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NRS: Numerische Analog-Skala

STAI: State-Trait-Angst Inventar

STOA: State-Trait-Operations-Angst Inventar

FESV: Fragebogen zur Erfassung der Schmerzverarbeitung
NEO-FFI: Neo-Funf-Faktoren Inventar

n.s.: nicht signifikant

T1pra: Testzeitpunkt praoperativ
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Zusammenfassung

»Endoprothetik und State-Trait-Angst: Physischer und psychischer Outcome
eines kiinstlichen Kniegelenks unter Beriicksichtigung der
Schmerzbewaltigung und Schmerzverarbeitung“

Eva Pichler, Siegfried Hofmann, Roman Radl, Andreas Sandner-Kiesling
Department of LKH Stolzalpe, Medical University Graz, Austria; Department of

Anaesthesia and Intensivmedicine, Medical University Graz, Austria

Einleitung

Die Implantation einer Knietotalprothese (KTEP) zahlt zu einer der
schmerzreichsten operativen Eingriffe. In jungster Zeit wurde viel Uber
multimodale Schmerztherapien und weniger invasive chirurgische Techniken
veroffentlicht. Die entscheidenden Faktoren fir den postoperativen Schmerz und
das funktionelle Ergebnis nach KTEP sind jedoch noch immer nicht vollig bekannt.
Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, einen mdglichen Zusammenhang zwischen
Angst und dem Kklinischen Ergebnis einer KTEP Implantation unter
Bericksichtigung der Schmerzbewaltigung und Schmerzverarbeitung aufzuzeigen.
Weiters soll ein Messverfahren gefunden werden, das Risikopatienten fur eine
Schmerzverarbeitungsstorung bereits im Vorfeld erkennen |asst.

Methode

50 Patienten (im Alter von 50-84 Jahren) erhielten eine KTEP in minimal-invasiver
Technik mit standardisierter multimodaler Schmerztherapie und Mobilisierung. Zur
Erhebung der Angst und Schmerzverarbeitung wurden 4 verschiedene
Fragebogen zum Zeitpunkt unmittelbar vor (T1pra) und nach der Operation
(T2post) herangezogen: der NEO-Funf-Faktoren-Inventar (Neo-FFI) das State-
Trait-Operations-Angst Inventar (STOA), State-Trait-Angst-Inventar (STAI) und der
Fragebogen zur Schmerzbewaltigung und Schmerzverarbeitung (FESV). Der
WOMAC Fragebogen, die Numerische Rating Skala (NRS) und die Erfassung der
zusatzlich  verbrauchten = Schmerzmedikamente  wurden als  klinische
Ergebnisparameter erhoben. Die statistische Analyse wurde mit SPSS 21.0
durchgefuhrt. Zur Prifung der Testvoraussetzung wurde die Normalverteilung

untersucht. Zur Unterschiedsprifung wurde eine univariante Varianzanalyse
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verwendet. Die Analyse moglicher Korrelationen erfolgte mit dem
Korrelationskoeffizient nach Pearson mit einem p — Wert von <.05.

Ergebnisse

Die Ergebnisse zeigten, dass Angst (STAI, STOA) keinen signifikanten Einfluss
auf das klinische Ergebnis (WOMAC) hatte. Jedoch konnten signifikante
Zusammenhange zwischen der situativen Angst (STOA-State) sowohl praoperativ
(T1pra) als auch postoperativ (T2post) und dem postoperativen Schmerz (NRS)
beobachtet werden. Des Weiteren zeigte sich eine Korrelation zwischen der
Schmerzintensitat (NRS) zum T2post und dem fruhfuntionellen Ergebnis
(WOMAC). Die Schmerzverarbeitung (FESV) hatte sowohl auf das funktionelle
Ergebnis (WOMAC) als auch auf die personenbezogene Angst (STAI-Trait) einen
signifikanten Einfluss. Daneben zeigte sich eine signifikante Korrelation zwischen
der praoperativen und postoperativen Schmerzverarbeitung (FESV). Zudem fand
sich eine Negativ-Korrelation der Schmerzverarbeitung zum funktionalen Ergebnis
(WOMAC).

Schlussfolgerungen und Implikationen fiir die Zukunft

Das Ziel der vorliegenden Arbeit, einen moglichen Zusammenhang zwischen der
praoperativen Angst und dem klinischen Ergebnis nach einer KTEP aufzuzeigen,
wurde nicht erreicht. Jedoch konnte ein Zusammenhang zwischen Angst, subjektiv
erlebter Schmerzintensitat und dem Schmerzmittelkonsum gezeigt werden. Die
Hohe der Schmerzintensitat war ein Gradmesser fur das klinische Ergebnis.
Unzureichende Schmerzbewaltigungsstrategien zeigten eine negative Auswirkung
auf das klinische Ergebnis und die Schmerzintensitat. Der FESV konnte als
Screening-Verfahren herausgefiltert werden, der im Vorfeld Risikopatienten mit
einer unzureichenden oder inadaquaten Schmerzverarbeitung bereits vor der
geplanten Operation erkennen lasst. Weitere Studien werden zeigen, ob durch
eine praoperative Behandlung und Betreuung dieser Patienten ein ungunstiger
Therapieerfolg verhindert und damit das klinische Ergebnis nach KTEP verbessert

werden kann.
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Abstract

ENDOPROTHETIC and STATE-TRAIT-ANXIETY

Physical and psychological outcome of an artificial knee joint, in
consideration of pain coping and pain processing

Eva Pichler, Siegfried Hofmann, Roman Radl, Andreas Sandner-Kiesling
Department of Orthopedics, LKH Stolzalpe, Austria; Department of Anaesthe-

sia and Intensive Care Medicine, Medical University Graz, Austria

Introduction

The implantation of a total knee replacement (TKR) is one of the most painful
surgical procedures. Recently a lot was published about multimodal pain therapies
and less invasive surgical techniques in TKR. However, the decisive factors for
post-operative pain and functional outcomes after TKR are still not fully
understood. The aim of the present study was to show a possible correlation
between anxiety and the clinical result of a TKR implantation in consideration of
pain management and pain processing. Moreover a search for a measurement
method that can detect high-risk patients for a pain processing disorder in advance

had been performed.

Method

50 patients (aged 50-84 years) received a TKR in a minimally invasive technique
with standardized multimodal pain therapy and mobilization. For data collection of
fear and pain processing 4 different questionnaires at the time immediately before
surgery (T1pra) and after surgery (T2post) were used: the NEO-Five-Factors-
Inventory (Neo-FFl), the State-Trait- Surgery-Anxiety-Inventory (STOA), State-
Trait-Anxiety-Inventory (STAI) and the questionnaire for pain management and
pain processing (FESV). As clinical result parameters the WOMAC Scale, the
Numerical-Rating Scale (NRS) and the registration of additional consumption of
pain medication were evaluated. Statistical analysis was performed using SPSS
21.0. The Gaussian Bell curve (normal data distribution) was examined to verify

the data test condition. A univariant variance analysis was used for difference
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testing. The analysis of possible correlations was performed using the Pearson's

correlation coefficient with a p - value of < 05.

Results

The results demonstrated that anxiety (STAI, STOA) had no significant effects on
the clinical outcome (WOMAC). However, significant correlations could be
observed between the situational anxiety (STOA-State) at both preoperatively
(T1pra) and postoperatively (T2post) points and the post-operative pain (NRS).
Furthermore a correlation between the intensity of pain (NRS) for T2post and early
functional outcome (WOMAC) could be demonstrated. The pain processing
(FESV) had a significant influence on the functional outcome (WOMAC) as well as
on the personal anxiety (STAI-Trait). In addition, a significant correlation between
the preoperative and postoperative pain processing could be identified (FESV). A
negative correlation of pain processing to the functional outcome (WOMAC) could

be found also.

Conclusions and implications for the future

The aim of the present work to show a possible correlation between preoperative
anxiety and clinical outcome after K-TEP could not be achieved. But an
interconnection between anxiety, subjectively experienced pain intensity and pain
medication consumption could be demonstrated. The pain intensity level was an
indicator for the clinical outcome and inadequate pain management strategies
showed a negative effect on the clinical outcome and pain intensity. The FESV
could be identified as a screening method to detect high-risk patients with an
insufficient or inadequate pain processing before the planned operation. Further
studies will have to demonstrate if an unfavorable therapeutic success can be
prevented by preoperative treatment and care of these patients. This might

improve the clinical outcome after TKR in the future.
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| Einleitung
I.1. Hintergrund

Die Endoprothetik des Kniegelenks hat sich in den vergangenen Jahren
wesentlich verandert. Die Anzahl der implantierten Knieprothesen steigt standig
und es wird davon ausgegangen, dass weltweit jahrlich mehr als 1,5 Millionen
Knieendoprothesen eingesetzt werden, davon alleine in Deutschland etwa 70.000
(1). Der primare Fokus beim Kniegelenksersatz zielt auf die Wiederherstellung der
Mobilitat bei schmerzfreier Vollbelastung ab (31). Dieser chirurgische Eingriff geht
jedoch sehr haufig mit starken postoperativen Schmerzen einher (1, 2, 41, 66, 84)
die eine fruhzeitige Wiederherstellung der Funktionen des Kniegelenks gefahrden
kénnen. Fur eine erfolgreiche Schmerztherapie kann es von entscheidender
Bedeutung sein, Patienten mit méglichen Problemen bei der Schmerzbehandlung

bereits praoperativ zu erkennen (41, 70, 84).

Eine groRe Anzahl an wissenschaftlichen Studien in den letzten Jahren betont in
diesem Zusammenhang die Bedeutsamkeit des biopsychosozialen Modells (6, 59,
70, 77, 78). Diesem ganzheitlichen Krankheitsverstandnisses zufolge kann es
keine rein psychischen Krankheiten geben, wie es auch umgekehrt keine
somatischen Krankheiten ohne psychische Beteiligung gibt (6). Eine
Langsschnittstudie zur Uberprifung biopsychosozialer Modellvorstellungen zur
habituellen  Gesundheit von Baker et al. konnte belegen, dass
Gesundheitsindikatoren direkt oder indirekt mit der Lebenszufriedenheit und
seelischen Gesundheit in Beziehung stehen (84). In einem Review von Beales et
al. wurde zudem darauf hingewiesen, dass eine exakte Diagnose nicht ohne eine
grundliche Untersuchung auf der Grundlage des biopsychosozialen Modells
moglich ist (71). Des Weiteren werden in der Literatur Hinweise aufgezeigt, dass
das biopsychosoziale Modell nicht nur einen Konstrukt-Charakter aufweist,
sondern auch als Behandlungsmethode eingesetzt werden kann. Zusman konnte
in seiner wissenschaftlichen Auseinandersetzung herausarbeiten, dass gerade in
der Behandlung von muskuloskelettalen Schmerzen und Behinderungen der
biopsychologische Ansatz unverzichtbar ist (70).

