 0,01 < 0,01 

Individ. Therapieanordnung 0,01 < 0,01 < 0,01 

Schmerzdokumentation 0,18 0,01 0,27 

Aufklärung 0,57 0,98 0,29 

Spezielle Aufklärung 0,12 <0,01 <0,01 

 
Legende: 

*Alter in 2 Gruppen nach Median (<50 / >50) 

**Chronische Schmerzen vor der OP in 2 Gruppen nach Median (<5 / >5) 

***OP-Dauer in 2 Gruppen nach Median (<47 / >47) 

****CRP in 2 Kategorien (<7,5 / >7,5) 

*****Leukozyten in 2 Kategorien (<11,3 / >11,3) 
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Tab. B.4: Einfluss von Patienten-Charakteristika und Prozessparametern auf Schmerztherapie-

assoziierten Beeinträchtigungen (Stimmung beeinträchtigt, Wunsch nach mehr Schmerzmitteln). Zur 

Prüfung auf Signifikanz zwischen kategorischen Variablen wurde der Chi-Quadrat-Test nach Pearson 

angewandt. 

Parameter Stimmung beeinträchtigt 

 p-Wert 

Wunsch nach 

Schmerzmitteln 

p-Wert 

Geschlecht 0,55 0,55 

Alter * 0,08 < 0,01 

ASA-Status (1 und 2/3) 0,48 0,02 

Charlson Komorbiditäts-Index 

(1 = 0; 2 = >0) 

< 0,01 0,09 

Chronische Schmerzen vor 

dem Eingriff 

0,05 0,90 

Chronische Schmerzen** 1 1 

Dauerhafte Einnahme von 

Schmerzmitteln 

< 0,01 0,60 

OP-Klasse 0,01 < 0,01 

OP-Dauer in Minuten*** 0,75 1 

Notfall 0,63 1 

CRP-Wert in mg/l **** 1 0,37 

Leukozytenanzahl in 

Zellen/nl***** 

0,33 0,24 

Lokalanästhetikum Im OP-

Gebiet 

0,18 0,03 

Prämedikation 0,38 0,45 

Perioperative Antibiotikagabe 0,46 0,87 

Intraoperativ Remifentanil 0,19 0,15 

Intraoperativ Clonidin 0,58 0,53 

Im Aufwachraum Nicht-Opioid  0,97 0,58 

Im Aufwachraum Opioid   < 0,01 < 0,01 

Auf Station Nicht-Opioid < 0,01 < 0,01 

Auf Station Opioid < 0,01 < 0,01 

Kälteanwendung < 0,01 0,09 

Individ. Therapieanordnung 0,01 0,18 

Schmerzdokumentation 0,09 0,12 

Aufklärung 0,38 0,17 

Spezielle Aufklärung 0,04 0,09 

 
Legende: 

*Alter in 2 Gruppen nach Median (<50 / >50) 

** Schmerzen vor der OP nach Median (0 / >0) 

***OP-Dauer in 2 Gruppen nach Median (<47 / >47) 

****CRP in 2 Kategorien (<7,5 / >7,5) 

*****Leukozyten in 2 Kategorien (<11,3 / >11,3) 
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Tab. B.5: Unabhängige Einflussfaktoren auf die Beeinträchtigungen. 

Parameter Odds Ratio 95%- KI* 

Untergrenze 

95%-KI* 

Obergrenze 

P-Wert 

Müdigkeit 
Im Aufwachraum Opioid  

Ja 

Nein 

OP-Klasse 

Nasen-/ NNH-OP 

Ohr-OP 

Pharynx-OP 

Geschlecht 

weiblich 

männlich 

Auf Station Nicht-Opioid  

Ja 

Nein  

 

 

2.017 

Referenz 

 

2.088 

0.931 

1.215 

 

1.401 

Referenz 

 

Referenz 

0.669  

 

 

1.269 

- 

 

0.946 

0.361 

0.508 

 

0.933 

- 

 

- 

0.404 

 

 

3.228 

- 

 

4.903 

2.470 

3.053 

 

2.105 

- 

 

- 

1.104 

 

 

< 0,01 

- 

 

0.08 

0.88 

0.67 

 

0.10 

- 

 

- 

0.12 

Übelkeit 
Im Aufwachraum Opioid  

Ja 

Nein 

Geschlecht 

weiblich 

männlich 

OP-Klasse 

Nasen-/ NNH-OP 

Ohr-OP 

Pharynx-OP 

Alter (Jahre) 

<50 

>50 

Auf Station Nicht-Opioid  

Ja 

Nein  

 

 

2.165 

Referenz 

 

2.251 

Referenz 

 

1.938 

2.810 

0.499 

 

Referenz 

0.333 

 

Referenz 

0.344  

 

 

1.067 

- 

 

1.176 

- 

 

0.337 

0.437 

0.074 

 

- 

0.131 

 

- 

0.127 

 

 

4.434 

- 

 

4.382 

- 

 

36.801 

55.235 

10.041 

 

- 

0.755 

 

- 

0.836 

 

 

0.03 

- 

 

0.02 

- 

 

0.54 

0.36 

0.54 

 

- 

0.01 

 

- 

0.02 

Erbrechen 
Geschlecht 

weiblich 

männlich 

Lokalanästhetikum im OP-Gebiet 

Ja 

Nein 

 

 

4.898 

Referenz 

 

Referenz 

0.262 

 

 

2.076 

- 

 

- 

0.085 

 

 

12.910 

- 

 

- 

0.668 

 

 

< 0,01 

- 

 