Daneben liegen jedoch noch zahlreiche psychologische Risikofaktoren vor, die auf

die Schmerzverarbeitung Einfluss nehmen. Die beiden am Haufigsten
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beschriebenen Risikofaktoren sind Depressionen sowie Angsterkrankungen (6,
10, 11, 12, 24, 42, 73, 88). Derzeit geht man davon aus, dass 40 - 50 Prozent der
chronischen Schmerzpatienten auch unter Depressionen leiden sowie 25 Prozent
eine zusatzliche Angsterkrankung entwickeln (6). Diese beiden Co-Morbiditaten
und die individuelle Schmerzverarbeitung scheinen daher einen entscheidenden
Einfluss auf das Schmerzerleben und das klinische Ergebnis zu haben. Mehrere
Studien weisen darauf hin, dass depressive Zustandsbilder, eine inadaquate
Schmerzverarbeitung, unzureichendes Coping und ineffiziente
Kontrolluberzeugungen sowohl pra- als auch postoperativ einem guten
Therapieverlauf im Wege stehen (2, 4, 6, 10, 11, 12, 24). Roth et al. konnten in
ihren Studien Uber KTEP aufzeigen, dass es einen Zusammenhang zwischen
negativer Stimmung und Schmerz gibt (11, 42). Dies bestatigte sich auch in einer
Untersuchung von Shuchang et al. in der Schmerzpatienten eine schlechtere
Grundstimmung zeigten und zusatzlich durch neuromotorische Defizite in Form
von Koordination und Reaktion beeintrachtigt waren (12). In einer anderen Studie
untersuchten Scott et al. den Zusammenhang zwischen Schmerz und Depression.
Die Autoren konnten belegen, dass diese Grunderkrankung aus dem affektiven
Formenkreis bei Frauen signifikant Einfluss auf das Schmerzerleben nimmt. Bei
Mannern war der Einfluss jedoch nicht so ausgepragt und nicht signifikant (24).
Poleshuck et al. fanden heraus, dass depressive Schmerzpatienten Gber hohere
psychosoziale Belastungsfaktoren verfugen, als dies bei nicht depressiven
Patienten der Fall ist (10). Diese Belastungsfaktoren wiederum konnen einen
negativen Einfluss auf den weiteren Therapieverlauf nehmen. Des Weiteren wird
in der Literatur immer wieder darauf hingewiesen, dass sich eine depressiv
getonte Stimmungslage als signifikanter Risikofaktor flr die Entstehung einer
Schmerzchronifizierung erweist (2, 4, 6, 11, 24, 42, 54). Bisherige Studien zeigen
hier zwar unterschiedliche Ergebnisse, allen gemein ist aber, dass ein maoglicher
Zusammenhang zwischen Depression und einem schlechtem klinischen Ergebnis
beschrieben wird (2, 4, 11, 24, 42, 98). Auch wird postuliert, dass eine schwere
Depression langfristig zu einem sehr hohen Schmerzerleben, beispielsweise bei
Migrane, fuhren kann (3). Umgekehrt zeigen andere Arbeiten auf, dass langfristige
somatische Beschwerden zu depressiver Neigung oder zu einer vollstandigen

Ausbildung einer Depression flihren kénnen (5, 24, 73).
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Aber auch die naturliche Angst vor dem operativen Eingriff sowie eine
Pradisposition fur somatoforme Storungen konnen fur die Schmerzverarbeitung
eine gewichtige Rolle spielen (6, 7, 8, 9, 36). Angst als Reaktion auf ein fremdes
bevorstehendes Ereignis ist als normal anzusehen. Ist diese jedoch in einer
pathologischen Weise ausgepragt, ist eine Angsterkrankung moglich, die einen
wesentlichen Einfluss auf die postoperative Schmerzbewaltigung nehmen kann (6,
7, 8,9, 36). So zeigen mehre Studien, dass ein erhdhter praoperativer Angstlevel
haufiger zu mittleren bis starken Schmerzen flhrt (6-8). In einer Studie von Bair et
al. konnte zudem gezeigt werden, dass knapp 50 Prozent aller
Muskelschmerzpatienten eine Komorbiditat mit Depression und Angst aufwiesen
(9). Dem gegentber beschreibt Janis in seinem Modell ,work of worrying®, dass
Angst und Sorge zwei notwendige Komponenten in einem Genesungsprozess
sind, und neben einer erhdhten auch eine verminderte Angst einen negativen
Einfluss auf den klinischen Outcome haben kann (58, 82, 90). Schiltenwolf et al.
zeigten auf, dass flr einen guten Outcome praoperative Schmerzchronifizierung
und psychische Auffalligkeiten in Form von Depressio und Angst bereits vor einem
operativen Eingriff Beachtung geschenkt werden sollte (36). Erlenwein et al.
konnten belegen, dass Patienten die bereits 12 Wochen vor der geplanten
Operation durch spezielle Interventionen eines Akutschmerzdienstes betreut
wurden, postoperativ im Vergleich zu einer Kontrollgruppe davon deutlich
profitieren (26).

Neben der Angst werden auch das subjektive Wohlbefinden, die subjektive
Belastbarkeit in Alltagsfunktionen und die subjektive Schmerzbewaltigung und —
verarbeitung in der Literatur immer wieder als wichtige Co-Faktoren beschrieben
(11, 22, 28, 33, 42, 49, 56). In einer Untersuchung konnte gezeigt werden, dass
eine niedrige Schmerztoleranz praoperativ, zu ungunstigeren Bedingungen
postoperativ fuhrte (37). Jeder Mensch erlebt in seinem alltaglichen Leben kleine
oder grofRere Herausforderungen und antizipiert im Laufe seiner Lerngeschichte
verschiedenste Bewaltigungsstrategien. Eine Krankheit oder aber eine
bevorstehende Operation ist ein besonderes ,life event’, meist verbunden mit
einer unangenehmen, belastenden und unkontrollierbaren Situation. Haufig fihren
die bisher angewendeten Bewaltigungsstrategien jedoch nicht zum gewunschten
Ziel. Besonders wenn es um Schmerzen geht, sind die Copingstrategien bei
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Operationen oft nicht ausreichend (6, 11, 42, 49, 59). Daher ist es von Bedeutung,
das kognitive Verstandnis Uber Schmerzbewaltigung vom Patienten bereits vor der
Operation einzuschatzen. Hasenbring et al. verstehen in diesem Zusammenhang
unter Schmerzbewaltigung einerseits eine situative, schmerzbezogene
Selbstbeschreibung und andererseits berucksichtigten sie auch Metakognitionen
in Bezug auf das Schmerzerleben in ihrer Begriffsdefinition (59). Prozesse der
Katastrophisierung sowie der Hilf- und Hoffnungslosigkeit nehmen bei einer
gestdrten Schmerzverarbeitung eine zentrale Rolle ein. In der Literatur finden wir
Hinweise darauf, dass der Einfluss dieser Kognitionen fur die Aufrechterhaltung
von Schmerzen mitverantwortlich ist (11, 42, 59). In den Studien von Roth et al.
konnte belegt werden, dass Kathastrophisierungstendenzen und Schmerz
miteinander korrelierten (11, 42). Aber auch die Fear-Avoidace-Beliefs von
Waddel et al. (59), kdnnen als bedeutende Metakognitionen einen erheblichen
Einfluss auf die Schmerzverarbeitung austiben. Die innere Uberzeugungshaltung,
dass Bewegung Dbeispielsweise mehr Schmerzen auslost, fihrt als
Verhaltenskonsequenz zu einem Schonverhalten. In einer Studie von Pfingsten et
al. konnte gezeigt werden, dass die zunehmende Vermeidung von Bewegung in
weiterer Folge nicht nur die Muskulatur schwacht sondern auch der
Bewegungsumfang deutlich eingeschrankt wird (73).

Depression, Angst, Schmerz und inadaquate Schmerzverarbeitung beeinflussen
den therapeutischen Prozess daher in wesentlichem Male. Gerade im Zuge eines
ganzheitlichen Behandlungsansatzes, in dem der Patient nicht nur ,Konsument®
ist, sondern auch eigenwirksam an seinem Genesungsprozess beteiligt ist, gilt es
diese Aspekte besonders zu beachten (2, 4, 6, 10, 11, 12, 24, 42, 59, 77, 81). Ein
therapeutischer Ansatz mit dem Ziel einer maligeschneiderten pra- und
postoperativen psychologischen Behandlung fehlt jedoch bis heute weitgehend.
Eine entsprechende therapeutische Intervention wirde eine praoperative
Erkennung von Patienten mit psychischen Auffalligkeiten oder einer
Schmerzverarbeitungsstérung voraussetzen. Bisher sind jedoch in der Literatur
keine klaren Strategien fur die praoperative Erkennung dieser Patienten
beschrieben. Erst Uber die Erforschung entsprechender Erkennungsmerkale einer
gestorten  Schmerzverarbeitung kann ein  ganzheitlicher perioperativer
Therapieverlauf konzipiert werden. Dieser wirde dann dem Patienten jene
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Behandlungsformen ermoglichen, die er fur einen optimalen Genesungsprozess

bendtigt.

1.2. Fragestellung und Zielsetzung der Arbeit

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, einen moglichen Zusammenhang zwischen
einer Angsterkrankung und dem chirurgischen Eingriff einer KTEP, unter
Berucksichtigung der Schmerzbewaltigung und Schmerzverarbeitung aufzuzeigen.
Die Kern-Fragestellung lautet: Besteht ein Zusammenhang zwischen einer
praoperativen Angst bzw. einer Angsterkrankung und dem klinischen Ergebnis
nach einer KTEP? Die zweite Frage soll klaren, ob die Hohe der Schmerzintensitat
ein Gradmesser fur das klinische Ergebnis darstellt. Die dritte Frage untersucht ob
unzureichende Schmerzbewaltigungsstrategien einen Einfluss auf das klinische
Ergebnis und die Schmerzintensitat haben. Eine vierte Frage beschaftigt sich mit
dem Umstand, ob es einen Zusammenhang zwischen Angst, subjektiv erlebter
Schmerzintensitat und dem Schmerzmittelkonsum gibt. Die funfte Frage soll mit
Hilfe eines Screening Verfahrens herausfinden ob eine Identifizierung von

Patienten mit Schmerzverarbeitungsstérungen bereits praoperativ moglich ist.
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Il Allgemeiner Teil

Il.1 Endoprothetik
1.1.1 Grundlagen

Die Arthrose gehort zu den haufigsten Erkrankungen im degenerativen
Formenkreis. Sie ist primar ein nicht entzundlicher Prozess, der durch den Abbau
des Gelenksknorpels verursacht wird. Dabei stellt das Lebensalter eine hoch
korrelative Konstante dar (38). Im héheren Alter kann ein hoher Pravalenz- und
Inzidenzanstieg beobachtet werden. 80% der Uber 70-ig Jahrigen sind davon
betroffen (1, 2, 61, 82). Das Kniegelenk ist das von Arthrose am haufigsten
betroffenen Gelenk (1, 81).

Fur die Entstehung der Arthrose sind Umbauprozesse im Knorpelgewebe und
dem Gelenk nahestehendem Knochengewebe verantwortlich. Das dabei
entstehende Ungleichgewicht im Knorpelstoffwechsel fuhrt in weiterer Folge dazu,
dass der Abbau der Knorpelsubstanz zunimmt. Der Patient erlebt morgendliche
Anlaufschmerzen, belastungsbedingte Schmerzen sowie eine Steifigkeit des
Kniegelenks. Immer wieder berichten Erkrankte auch von horbarem Knacksen im
Kniebereich. Sind der Schmerz und die Einschrankung jedoch derart progredient,
dass Coping-Madglichkeiten und konservative Behandlungsmethoden nicht mehr
ausreichen, besteht die Option eines operativen Eingriffes. Neben den
gelenkserhaltenden  Eingriffen  (Umstellungsosteotomie,  Arthroskopie  mit
Knorpelchirurgie, Band- und Meniskusrekonstruktionen) bleibt bei der schweren
Arthrose nur noch die endoprothetische Versorgung des Kniegelenks (1, 2, 25, 41,
61, 64, 77). Die Implantaton von HUft- und Knieendoprothesen stellen die
haufigsten Eingriffe am Bewegungsapparat dar. In den USA gibt es bereits etwa 4
Mio Patienten mit einer KTEP und die Inzidenz bei den Uber 50jahrigen betragt
etwa 4% (95). Die Zahl der Eingriffe hat sich dabei in den letzen 10 Jahren
verdoppelt mit steigender Tendenz fir die nachsten 10 Jahre (95). Mehr als die
Halfte der Erwachsenen mit einer Knie Arthrose unterziehen sich friher oder
spater einer KTEP (96).

22



1.1.2 KTEP und chirurgische Versorgung

Abb. 1: Réntgenbild postoperativ nach erfolgter Kniegelenktotalendoprothese (4)

Die endoprothetische Versorgung des Kniegelenks stellt mittlerweile in der
Orthopadie einen Routineeingriff dar. Die standardisierten Operationstechniken
sowie die Arbeitsmaterialien haben sich in den letzten Jahrzehnten deutlich
verbessert und weiterentwickelt. Verschiedenste Prothesedesigns kdnnen je nach
Indikation und Anatomie des Patienten eingesetzt werden (61). Von der Qualitat
der Knochen, der Stabilitdt der Seitenbander und der Achsenendeformitat des
Kniegelenks hangt die Wahl des Prothesentypes ab (83). Bei entsprechender
Patientenauswahl und Operationstechnik ist eine (iber 90% Uberlebensrate nach
10 Jahren heute Standard (81, 91, 96). Eine gangige Operationstechnik ist derzeit
die minimal invasive Implantationsstechnik, die muskel- und weichteilschonender
ist (61, 73). Wird nur ein Oberflachenersatz implantiert, ist ein intakter
Bandapparat wesentlich (64). Eine symmetrische Weichteilbalancierung ist fur die
langfristige Schmerzfreiheit, Stabilitdt des Gelenks und gute Funktionsfahigkeit
eine Voraussetzung (64, 66). Das Kniegelenk ist das komplizierteste Gelenk des
menschlichen Koérpers und wir von zahlreichen Muskeln, Sehnen und Bandern
gefuhrt.

Viele Patienten sind nach erfolgter KTEP mit dem Resultat und der damit
verbundenen Rekonvaleszenz sehr zufrieden (89, 93). Dennoch zeigt sich, dass

bei etwa 5-10% der Patienten durch Komplikationen (Infektion, Instabilitat,
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eingeschrankte Beweglichkeit, chronische Schmerzen uam.) eine neuerliche
Revisionsoperation erforderlich wird (1, 2, 25, 41, 61, 64, 67, 77, 86, 94). Dabei
werden 50 Prozent aller Revisionen in den ersten vier Jahren nach der Operation
durchgefuhrt. (76). 80% dieser frihen Revisionseingriffen kdénnten durch eine
sorgfaltigere Primarimplantation vermieden werden (76, 95). Konig et al. zeigten in
ihrer Studie eine deutlich hdhere Revisionsrate in der Gruppe der <65 Jahrigen im
Vergleich zu den >75 Jahrigen (81). In einer Vergleichsstudie von Schulze et al.
wurden als Einflussfaktoren fur die postoperative Zufriedenheit Body Mass Index,
Gelenksfunktionen, Patientenerwartungen, mentale Einflussfaktoren und Schmerz
beschrieben (62, 77). Diese Risikofaktoren sollten schon praoperativ erkannt und
wenn moglich beeinflusst werden. Damit kénnte ein besseres klinisches Ergebnis

erzielt und die Patientenzufriedenheit erhoht werden.

1.1.3 KTEP und Schmerz

Ein wesentlicher Risikofaktor fur ein gutes Ergebnis stellt der postoperative
Schmerz dar (1, 2, 39, 41, 67, 77, 84). Die Implantation einer Knieendoprothese
stellt eine der schmerzhaftesten Operationen dar (76). Die starken Schmerzen
entstehen durch das grofRRe chirurgische Weichteiltrauma und die gute Versorgung
mit Schmerzrezeptoren am Kniegelenk. Zahlreiche Studie konnten zeigen, dass
ein mutimodales Schmerzkonzept notwendig ist, um die starken postoperativen
Schmerzen zu behandeln (11, 42, 73). Dabei sollte sowohl dem praemptiven
(praoperativem), dem intraoperativen und dem postoperativen Schmerz Rechnung
getragen werden. Patienten mit nicht erfolgreicher Schmerztherapie oder
gestortem Schmerzempfinden zeigen eine deutlich verzégerte Mobilisierung und

ein schlechteres funktionelles Ergebnis (11, 42, 73).
Der individuelle Bedarf an Medikamenten hangt von verschiedenen Faktoren ab.

Die folgende Tabelle von Berghoff et al. gibt einen Uberblick (iber Pradiktoren, die

zu einem erhdhten Analgetikabedarf fuhren kénnen (80):
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Pradiktoren fir erhohten Analgetikabedarf in der perioperativen
Schmerztherapie
Bei hohem Analgetikaverbrauch nach fruheren Operationen

Bei chronischer Einnahme von Analgetika (speziell bei Opioiden)

Bei starken praoperativen Schmerzen

Bei hoher situationsbedingter Angst und Erwartung starker Schmerzen

Bei Karzinompatienten

Bei persistierenden Infekten

Nach Nervenverletzung und nach Amputationen

Bei starker postoperativer Schwellung

Nach onkologischen Eingriffen

Generell nach Eingriffen am Thorax, oberen und unteren Abdominaltrakt,

Analoperationen, offenen Gelenkseingriffen und ausgedehnter Periostlasionen

Tab. 1: Pradiktoren fir erhéhten Analgetikabedarf in der perioperativen Schmerztherapie (79)

Das Ziel eines optimalen multimodalen Schmerzkonzept ist, es den
Erholungsprozess zu optimieren und Schmerzen auf ein ertragliches Mass zu
reduzieren. Weiters soll der Rehabilitationsverlauf verbessert und der
Krankenhausaufenthalt so kurz wie moglich gestaltet werden (1, 2, 41, 54, 67, 77,
79, 84). Erforderlich ist daher einerseits das regelmafige Einholen der aktuellen
Schmerzintensitat durch Befragung des Patienten, und andererseits rasch und
gezielt darauf zu reagieren. Das erfolgt jedoch bis heute nicht immer in
zufriedenstellendem Ausmal (65, 100). Eine Studie vom Schwenk et al. aus dem
Jahre 2008 zeigte in dem Zusammenhang auf, dass 53 Prozent aller deutschen
Kliniken den postoperativen Schmerz nicht gemessen haben (100). Eine zu spate
Gabe von Analgetika kann zu einer Schmerzchronifizierung fuhren. Patienten mit
starken postoperativen Schmerzen, die nicht entsprechend behandelt werden,
stellen ein Risiko fur die Entstehung einer chronischen Schmerzerkrankung dar.
(65). Pogatzki-Zahn beschreibt folgende Pradiktoren fir die Entstehung
chronische Schmerzen nach einer Operation (65):
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Pradiktoren fir die Entstehung chronische Schmerzen nach einer
Operation
Praoperative Schmerzen

Weibliches Geschlecht

Jungeres Alter

Psychosoziale Pradiktoren

Genetische Disposition

Sensorische Phanomene

z.B. schlechtes DNIC, ,diffuse noxious inhibitition control*
Intraoperative Verletzungen

Postoperative Schmerzen

Tab. 2: Pradiktoren fiir die Entstehung chronischer Schmerzen nach einer Operation (65)

Ein moglicher Behandlungsansatz kann daher sein, bereits praoperativ eine auf
den Patienten abgestimmte Schmerztherapie als ,Schmerzprophylaxe®
anzuwenden. In einigen Studien werden spezifische zentralwirksame Analgetika
bereits praemptiv (Tage bis Stunden vor der Operation) empfohlen. Damit kann
eine Reduktion postoperativer Schmerzen erzielt werden (65, 66, 68, 76). Zu
berlcksichtigen ist in diesem Zusammenhang aber der Umstand, dass die
meisten Patienten bereits im Vorfeld verschiedene Analgetika (der WHO-Stufe 1)
langerfristig eingenommen hat. Mdgliche Toleranzentwicklungen mussen daher
bedacht werden (31). Wahrend der intraoperativen Phase wird der Schmerz mit
einer Allgemein- oder Regionalanasthesie (peripher oder rickenmarksnah)
kontrolliert (31). Die postoperative Schmerztherapie sollte Uber einen klar
definierten Therapieplan erfolgen. In der Knieendoprothetik kann eine
kontinuierliche postoperative analgetische Versorgung mit Schmerzkatheter
(Epidural oder Nervenblocke) Uber mehrere Tage durchgefiihrt werden (77). Eine
Alternative stellt eine intravendse Morphiumgabe (PCA-Pumpe) oder eine
multimodale orale Schmerztherapie dar (67, 68). Die mehrmals tagliche aktive
Kontrolle der Schmerzintensitat beim Patienten ist dabei eine wichtige
Voraussetzung fur eine erfolgreiche Schmerzkontrolle (92). Die WHO empfiehlt
postoperativ einen ,schmerzarmen Zustand“ (Schmerzwert <3) (31). Zwei sehr

Okonomische Ratingskalen zur Erfassung des Schmerzwertes im klinischen
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Bereich sind die ,Visuelle Analogskala“ und die ,Numerische Ratingskala® (siehe
Abbildung 2).

Numerische Ratingskala

(1 [2 [3 [4 [5 J6 [7 [8 [9 [10 |

»Machen Sie ein Kreuz an der Stelle der Skala, die der Starke Ihrer Schmerzen entspricht.”