- 

< 0,01 

Mobilitätsverringerung 
Auf Station Nicht-Opioid  

Ja 

Nein 

OP-Dauer (Minuten) 

<47 

>47 

Dauerhafte Einnahme von 

Schmerzmitteln 

Ja 

Nein 

Im Aufwachraum Opioid  

Ja 

Nein 

 

 

Referenz 

0.400 

 

Referenz 

1.908 

 

 

Referenz 

0.378 

 

1.697 

Referenz 

 

 

- 

0.201 

 

- 

1.156 

 

 

- 

0.165 

 

0.997 

- 

 

 

- 

0.750 

 

- 

3.195 

 

 

- 

0.904 

 

2.883 

- 

 

 

- 

< 0,01 

 

- 

0.01 

 

 

- 

0.02 

 

0.05 

- 

Atembeeinträchtigung 
OP-Klasse 

Nasen-/ NNH-OP 

Ohr-OP 

Pharynx-OP 

 

 

0.736 

0.272 

2.306 

 

 

0.325 

0.090 

0.957 

 

 

1.733 

0.790 

5.760 

 

 

0.47 

0.02 

0.07 
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Auf Station Opioid  

Ja 

Nein 

Spezielle Aufklärung 

Ja 

Nein 

Individ. Therapieanordnung 

Ja 

Nein 

 

Referenz 

0.426 
 

Referenz 

1.793 

 

Referenz 

0.349 

 

- 

0.242 

 

- 

1.051 

 

- 

0.068 

 

- 

0.745 

 

- 

3.1154275 

 

- 

1.397 

 

- 

< 0,01 

 

- 

0.03 

 

- 

0.16 

Nachtschmerz 
OP-Klasse 

Nasen-/ NNH-OP 

Ohr-OP 

Pharynx-OP 

Auf Station Nicht-Opioid  

Ja 

Nein 

Prämedikation 

Ja 

Nein 

Auf Station Opioid  

Ja 

Nein 

Individ. Therapieanordnung 

Ja 

Nein 

Leukozytenanzahl in Zellen/nl 

<11,3 

>11,3 

OP-Dauer (Minuten) 

<47 

>47 

 

 

5.846e+00 

3.196e+00 

5.254e+00 

 

Referenz 

3.551e-01 

 

Referenz 

1.642e-01 

 

Referenz 

4.827e-01 

 

Referenz 

3.705e-07 

 

Referenz 

5.239e-01 

 

Referenz 

1.582e+00 

 

 

1.495 

0.748 

1.302 

 

- 

0.206 

 

- 

0.025 

 

- 

0.271 

 

- 

NA 

 

- 

0.250 

 

- 

0.946 

 

 

3.903e+01 

2.227e+01 

3.565e+01 

 

- 

6.038e-01 

 

- 

6.401e-01 

 

- 

8.484e-01 

 

- 

3.018e+15 

 

- 

1.074e+00 

 

- 

2.674e+00 

 

 

0.03 

0.16 

0.04 

 

- 

< 0,01 

 

- 

0.02 

 

- 

0.01 

 

- 

0.98 

 

- 

0.08 

 

- 

0.08 

Stimmung beeinträchtigt 
Im Aufwachraum Opioid  

Ja 

Nein 

Auf Station Nicht-Opioid  

Ja 

Nein 

Charlson Komorbiditäts-Index 

0 

>0 

Kälteanwendung 

Ja 

Nein 

 

 

2.056 

Referenz 

 

Referenz 

0.591 

 

Referenz 

0.601 

 

Referenz 

0.691 

 

 

1.265 

- 

 

- 

0.326 

 

- 

0.363 

 

- 

0.425 

 

 

3.344 

- 

 

- 

1.040 

 

- 

0.947 

 

- 

1.112 

 

 

< 0,01 

- 

 

- 

0.07 

 

- 

0.4 

 

- 

0.13 

Wunsch nach Schmerzmitteln 
Auf Station Opioid  

Ja 

Nein 

Auf Station Nicht-Opioid  

Ja 

Nein 

Im Aufwachraum Opioid  

Ja 

Nein  

 

 

Referenz 

0.277 

 

Referenz 

0.401 

 

1.777 

Referenz 

 

 

- 

0.134 

 

- 

0.113 

 

0.872 

- 

 

 

- 

0.558 

 

- 

1.130 

 

3.646 

- 

 

 

- 

< 0,01 

 

- 

0.11 

 

0.11 

-  
 
Legende: 

*KI = Konfidenzintervall 
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10/2013 – 09/2014  Freie Universität Berlin, Studiengang: Pharmazie 

09/2010 – 06/2012  Friedrich-Engels-Gymnasium Berlin, Abschluss: Abitur (1,7) 

 

Berufserfahrung 

Bundeswehr 

01/2020 – heute  Stabsarzt, Sanitätsversorgungszentrum Neubiberg 

07/2014 – 12/2019  Laufbahn des Sanitätsoffiziers mit Studium der Zahnmedizin 

01/2013 – 08/2013  Freiwilliger Wehrdienst 

 3 Monate Grundausbildung im Sanitätsdienst mit anschließender 

 Verwendung im Bundeswehrkrankenhaus Berlin 

Auslandsaufenthalte 

08/2009 – 07/2010  USA, Washington 

    Schüleraustausch an der Lakewood Highschool 

 

Qualifikationen 

Sprachen   Deutsch (Muttersprache) 

    Englisch (fließend) 

    Spanisch (Grundkenntnisse) 

 

Software-Kenntnisse Microsoft Office  

R Studio, SPSS  
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