Starkste
Keine vorstellbare
Schmerzen Schmerzen
Visuelle Analog Skala
Keine Starkste vorstellbare
Schmerzen | | Schmerzen

,,sMachen Sie ein Kreuz an der Stelle der Skala, die der Starke Ihrer Schmerzen entspricht, wie

z. B. auf einem Thermometer”

Abb. 2: Schmerzmessung uber Ratingskalen (92)

Eichler et al. schlagen dazu folgendes Vorgehen vor (78): Die aktuelle
Schmerzintensitat wird mehrmals taglich erhoben. Wird ein Schmerzwert <3
ermittelt, kann die Standardmedikation beibehalten werden. Ist die
Schmerzintensitat jedoch hoher, werden schnellwirkende Bedarfsmedikamente
(Rescue) eingesetzt. Die Basismedikation kann bei Verwendung von mittelstarken
Schmerzmitteln (WHO Klasse 2) bei anhaltenden starken Schmerzen auf starke
Schmerzmittel geandert oder die Dosis an starken Schmerzmitteln (WHO Klasse
3) erhéht werden (siehe Abb. 3). Mit der Reduktion der Schmerzintensitat kdnnen
die starken Schmerzmittel dann stufenweise wieder ausgeschlichen werden (78).
Eine Studie von Reuben et al. beschreibt durch gezielten Einsatz einer
multimodalen Schmerztherapie insgesamt jedoch eine Reduktion am gesamten

Analgetikaverbrauch (77).
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Effekt der bisherigen Schmerztherapie: VAS < 3

Ja Nein
Schmerzmedikation wird beibehalten Bisherige Schmerzmedikation
NSAR odgr . Starke Opioide
schwache Opioide

Umstellung auf starke, orale,

Dosissteigerun
retardierte Opioide 9 g

Fortschreitende Rekonvaleszenz: VAS < 3

Stufenweise Reduktion des Opioids

Abb. 3: Prozess der postoperative Schmerztherapie (77)

Neben der Auseinandersetzung mit Analgetika wird in der Literatur aber auch die
die Rolle der Physiotherapie in der postoperativen Therapie betont. Besonders bei
minimal-invasiver Operationstechnik ist der Einsatz gezielter Physiotherapie ein
wesentliches Element flr die frihe Mobisation (62, 66, 68, 78). Schmerz und
Beweglichkeit beinflussen sich dabei gegenseitig, wobei Schmerzen die
Mobilisation hemmen (67, 73). Jage et al. entwickelten ein Konzept, mit der unter
Berlcksichtigung pra-, peri- und postoperativer Schmerzen sowie geeigneter
physiotherapeutischer MalRnahmen eine frihzeitige Rekonvaleszenz erreicht
werden konnte (64). Eine optimale Vorbereitung des Patienten in Kombination mit
einer gelungenen perioperativen Analgesie, bewirkt eine frihere Eigenstandigkeit
(Nahrungsaufnahme, Toilettengang), intensivere Mobilisation und damit eine

beschleunigte Rekonvaleszenz (siehe Abb. 4).
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reglonale Anal als Préferenz

besch|eunigte {aftamathy PCIA) + :

Rekonvaleszenz

Abb. 4: Prozess der postoperativen multimodalen Schmerztherapie (68)

Trotz der empfohlenen multimodalen Schmerztherapie und physikalischen
Malnahmen scheitert die postoperative Schmerztherapie in 5-10 Prozent der
Patienten nach KTEP. So konnte in einer Studie auf der Stolzalpe gezeigt werden,
dass mit minimal-invasiver Operationstechnik und einem modernen multimodalen
Schmerzregime bei 93 Prozent der Patienten der durchschnittliche VAS Wert in
Ruhe <3 und bei Belastung <5 lag (60). Bei den restlichen 7 Prozent hat die
konventionelle Schmerztherapie versagt ohne dass irgendwelche postoperativen
Komplikationen dafur verantwortlich gemacht werden konnten. Bei diesen
Ausreissern hat sich jedoch herausgestellt, dass sie psychisch auffallig waren und
eine zusatzliche medikamentése und psychologische Behandlung erforderlich
wurde (60). Dies unterstreicht die Bedeutung der psychischen Einflusse auf das
postoperative Schmerzgeschehen. Ein Eingreiffen bei diesen Patienten schon vor
der Operation hatte moglicherweise das Schmerzverhalten postoperativ positiv

beeinflussen konnen.
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1.2 Schmerz
1.2.1 Allgemeines

Die International Association for the Study of Pain (IASP) erstellte in Kooperation
mit einer Gruppe aus Wissenschaftlern folgende Definition von Schmerz: “Pain is
an unpleasant sensory and emotional experience with actual or potential tissue
damage or described in terms of such damage“ (5). Demnach kann Schmerz als
ein unangenehmes Sinnesempfinden beschrieben werden, das mit einer aktuellen
oder potentiellen Gewebsschadigung einher geht oder als solche beschrieben wird
(5). Diese Definition zeigt auf, dass das geflhlte Schmerzerleben primar eine
Warnfunktion hat und darauf abzielt, den Schmerz zu reduzieren oder ganzlich zu
|I6schen. In diesem Fall ist von ,Akutschmerz® zu reden. Wenn ein
Schmerzzustand jedoch Uber Monate aufrecht bleibt, so hat der Schmerz seine

Warnfunktion verloren und stellt eine unabhangige und eigenstandige Quelle dar

(6).

Akut Chronisch

Dauer Kurz Lang andauernd/wiederkehrend

Behandlungsziel

Psychologische

Konsequenzen

Schmerzursachen, analgetische

Behandlung

Schmerzfreitheit

Hoffnung auf Erfolg der

Behandlung, Kontrolliberzeugung

Ursache Bekannt und ggf. therapierbar Unbekannt, vielschichtig,
unspezifisch, moglicherweise
nicht therapierbar

Funktion Warnfunktion Keine Warnfunktion

Intervention Schonung, Behandlung der Abbau schmerzunterstutzender

Faktoren, Veranderung von
katastrophisierneder
Verarbeitung, Abbau von
Bewegungsangst
Linderung der Schmerzen,
besserer Umgang mit dem
Schmerz, Minderung der

Beeintrachtigung

Resignation, Hoffnungslosigkeit,
Hilflosigkeit

Tab. 3: Unterscheidungsmerkmale akuter vs. chronischer Schmerzen (6)

Der Umstand, dass das wahrgenommene Schmerzerleben auch unangenehme

Auswirkungen auf das Sinnes- und Geflhlserleben hat, erklart warum Schmerzen
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gerade postoperativ einen nicht vernachlassigbaren Einfluss auf das
Gesamterleben und — befinden des Patienten haben. Zudem haben postoperative
Schmerzen auch einen Einfluss auf den Rehabilitationsverlauf (65, 66, 68, 76, 80).
Eine hohe postoperative Schmerzintensitat wird in der Literatur auch als
Risikofaktor fur die Entstehung chronischer Schmerzen gesehen (65). Demnach
entwickeln bis zu 10 Prozent der Patienten bei standardisierten Operationen und
starken postoperativen Schmerzen, im weiteren Verlauf persistierende Schmerzen
(6, 65). Auch konnte in Studien nachgewiesen werden, dass erhéhte praoperative
Schmerzen einen Pradiktor fur hohe postoperative Schmerzen darstellen (32, 65).
Des Weiteren konnte in einer Untersuchung von Brandner et al. gezeigt werden,
dass erhdhter praoperativer Schmerz postoperativ haufigere Physio- und
Manipulativtherapien zur Folge hat und sich damit auch der

Krankenhausaufenthalt verlangert (32).

Dieser Kenntnisstand sollte im Klinikalltag seine Berlcksichtigung finden. Neben
der ausreichenden Gabe von Analgetika kann Uber eine gute edukative
MalRnahme das Commitment des Patienten zur Schmerzverarbeitung erhoht
werden. Um dies zu gewahrleisten, bendtigt der Patient gentgend Information,
hinreichend Einblick in das bevorstehende Prozedere sowie die Mdglichkeit, seine
bisherigen Erlebens- und Verhaltensmuster zu Uberdenken. Dafir wird es
notwendig sein, dem Patienten schmerztheoretische Modelle vorzustellen — denn
nur ,verstehen“ kann in weiterer Folge zu ,Verstandnis® fuhren. Erlenwein et al.
zeigten, dass praoperative Patienten von speziellen Interventionen eines
Akutschmerzdienstes deutlich profitieren konnten. Die Kontrollgruppe ohne
weitere Betreuung zeigte keine Verbesserungen (26). In einem Review von
Zeybeker wurde der Frage nachgegangen, inwieweit kognitive und
verhaltenstherapeutische Apekte bei der physiotherapeutischen Behandlung
chronischer Schmerzen hilfreich sein kdnnen. Sie postulieren durch die intensive
kognitive Auseinandersetzung Verbesserungen in den Bereichen der
Selbstwirksamkeit, des schmerzbezogenen Verhaltens, der Coping-Strategien und
der korperlichen Funktionen (69). Weiters konnten Kugler et al. in ihrer Studie

durch ein gezieltes ,Coping-Training® im Sinne der Psychoedukation und
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Patientenschulung zu deutlichen Verbesserungen in den Bereichen der

Krankheitsverarbeitung und Lebensqualitat beitragen (72).

Hingegen ist der Einfluss von Angsterkrankungen auf die Schmerzwahrnehmung
und Schmerzverarbeitung noch wenig untersucht. Auf Grund eigener
Beobachtungen auf der Stolzalpe bei Patienten nach KTEP (60) und der
vorhandenen Literatur scheinen jedoch Depression, Angsterkrankung und
Schmerzverarbeitungsstérung  einen  wesentlichen Einfluss auf die

Schmerzbehandlung und das klinische Ergebnis zu haben.

I1.2.2 Schmerztheorien im Uberblick

Rene Descartes beschreibt im Jahre 1640 noch Schmerz als unidirektionales,
nozizeptives Reiz-Reaktionsmuster (40). 1959 zeigt G. E. Engel hingegen einige
Jahrhunderte spater auf, dass Schmerzerleben ein Bewusstsein und
Aufmerksamkeit voraussetzt und daneben noch von einer emotionalen Farbung
getragen ist (40). 1965 puplizierten Melzack und Wall die Gate-Control-Theorie
(27). lhr liegt zugrunde, dass die Weiterleitung von Schmerzimpulsen im
Ruckenmark von peripheren und zentralen Bahnen moduliert bzw. gehemmt
werden. Damit werden auch affektive und kognitive Faktoren in der
Schmerzverarbeitung bertcksichtigt (6,8). Birbaumer griff diese Ansatze im Jahre
1986 auf und ging davon aus, dass Schmerz im historischen Verstandnis als

direkter Ausdruck einer organischen Schadigung diente (8).

Heute wird Schmerz jedoch als psychophysisches Gesamtereignis verstanden.
Und sowohl an der Entstehung als auch der Aufrechterhaltung sind neben
korperlichen Reizen auch kognitive, emotionale und verhaltensmafige Momente
beteiligt (8). Damit sind wir bei einem der bekanntesten Schmerztheorien
angekommen: dem bio-psycho-sozialen Modell (40, 70, 71). Bis heute ist dieses,
von Engel definierte Modell im klinischen Alltag nicht mehr wegzudenken — es
beschreibt, dass jede ernstzunehmende Erkankung mit psychosozialen
Begleitfaktoren einhergeht und diese sich wechselseitig beeinflussen (42, 70, 71).
Die vier Ebenen, in denen der Schmerz dabei analysiert wird, lassen sich wie folgt

definieren:
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Sensorisch - Emotional — Kognitiv — Motorisch —
diskriminative motivationale bewertende verhaltensmafRige

Schmerzverarbeitu = Schmerzverarbeitung Schmerzverarbeitung Schmerzverarbeitung

ng

Noxen, Angst, Frustration, katastrophisierend, Arztbesuche, Einnahme
Muskelverspannung  Hilflosigkeit, Arger, inadaquate von Medikation,

en, Aggression, Traurigkeit  Kontrolliberzeugunge  Rickzug, Meiden von
Nervenkompression n korperlicher Aktivitat

Tab. 4: Ebenen des bio-psycho-sozialen-Modells (8, 40)

Erst wenn dem Patienten deutlich gemacht werden kann, dass Schmerz keine
unimodale Variable ist, sondern sich in verschiedenen Bereichen des Lebens
bemerkbar macht, kann er erste Uberlegungen zum Umgang mit dem Schmerz
machen. In weiterer Folge kann diese psychoedukative Malnhahme dem Patienten
helfen, seine Selbstwirksamkeit zu Uberprifen und ihn zu eigenem Tatigwerden

motivieren.

11.2.3 Pathophysiologische Aspekte der Schmerzverarbeitung

Das periphere nozizeptive System

Ausgangspunkt der peripheren Schmerzverarbeitung sind freie Nervenendigungen
im Gewebe, sogenannte Nozizeptoren. Diese von der Peripherie zum
Zentralnervensystem laufenden afferenten Nervenzellen verfligen Uber ein breites
MaR, Reize aufzunehmen. Mit ihrer sensorischen Funktion reagieren sie schnell
auf drohende Gewebsschadigung. Eine Vielzahl der peripheren Nozizeptoren
verfugt zudem Uber eine polymodale Struktur, das heif3t, sie kdnnen sowohl
mechanische Reize wie z.B. starker Druck, als auch schmerzhafte thermische
Reize (Hitze, Kalte) und chemische Reize (z.B. Saure, Capsicin) identifizieren und
in weiterer Folge Uber Aktionspotentiale und Umschaltprozesse zum ZNS
weiterleiten. Erst nachdem ein Reiz im Kortex angekommen ist, kann dieser als
Schmerz identifiziert werden. Mittels Lokalanasthetika besteht die Moglichkeit, die

Aktivitat der Nozizeptoren bzw. der afferenten Fasern voribergehend zu hemmen
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oder zu blockieren. Damit kdnnen dann nozizeptive Impulse in weiterer Folge nicht
mehr zum zentralen Nervensystem weitergeleitet und somit nicht gespurt bzw.
bewusst wahrgenommen werden. An dieser Stelle sei aullerdem erwahnt, dass
ein nozizeptiver Reiz nicht immer einen Schmerz auslésen muss — und
umgekehrt. Ein Beispiel fur ersteres ist die sogenannte ,Stressanalgesie,
beispielweise durch einen Unfall bedingt. Hierbei fuhrt Stress zu einer endogenen
Schmerzhemmung — die Weiterleitung des Reizes an den Kortex wird gehemmt
und stellt damit einen zum Uberleben gesunden, physiologisch notwendigen
Schutzmechanismus des Korpers dar. Im zweiten Fall spricht man von einer
,zentralen Sensibilisierung” — es wird ein Schmerzreiz wahrgenommen, obwohl
dafur keine adaquate periphere Ursache vorhanden ist. Das ist unter anderem ein

Erklarungsmodell fir die Schmerzchronifizierung (vgl. 6, 23, 55).

Die zentrale Schmerzverarbeitung
Somatosensorische Afferenzen treten Uber den Weg der Hinterwurzel in das

Ruckenmark ein. Der Zellkorper der primar afferenten Neurone findet sich im
Hinterwurzelganglion der Spinalnerven. Alle Hinterwurzelganglien verfugen Uber
zwei Aste, wobei sich der erste in die Peripherie erstreckt, und der kiirzere Ast im
ZNS mundet (vgl. 6, 55). Der eben definierte Kreislauf zeigt deutlich auf, dass das
Gehirn einen wesentlichen Einfluss auf das Erleben von Schmerz hat. In diesem
Zusammenhang ist die Folge, dass bei einem starken Reiz, einer Noxe, oder einer
maoglichen Operation das Risiko einer Schmerzsensibilisierung und die Ausbildung
eines Schmerzgedachtnisses besteht. Daher ist es Uberaus wichtig, dem Akut-
Schmerzpatienten eine ausreichende Analgesie zur Verfugung zu stellen.
Besonders praoperativ ist es entscheidend, den Schmerz gut kontrollieren und
steuern zu kdnnen (1, 2, 41, 63, 67, 77, 84). Dies ist einerseits zum Schutz vor der
Ausbildung eines Schmerzgedachtnisses wichtig, andererseits um den leidenden
Patienten durch Selbstwahrnehmung und Steuerung (unter anderem mit
Medikation) an der Krankheitsbewaltigung moglichst aktiv zu beteiligen (11, 42,
73). Dass dies ein wesentlicher Pradiktor fur eine gute Genese darstellt, zeigt
auch eine Studie von Kleiman et al. in der ein signifikanter Zusammenhang
zwischen einer Schmerztraumatisierung und dem in der Folge schlechteren

Verlauf einer klinischen Behandlung aufgezeigt werden konnte (13).
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Mittlerweile gehort es zum Standard, Schmerzpatienten den Schmerz in seiner
Intensitat, aber auch Qualitat, Rhythmus und Dauer, einschatzen zu lassen (31,
100). Dies ermdglicht einerseits die gezielte Steuerung der Schmerzmittelgabe
und spiegelt dem Patienten andererseits wider, dass der Schmerz keine manifeste
Konstante ist. Das eigene Gefuhlserleben, die Tagesaktivitat und die allgemeinen
Verfassung beinflussen den Schmerz in seiner Wahrnehmung. Dieser Aspekt fuhrt
zu den Risikofaktoren — sogenannten ,Yellow Flags“ (6) — und in weiterer Folge

direkt in den Bereich der psychologischen Schmerzverarbeitung.

Yellow Flags im Zusammenhang mit Schmerzgeschehen

Es ist eine Tatsache, dass viele Menschen zumindest einmal in ihrem Leben fir
einige Tage an einem Schmerz leiden. In vielen Fallen verschwindet das
Schmerzgeschehen  jedoch  wieder, mit oder ohne medizinische,
pharmakologische oder therapeutische Intervention. Dennoch gibt es eine Gruppe
an Menschen und die aktuellen Zahlen sind zunehmend und alarmierend, die im
Laufe ihres Lebens haufiger unter Schmerzzustidnden leiden oder gar eine
Schmerzchronifizierung ausbilden. Neben funktioneller, motorischer oder
somatischer Ursachen greifen auch Risikofaktoren in dieses Geschehen ein.

Diese konnen folgendermalien zusammengefasst werden:

Arbeitsunfahigkeit von langer als 4 Monaten

niedriger Sozialstatus/Berufsqualifikation

geringe Arbeitszufriedenheit

vorausgegangene Bandscheibenoperation

psychische und soziale Schwierigkeiten

depressive Storungen

Vermeidungsverhalten oder Ubertriebene Durchhaltestrategien
belastende Kindheit, mangelhafte emotionale Beziehung
geringe Geborgenheit

Misshandlungen

sexueller Missbrauch

haufiger Streit im Elternhaus oder Scheidung

Tab. 5: Yellow Flags als Risikofaktoren in der Entstehung von chronischem Schmerz (6)
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Je haufiger und je mehr diese Faktoren in das Leben eines Patienten eingreifen,
desto hoher ist das Risiko fur eine Schmerzchronifizierung und einen inadaquaten
Umgang mit Schmerz (7). Daher ist es besonders wichtig, dem Patienten
hinreichende Informationen zu geben, Einflussfaktoren zu entlarven und in
theoretische Schmerzkonzepte zu verpacken, um ausreichend Kenntnis Uber den
Schmerz zu erhalten. Spencer et al. konnten zeigen, dass junges Alter, weibliches
Geschlecht und ein erhdhter BMI auf den praoperativen Schmerz und in weiterer
Folge auf den postoperativen Schmerz Einfluss haben (53). Auch Schaumberger
et al. konnten in ihrer Arbeit aufzeigen, dass ein erhohter BMI ein signifikanter
Einflussfaktor auf die Patientenzufriedenheit nach K-TEP darstellt (53).
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II.3 Angst
11.3.1 Theoretische Modelle

Im Worterbuch der Psychologie wird Angst beschrieben als: ,allgemeine
umfassende Bezeichnung fiir emotionale Errequngszustdnde, die auf die
Wahrnehmung von Hinweisen, auf mehr oder weniger konkrete bzw. realistische
Erwartungen oder allgemeine Vorstellungen psychischer Gefdhrdung oder
psychischer Bedrohung zuriickgehen. Angstzusténde &aussern sich in Gefiihlen
der Spannung bzw. Betroffenheit und gehen mit ausgeprédgten autonomen
Verédnderungen einher” (45). Eine Definition der Angst im Krankenhaus liefert uns
die NANDA (North American Nursing Diagnosis Association). Demnach ist Angst
,ein vages unsicheres Gefiihl, dessen Ursache diesem Patienten oft unklar oder
unbekannt ist. Das Gefiihl der Besorgnis wird verursacht durch eine Vorahnung
oder in Erwartung einer Gefahr. Es ist ein alarmierendes Signal, das vor einer
drohenden Gefahr warnt und diesen Patienten veranlasst, Malinahmen gegen die

Bedrohung zu unternehmen® (40).

Das Yerkes-Dodson-Gesetz liefert uns die Erkenntnis, dass eine aktuelle Angst
eine latende Variable ist, die bedingt durch einen Stressor anflutet und nach
Uberwinden der Belastung wieder auf sein urspriingliches Niveau abflacht. Dabei
stehen die Aktivation und die Leistung in einem U-formigen Zusammenhang,
wobei die Leistungsfahigkeit bei einem mittleren Erregungsniveau optimal verlauft
(45, 52, 56). Ist das Aktivierungsniveau reduziert vorhanden, ist auch die
Produktivitat/Effektivitat niedrig. Ein hohes Aktivierungs-/Anspannungsniveau hat
eine niedrige Produktiviat/Effektivitat zur Folge (Abb. 5).
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Abb.5 : Zusammenhang zwischen Aktivierungsniveau und Reizverarbeitung nach dem Yerkes-

Dodson-Gesetz (52)

Das Aktivierungsniveau ist jedoch eine latente Variable. Diese hangt von der
Starke der emotionalen Aktivierung ab. Bei Unterforderung bleibt die Leistung
deutlich unter den menschlichen Moglichkeiten. Erhoht sich das
Aktivierungsniveau Uber ein gesundes Mal, sinkt die Effektivitat wieder ab (52, 56,
90).

Demnach ist es von Bedeutung, Uber welchen Grad an Angstlichkeit man
grundsatzlich verfigt. Charles Spielberger unterscheidet zwei unterschiedliche
Formen von Angst. Die Trait- Angst ist ein Personlichkeitskonstrukt und wird als
,Eigenschaftsangst® definiert. Diese hat sich im Laufe des Lebens gebildet und
kann als intraindividuell relativ stabil angesehen werden und ist schwer
beinflussbar. Sie beinhaltet die grundsatzliche Neigung, eine Situation als
gefahrlich einzustufen. Die State-Angst wird als ,Zustandsangst® definiert und
stellt im Gegensatz zur Trait-Angst eine veranderbare Komponente dar (46).
Dieser Angstbereich wird als subjektiver emotionaler Zustand wahrgenommen, der
durch Anspannung, Nervositat, Furcht, Besorgtheit sowie einer hoheren
Aktiviertheit des autonomen Nervensystems beschrieben wird (46). Uber die Trait-
Angst kann ein Mensch eine bestimmte Situation als bedrohlich einschatzen. Dies
kann eine Erhohung der aktuellen (State) Angstemotion zur Folge haben.

Personen, die Uber eine grundsatzlich hohere Anstlichkeit verfiigen, zeigen in
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einer bedrohlichen Situation auch eine hohere Zustandsangst als Menschen mit
einer niedrigen Grundangstlichkeit. Ubertragen auf eine Operationssituation
musste eine angstliche Personlichkeit auch eine hohere situative Zustandsangst
zeigen (58, 82, 90). Janis weist in seinem Angstmodell jedoch darauf hin, dass
auch eine reduzierte praoperative Angst einen risikoreichen Einfluss auf den
postoperativen Bereich haben kann (58, 82, 90). Seiner Annahme zufolge fuhrt
eine verminderte praoperative Angst zu einem Mangel an ,work of worrying“.
Damit ist der Patient durch eine unzureichende Auseinandersetzung nicht auf
postoperative Angste, Schmerzen, Beeintrachtigungen und Einschrankungen
vorbereitet (58, 82). Ein mittleres Angst- und Anspannungsniveau ist somit
praoperativ als ideal anzusehen (55, 56, 82). Die Annahme, dass sowohl
Patienten mit sehr ausgepragter Angst als auch jene mit sehr niedrigen
Angstniveaus einen komplikationsreicheren Rehabilitationsverlauf zeigen, wurde
bisher kaum empirisch Uberpruft. Tolksdorf konnte jedoch im Jahre 1997 im Zuge

seiner Studie die Richtigkeit dieses Modells nachweisen (58).

Das Angst-Vermeidungsmodell beschreibt zwei Moglichkeiten auf einen Stressor
zu reagieren: Konfrontation oder Vermeidung. Generell bedingen die
Lerngeschichte sowie die personliche Relevanz des Stressors, wie ein Mensch
darauf reagiert. Bezogen auf eine Operation besteht die Maoglichkeit der
Vermeidung (eher) nicht. Daher muss der Patient sich mit den aktuellen

Geschehnissen auseinandersetzen um einen adaquaten Umgang zu finden (88).

Lazarus et al. beschreiben vier verschiedene Handlungsmaoglichkeiten auf Angst
zu reagieren (90). Die ,Informationssuche richtet sich darauf aus,
Handlungsmaglichkeiten zu generieren oder aber die Angst ertraglich zu machen.
Weiters hat der Mensch die Moglichkeit Uber ,direktes Handeln® sich der Angst zu
stellen. Vermeidet die Person die Auseinandersetzung ist das ,Unterdricken der
Handlung“ die Folge. Das ,intrapsychische Coping“ (emotionsorientiertes Coping)
hingegen hat zum Ziel, die durch eine angstmachene Situation emotional

enstandene Erregung abzubauen (90).
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Weil die emotionale Erregung aber subjektiv ist und stets von der personlichen
Bewertung der aktuellen Situation abhangig ist, werden im Folgenden Angste im

hospitalen Bereich naher beleuchet.

1.3.2 Angst und Patient
Aufbauend auf die zuvor dargestellten Angsttheorien ist es notwenig zu
hinterfragen, welchen Angsten Patienten im hospitalen Bereich ausgeliefert sind.

Wesentliche Aspekte betreffen:

die Angst vor lebensverandernden Diagnosen

die Angst vor lebensbeendenden Diagnosen

die Angst vor ansteckenden Erkrankungen

die Angst vor der Behandlung

die Angst vor Nebenwirkungen von Behandlungen
die Angst vor Schmerzen

die Angst vor dem operativen Eingriff

Tab. 6: Patientenangste im hospitalen Bereich (101)

Besonders die letzten beiden Formen der Angst sollen in dieser Studie naher
untersucht werden. Ursachen praoperativer Angst kdonnen der invasive Eingriff an
sich sein. Auch das ausgeliefert sein verbunden mit einem Kontrollverlust, die
Angst aus der Narkose nicht zu erwachen, mdgliche Komplikationen oder auch
postoperative Schmerzen kénnen Angst erzeugen. Diese Angste sind normal und
als adaquate Reaktion auf ein bevorstehendes Ereignis zu sehen. Anders ist es
mit einer Ubersteigerten Angst vor dem belastenden Ereignis Operation. Sowohl
diese pathologische Angst als als auch eine erhdhte Grundangstlichkeit kdnnen
moglicherweise einem guten Therapieverlauf entgegenwirken (9, 19, 42, 87, 88,
89, 98). Wie bereits erwahnt kann auch eine zu geringe praoperative Angst fur den
Genesungsverlauf hinderlich sein kann (58, 82, 90). Riddle konnte in seiner
klinischen Studie im Jahre 2009 jedoch keine statistischen Nachweise dafir liefern
(18). Moglicherweise sind daher weitere Ursachen an der Entstehung und
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Aufrechterhaltung von Angst beteiligt und beeinflussen damit eine angstliche
Grundhaltung. Diese zu erkennen und zu berucksichtigen stellt eine Moglichkeit
der Schmerzprophylaxe dar. Rolli et al. haben folgende Kdorperreaktionen, die bei
Patienten mit Angststérungen sichtbar werden, kdnnen zusammengestellt (Tab.
7).

hoher Muskeltonus vor allem die Atemhilfs- und Schultergtrtel-
muskulatur, aber auch die Adduktoren und die
FuRmuskulatur

hohe Atemmittellage Brustatmung, wenig Bauchatmung

Atembeklemmung Lnicht atmen kénnen®, gleichzeitig Lufthunger

Hyperventilationstendenz subjektive Beobachtung von schnellen Atem-
sequenzen

wenig Bodenkontakt Person wirkt oberkérperlastig, FiiRe sind nicht
am Boden, Zehen in die Luft abgespreizt

kein Kontakt zur Wahrnehmung nach auBen gerichtet, Person

eigenen Mitte spurt sich und Kérper kaum

verminderte Kérper- verminderte ,Introspektionsfahigkeit”, wenig

wahrnehmung entwickeltes Kérpergefiihl

verkrampft, erstarrt gesamte Mimik/Gestik versteinert

unkoordiniert, schnell, fahrig schwere, harte, gestresste Bewegungen

eingeschrankte rotatorische hoher Muskeltonus verhindert Koordination;

Bewegungen Rotationsbewegungen gehen zuerst zurick

starrer Blick Augen sind weit offen, Stirn angespannt/gerunzelt

Augen wahrend Behandlung meist gedffnet

Schlafdefizit Einschlafprobleme, Tag/Nacht-Umkehr

Adaptationskrankheiten arterielle Hypertonie, Kopfschmerzen, Erschopfung,
akuter Schub Asthma bronchiale, allergische
Reaktionen

Zittern (unkontrollierbares) Zittern an einer oder mehreren
Extremitaten

Schwitzen, Schwindel feuchte, kalte Hinde, trockener Mund, Ubelkeit,
Durchfall, hdufiges Urinieren, Schluckprobleme

Tab. 7: Kérperreaktionen, die Patienten mit Angststérungen zeigen kénnen (85)

Nicht immer ist Angst jedoch flr einen AulRenstehenden so transparent. Meist ist
diese Emotion auch nicht unabhangig sondern tritt gemeinsam mit dem Wunsch

auf, sie kontrollieren zu kdnnen.

11.3.3 Angst und Schmerzverarbeitung

Martin et al. forschten in den Bereichen der Angst, Furcht vor der Angst und der
schmerzbedingten Einschrankung (17). Dabei konnten sie belegen, dass
Angstlichkeit zwar ein Sorgen um Schmerzen begunstigt, die durch den Schmerz

entstandene Funktionseinschrankung jedoch nicht erklart. Dies lasst den Schluss
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zu, dass weitere Variablen in der Schmerzverarbeitung eine Rolle einnehmen.
Welche Einflussfaktoren in diesen Prozess eingreifen, zeigt folgende Grafik (Abb.
6):
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personliche
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\
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Abb. 6: Fear-Avoidance Model des Ubertriebenen Schmerzempfindens (87)

Auch das respondente Lernen kann Einfluss auf die Schmerzverarbeitung haben.
Dabei kann ein neutraler Reiz, gekoppelt an eine unangenehme Sinneserfahrung
(Schmerzreiz), die auf eine Verletzung folgt, in der weiteren Lerngeschichte auch
zu einem eigenstandigen, unangenehmen Reiz flhren, ohne dass ein nozizeptiver
Trigger gesetzt werden muss (14). Beispielsweise kann eine Person im Zuge ihrer
Lerngeschichte beobachtet haben, dass Bewegung zu Muskelanspannung und
damit verbundenen Schmerzen geflhrt hat. In weiterer Folge vermeidet die
Person moglicherweise Bewegungen auszuflihren, weil auch der Gedanke daran

bereits zur Entstehung von Angst und Erhéhung der Muskelspannung flhren
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kann. In diesem Zusammenhang von Angst vor der Bewegung, spricht man auch
von ,Kinesiophobie®. ,Algophobie“ bedeutet hingegen, wenn die Angst vor
Schmerzen im Vordergrund steht (14, 74). Oostendorp et al. konnten in ihrer
Studie den Nachweis Uber den Zusammenhang schmerzbezogener Angst vor der
Bewegung liefern (86). Weiters wurden in dieser Studie ein hoherer
Schmerzmittelkosum und weniger effiziente Copingstrategien beschrieben (86). In
einer Studie von Page et al. aus dem Jahre 2013 wurden psychologische
Risikofaktoren flr die Entstehung und Aufrechterhaltung von Schmerz bei Kindern
untersucht. Dabei zeigte sich, dass verschiedene Ursachen einen geringen
Einfluss auf Schmerz haben, die Angst jedoch als signifikanter Risikofaktor fur
diesen Prozess verantwortlich ist (19). Ahnliche Ergebnisse liefern uns Rocha et
al. aus dem Jahre 2009. Sie konnten einen Zusammenhang zwischen Trait-Angst
(Eigenschaftsangst) und einer hoheren  Wahrscheinlichkeit fur eine

Schmerzriackmeldung liefern (20).

1.3.4 Angst und Psyche

Neben den oben genannten Angstmodellen muss an dieser Stelle auch erwahnt
werden, dass Angste auch frei flottierend ohne Ursache entstehen und aufrecht
erhalten bleiben konnen. Dieses ungunstige und belastende Moment kann auch
Einfluss auf weitere psychogene und somatogene Bereiche haben. Eine Studie
von Gonzalez et. al. zeigte, dass sowohl eine angstliche Grundpersonlichkeit, als
auch schmerzbezogene Angste mit dem Vorhandensein von Panikattacken
korrelieren und Hinweise auf die Schwere der Panikattacken liefern kénnen (21).
Des Weiteren konnten sie zeigen, dass Angst und schmerzbezogene Angste
positiv und signifikant mit negativen Affekten und aktuellen unspezifischen
Korperschmerzen einhergehen (21). Angst hat Einfluss auf biochemische,
hormonelle, metabolische und immunologische Prozesse und kannn in
Kombination mit Schmerzen zu einer verzdégerten Wundheilung fihren (102).
Daher schlagen Frank et al. im praoperativen Bereich die Anxiolyse als wichtigen
therapeutischen Ansatz bei Schmerzverarbeitungstérungen vor (75). Dieser
therapeutische Zugang setzt sich einerseits durch ein gutes und intensives
edukatives Gesprach und andererseits durch eine anxiolytische Medikation zur
Reduktion des Angstniveaus zusammen (75).
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1.4 Psychologische Aspekte der Schmerzverarbeitung

In der Literatur finden wir Hinweise, dass es einen hohen Zusammenhang von
Schmerz und psychischen Beeintrachtigungen gibt. Demnach leiden 40 bis 50
Prozent aller Schmerzpatienten an einer Depressio, 25 Prozent zudem an einer
Angststorung, 20 Prozent bilden daneben eine Personlichkeitsstorung aus und 5
Prozent begleitet eine posttraumatische Belastungsstorung (6). Gesamt gesehen
haben zwei von drei Schmerzpatienten mindestens eine weitere ernstzunehmende
Erkrankung aus dem psychischen oder psychiatrischen Formenkreis (6). Es stellt
sich die Frage, inwieweit beungunstigen diese Komorbiditaten die

Schmerzverarbeitung.

11.4.1. Diathese-Stress-Modell
Flor hat im Jahre 1991 ein Konzept von Lazarus (1974) aufgegriffen und dieses

um eine lerngeschichtlich bedingte Diathese erweitert (z.B. Stress geht mit einer
Tonussteigerung spezifischer Muskelgruppen der Rickenmuskluatur einher) (8).
Mittlerweile weil® man, dass nur flr das Eigenleben bedeutsame Stressoren zu
einer Tonussteigerung fuhren. Dieses Konstrukt hat sich bis heute weiter
modifiziert. Derzeit geht man von einem Kreislauf von Muskelspannung und
Schmerz aus, die sich gegenseitig beeinflussen. Gegenseitig insofern, als dass in
Belastungssituationen  eine héhere Muskelaktivitat  in spezifischen
Muskelbereichen geleistet wird, die umgekehrt entweder Uber reflektorische
Prozesse und/oder kognitive Bewertungsansatze in weitere Muskelverspannungen
munden (6). Dies fihrt dazu, dass sich in der Folge des standigen Bewegens in
diesem Kreislauf das Schmerzgeschehen verselbstandigt (23). Kiecolt-Glaser et
al. konnten in ihren Studien nachweisen, dass Stress einen negativen Einfluss auf
die Wundheilung ausubt. Demnach zeigte sich, dass die Wundheilung bei
Patienten mit chronischer Stressbelastung langsamer vonstatten ging als dies bei

Menschen ohne psychosozialer Belastung der Fall war (57).
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Abb. 7: Die Reaktion des Kdrpers auf Stress nach Zimbardo (55)

1.4.2 Das tiefenpsychologische Modell
Dieser Ansatz von Freud ist gepragt durch das Verstandnis, dass Schmerz ein

konversionsneurotisches Geschehen ist, dass sich durch die Erfillung eines
unerfullten Wunsches und deren Bestrafung ergibt (40). Engel naherte sich
erstmals dem Thema der ,Schmerzpersonlichkeit an. Ihm zufolge definiere eine
solche Person, dass Schmerz als Ausdruckserleben fur unterdrickte Aggression
und Schuld diene. Weiters ging er davon aus, dass es Personen mit einer héheren
Vulnerabilitat fur die Entwicklung von Schmerz gibt — unabhangig davon, ob eine
somatische Ursache daflr vorhanden ist (6, 40).

1.4.3 Das operante Modell
Dieses Modell hat Skinner im Jahre 1953 zum ersten Mal aufgeworfen. Seiner

Theorie zufolge kann ein Ereignis oder Geschehen in seiner Ausfuhrung entweder
belohnt, also positiv verstarkt, oder bestraft, daher negativ verstarkt werden (6,
40). Wenn man diese Theorie nun auf ein Schmerzgeschehen Ubertragt, erklart
sich das Konzept von Knost et. al. im Jahre 1999. Sie konnte mittels einer EEG-
Ableitung zeigen, dass die abgeleitete Feldstarke von Schmerzpatienten, die
einen Partner hatten, der schmerzverstarkend agierte und wahrend der Ableitung

anwesend war, dreimal so hoch war als dies bei gesunden Probanden oder wenn
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sie alleine gewesen sind. Damit konnte gezeigt werden, dass eine direkte verbale
Verstarkung einerseits und die blole Anwesenheit andererseits das
Schmerzerleben und die Hirnaktivitdt beeinflussen kénnen. Flor nahm sich im
Jahre 2002 dieser Kenntnis an und zeigte in ihrer Studie weiter, dass Patienten
durch positive Verstarkung und finanzielle Anreize ihre Schmerzeinstufung
verandern lernen. Damit ist ein wesentlicher Aspekt fur die klinisch psychologische
Behandlung von Schmerzpatienten postuliert worden (29).

1.4.4 Modelllernen
Erstmals durch Bandura wurde im Jahre 1970 die zentrale Aussage dieses

Modells, dass Schmerzerleben auch Uber soziales Lernen und Beobachtung
gelernt wird, beschrieben (55). So wird in diesem Zusammenhang auch der Begriff
~>chmerzfamilie“ verwendet. Im Sinne des Modellernens lernt das Kind von seinen
Bezugspersonen den Umgang mit Schmerzen. Es wird davon ausgegangen, dass
inadaquate Rollenmuster bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von Schmerz
bereits im Kindesalter beteiligt sein sollen. Craig postulierte 1983, dass
Schmerzpatienten Uberzufallig haufig einer Kernfamilie zugrunde liegen, in denen
ein oder mehrere Mitglieder an chronischen Schmerzen gelitten haben. Die Leiden
und Schmerzen, die bei Kindern in solchen Familien auftreten wirden, seien aber
das Abbild der Schmerzzustande der Erwachsenen in der Familie und lagen nicht
etwa jenen Schmerzen zugrunde, die die Erwachsenen als Kind gehabt haben.
Dies kann als weiterer Beleg fur das Lernen am Modell angesehen werden (14).

1.4.5 Der Kognitiv-behaviorale Ansatz
Der kognitiv-behaviorale Ansatz beinhaltet als zentrales Element die

Erwartungshaltung des Patienten im Umgang mit Schmerzen (44). Dem zufolge
fuhrt eine unzureichende, nicht realistische oder negative Erwartungshaltung im
Umgang mit einem Schmerzgeschehen zu Ohnmacht, Hilflosigkeit und Passivitat.
Aufgrund reduzierter Copingstrategien bleibt die Schmerzthematik aufrecht und
kann in eine Depressio oder eine Hyperalgesie fuhren. Dass diese personlichen
Kontrolliberzeugungen einen wesentlichen Einfuss auf den Schmerzverlauf
haben, spiegelt auch eine Studie von Huber et al. aus dem Jahre 2008 wider.
Darin konnte gezeigt werden, dass praoperative spezifische Kontrollmdglichkeiten
einen signifikanten Vorhersagewert fur das postoperative Schmerzerleben

aufweisen (15). Eine weitere Studie von Bethge et al. lieferte die Erkenntnis, dass
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eine positive Erwartungshaltung auch mit einem gunstigen Therapieverlauf

einherging (99).

Stabilitatsdimension

Lokationsdimension

zeitlich stabil

zeitlich variabel

Internale (Personen-)
Faktoren
Fahigkeit

Anstrengung

Externale (Umwelt-)
Faktoren
Aufgabenschwierigkeit
Zufall (Gluck, Pech)

beeinflusst = Beeinflusst Wert, Anreiz

Erfolgserwartung

Tab. 8: Veranschaulichung der Motivationstheorie von John William Atkinson (56)

John William Atkinson, der im Bereich der Verhaltens- und Motivationspsychologie
forschte, spezialisierte sich auf das Modell ,Hoffnung auf Erfolg“ vs. ,Furcht vor
Misserfolg“. Dem Konzept zufolge sind internal aktivierte Menschen besser
imstande, sich zu motivieren und auf das Gelingen einer Aufgabe zu vertrauen, als
es Menschen tun, die ein Gelingen einer schweren Aufgabe ausschlieRlich von
auleren Faktoren abhangig machen (siehe Tab. 8). Mit diesem Modell zeigt sich,
wie riskant es daher sein kann, wenn ein Schmerzpatient nur extern motiviert ist
und zur Erreichung seiner Ziele nur externe Faktoren heranzieht und seine
Eigenwirksamkeit nicht erkennt. Diese Patienten reagieren bei ungunstigem
Therapieverlauf wesentlich widerstandiger und fuhren dies auf eine unzureichende
professionelle  Behandlung zurick, anstatt auf eigene Uberzogene
Erwartungshaltungen oder ihrem eigenem Aspekt der Selbstwirksamkeit (56).

Daher ist es von zentraler Bedeutung, vor der Arbeit an der Schmerzbewaltigung
mit dem leidenden Patienten sein Verstandnis der Krankheitsentstehung- und
aufrechterhaltung zu erarbeiten. Erst nach dieser Eigenerkenntnis und nach dem
Annehmen und Akzeptieren der Situation kann man erfolgreich mit der
Bearbeitung der Schmerzbewaltigung beginnen. Das konnte auch in einer Studie
von White et al. bei Erkrankung und Behandlung einer Knie Arthrose gezeigt
werden. Eine positive Grundhaltung und Einstellung in Kombination mit dem

Vorhandensein von Schmerz, fihrte zu mehr Eigenaktivitdt im Sinne des
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selbstandigen Bewegens, als es dies bei einer Gruppe von Patienten der Fall war,

die Uber niedrige positive Grundstimmungen verfugte (16).

In den verschiedenen Abschnitten wurde immer wieder der Begriff Coping
verwendet. Lazarus und Folkman definierten im Jahre 1984 Coping als ,den
Versuch, den Anforderungen unserer Umwelt so zu begegnen, dass negative
Konsequenzen vermieden werden” (55). Gesamt gesehen kann man Coping auch
als ein Konglomerat an Bewaltigunsgstrategien sehen. Ihnen gemein ist, dass der
Patient neue, adaquate Erlebens- und Verhaltensmuster erlernt, die er in weiterer
Folge gezielt und eigenstandig anwenden solle (30). Kurz werden die

wesentlichsten Bereiche dargestellt (Tab. 7):

Psychoedukation: mit dem Ziel der Informationsweitergabe, Klarung und

dem Entwickeln eines Verstandnisses fiir die Erkrankung

Kognitive Umstrukturierung: Veranderung und Antiziation katastrophisierender

Gedanken und Uberzeugungen

Achtsamkeitstibungen: Lenken der Aufgaben auf ,schmerz- und leidensfreie”
Lebensbereiche

Ressourcenoptimierung: Wahrnehmen der Schutzfaktoren aus der naheren
Erlebenswelt

Verschiedene Atemtechniken, Autogenes Training, Progressive
Entspannungstechniken: Muskelrelaxation, Hypno-therapeutische

Tiefenentspannung

Genusstraining: Schatzen von Kleinigkeiten als ,kleines Glick*
Steuerung und Verbesserung Ablenkung vom Schmerz, Hinlenken der Beobachtung
der Selbstbeobachtung: auf nicht — schmerzende Bereiche

Umgang mit Erarbeiten von Akzeptanz als Grundlage fur das
Schmerzgeschehen: Annehmen von Schmerzgeschehen
Selbstwirksamkeitstraining: Uberpriifen bisheriger Verhaltensweisen und Eruieren

von erfolgreichen Arbeitsstrategien
Psychoedukative im Sinne von Schmerzverstarkung, Unterstlitzung der

Angehdrigengesprache: Eigenwirksamkeit, Vermittlung von Ruhe

Tab. 9: Coping und Bewaltigungsstrategien in der Schmerzbehandlung (22, 30)
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Diese beispielhafte Aufzahlung stellt eine wesentliche Grundlage fir die
psychologische Arbeit mit Schmerzpatienten dar. Erst eine gemeinsam mit dem
Patienten gut durchdachte Therapieplanung und nach ausreichender
Informationsvermittiung  erlaubt  die Entwicklung  einer individuellen
Copingstrategie. Mit dieser ubernimmt der Patient wieder die Verantwortung fur
seinen Korper und seine Beschwerden und kann gegeignete Bearbeitungsmuster

selbst aktiv einsetzen (22).

Zusammengefasst kann gesagt werden, dass Schmerz in allen theoretischen
Modellen kognitiv und emotional gefarbt ist — einmal unbewusst, einmal bewusst.
Dass diese Emotionen negativ behaftet sind, zeigt sich alleine schon aufgrund des
Umstandes, dass Patienten fast immer zum Ziel haben, den Schmerz
loszuwerden oder ihn zumindest zu reduzieren. Fast immer deshalb, weil es auch
Erkrankungen aus dem psychiatrischen Formenkreis gibt, die den Schmerz als

Ausdruck fur ein inneres Erleben brauchen und sich dariiber definieren.

Aufbauend auf die zuvor dargestellten Theorien kann gesagt werden, dass sowohl
kognitive Denkprozesse uber die Entstehung und Aufrechterhaltung von einer
Erkrankung, als auch affektive Uberlagerungen und subjektive
Krankheitsbewaltigungsstrategien auf den Verlauf einer Erkrankung, einer
Operation und dem darauffolgenden Outcome Einfluss nehmen. Ziel dieser Arbeit
ist es aufzuzeigen, wie sehr die Variablen Angst und Schmerzverarbeitung nun
tatsachlich bei einer spezifischen Patientengruppe, namlich der der KTEP

Patienten, Einfluss auf den Outcome nehmen kénnen.
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Il Methode
Ill.1 Das Patientenkollektiv

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Medizinischen Universitat Graz
genehmigt (25-416 ex 12/13). Eingeschlossen wurden alle Patienten, die wegen
einer endoprothetischen Versorgung am Kniegelenk stationar am LKH Stolzalpe
aufgenommen und fur eine KTEP vorgesehen waren. Die Patienten haben sich
freiwillig dazu bereit erklart, an der Studie teilzunehmen. Das Mindestalter musste
18 Jahre betragen und die Patienten durften nicht an einer akuten psychiatrischen
Erkrankung leiden — andere Ausschlusskriterien wurden nicht definiert.
Somatische Begleiterkrankungen wurden in dieser Studie nicht bertcksichtigt. Alle
Patienten erhielten eine KTEP in einer standardisierten Operationstechnik und
pra- und postoperativ erfolgte die Erhebung des WOMAC Scores und des NRS
(siehe spater). Die postoperative Mobilisierung wurde nach einem starren
Schema, jedoch individuell angepasst an die jeweilige Situation und Fahigkeiten
des Patienten, durchgefuhrt. Die perioperative Schmerztherapie erfolgte
standardisiert nach einem multimodalen Konzept (Tab. 10). Bei Bedarf erhielt der
Patient eine Zusatzmedikation mit Hydal 2,6 mg bis zu max. 4 Mal am Tag. Der
Bedarf an Bedarfsmedikation (Rescue) wurde als klinischer Parameter des
zusatzlichen Schmerzmittelverbrauchs erhoben. Da in der Literatur keine
Einteilung des zusatzlichen Analgetikaverbrauchs gefunden werden konnte, wurde
in Absprache mit Medizin und Pflege der Schmerzmittelverbrauch in folgenden
vier Kategorien eingeteilt: Kat. 1: weniger Medikationsbedarf als Standard, Kat. 2:
Standardmedikation, Kat. 3: Standardmedikation plus zwei Zusatzgaben wahrend
des gesamten Aufenthalts, Kat. 4: Standardmedikation plus viele (drei oder mehr)
Zusatzgaben. Fur die gesamte Datenaufnahme wurde ein N=50 angestrebt. Diese
Stichprobengrofde wurde gewahlt, da es sich um eine ubliche Grolde in der
Literatur handelt und der 6konomische Aufwand (Messwiederholung) bewaltigbar
schien. Alle Patienten die fur die Studie geeignet waren, wurden Uber die geplante
Untersuchungsanordnung von der Studienleiterin, die auch als Klinische und
Gesundheitspsychologin im Hause beschaftigt ist, personlich informiert und
ausfuhrlich aufgeklart. In weiterer Folge hatte der Patient ausreichend Zeit, sich

dafir oder dagegen zu entscheiden. Eine schriftliche Patienteninformation wurde
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dem Patienten ausgehandigt, um sich alle notwendigen Informationen noch einmal
durchlesen zu konnen. Vor der endgultigen Entscheidung hatte er die Moglichkeit,
nochmals mit der Psychologin/Studienleiterin Ricksprache zu halten. Erst nach
personlicher Einwilligung, die schriftlich erfolgte, wurde der Patient in die Studie
aufgenommen. Die Probanden konnten jedoch jederzeit, ohne Angaben von

Griunden, die Studie auch wieder abrechen.

Praoperativ: 6 Uhr friih am 200mg Celebrex )
OP Tag 8mg Ondansetron (Zofran) po Ubelkeit/Erbrechen

Intraoperativ Lokale Inflitration Anasthesie (LIA) (modifiziert bei 3 in 1 Block/anteriorer
Ischiadicusblock)
Anasthesie: VN, Spinale oder
3 in 1 Block/ Ischiadicusblock (& ev. VN)
4mg Dexamethason iv bei PONV Anamnese
2,5g Metamizol (Novalgin) als Infusionszusatz

OP Tag POI 1-3mg Piritramid (Dipidolor) iv bis NRS <3 (postop)
200mg Celebrex oder 40mg Parecoxib (Dynastat) iv 19 Uhr
19 Novalgin po oder als i.v. (14 und 22 Uhr)
4mg Hydromorphon (Hydal ret) oder
7,5 od 15mg Dipidolor als KI (NRS> 3 max. 4-6 stdl)
8 mg Zofran (bei PONV iv max. 4x taglich
1-7 Tag Postoperativ 2mg Hydal ret po (7-19)

200mg Celebrex po (7-19)
500mg Nolvagin po (7- 4- 22 Uhr)
2,6 Hydal po (bei NRS > 3 max. 4 stiindlich
Tag 8 bis Schmerzfreiheit Reduktion auf ein peripheres Analgetikum
Ibuprofen 2-3 mal 600mg und Novalgin max. 3 mal 500mg bei
Schmerzspitzen
Problempatienten & Vorgehen nach Riicksprache mit der Abteilung fir Anasthesie

Therapieversager

Tab. 10: Perioperative Multimodale Schmerztherapie (PMS) des LKH Stolzalpe

Ill.2 Methode

In der vorliegenden Studie handelte es sich um ein Messwiederholungsdesign: Die
Datenaufnahme erfolgte einerseits am Nachmittag vor dem operativen Eingriff
(T1pra) und andererseits am flinften bis siebenten postoperativen Tag (T2post).
T1pra wurde deshalb am Nachmittag vor der Operation festgelegt, weil das
Aufklarungsgesprach mit dem Orthopaden und Anasthesisten unmittelbar davor
erfolgt war. Daher war davon auszugehen, dass die Auseinandersetzung mit der
Operation und die begleitenden Gefihle schneller abrufbar waren. T2post am
funften bis siebenden Tag wurde gewahlt, weil sich die Patienten postoperativ
schon fur einige Tage im physiotherapeutischen Prozess befunden haben und den

Patienten so die funktionale Beweglichkeit bewusster war. Zudem sollte die
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gemessene Angst nicht mit der Erleichterung der bereits stattgefunden Operation
im Zusammenhang stehen, sondern als eigenstandige Variable erhoben werden

kénnen. Die nachfolgende Tabelle bildet die Versuchsdurchfihrung ab (Tab.11):

1. BegruRung und Aufklarung

2. Einwilligung des Patienten

3. Erhebung soziodemographischer Daten

4. Vorgabe Reihenfolge der Fragebdgen in standardisierter Form
5. Erfassung Schmerzmedikamente und WOMAC

6. Verabschiedung

Tab. 11: Versuchsdurchfiihrung K-TEP-Studie am LKH Stolzalpe
Um Ubungseffekten entgegenzuwirken, wurden die Fragebdgen zum T2post in

umgekehrter Reihenfolge vorgegeben. Die Versuchsdurchfuhrung erfolgte
ausschlieBlich durch die Studienleiterin selbst, um den Versuchsleitereffekt (Bias)
fur jeden Teilnehmer gleich zu halten.

Dem Patienten wurde der Fragebogenkatalog ausgehandigt und gebeten, die
einzelnen Seiten genau zu bearbeiten und jede Frage/Aussage zu beantworten.
Im Anschluss holte die Studienleiterin den Fragebogenkatalog ab und prufte die
Vollstandigkeit der gemachten Angaben. Zudem stand sie fur weitere Fragen oder
Hilfestellungen zu Verfugung. Zum T2post erfolgte nach einem kurzen Gesprach
Uber das aktuelle Befinden das gleiche Procedere wie zum T1pra.

Insgesamt wurden funf klinische/psychologische Verfahren an 50 Patienten zu
zwei Messzeitpunkten vorgelegt und um Bearbeitung gebeten. 43 der insgesamt
50 Personen fillten zu beiden Messzeitpunkten beide Fragebdgen aus. Sieben
Personen mussten aus der Studie genommen werden. Entweder lehnten sie die
Beantwortung zum T2post ab oder konnten/wollten zu manchen Items keine
Angaben machen.

Das Alter zeigte in der vorliegenden Studie eine typische Verteilung mit einem
durchschnittlichen Alter von 72 Jahren (50-84) (siehe Abb.8):
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Abb. 8: Grafische Darstellung der Altersverteilung der vorliegenden Patientengruppe (zum

wissenschaftlichen Abgleich soziodemografischer Daten)

Die Geschlechtsverteilung zeigte ein typisches Verteilungsmuster mit 63 % Frauen
und 37 % Manner (siehe Abb. 9):

Geschlecht

309

5]
=]
1

Haufigkeit

T T
weiblich ménnlich

Geschlecht

Abb. 9: Grafische Darstellung der Geschlechterverteilung der vorliegenden Patientengruppe (zum

wissenschaftlichen Abgleich soziodemografischer Daten)

53



lll.3 Auswahl und Beschreibung der Messinstrumente

Mit Hilfe von vier klinisch/ klinisch-psychologischen Verfahren wurde ein Uberblick
uber die Personlichkeit des Patienten erhoben. Zusatzlich konnten damit
spezifische Aspekte wie Angst vor der Operation, Angst generell und
Schmerzverarbeitungsstrategien und den Wunsch nach Schmerzmedikation
gemessen werden. Als klinisch orthopadische Messverfahren wurden der NRS,
WOMAC und der Schmerzmittelverbrauch erhoben.

111.3.1 NEO-FFI

Der NEO-FFI  (Neo-Fiinf-Faktoren-Inventar) (47) hat zum  Ziel,
Personlichkeitsfaktoren zu erheben. Er bestehend aus zwolf Items und
bertcksichtigt dabei folgende funf Dimensionen: Neurotizismus, Extraversion,
Offenheit flr Erfahrung, Vertraglichkeit sowie Gewissenhaftigkeit. Die gewonnen
Daten sind dabei intervallskaliert. Mit diesem Inventar kann ein Uberblick tiber die
Personlichkeitsstruktur ~ gewonnen werden. Des Weiteren kdnnen
Personlichkeitseigenschaften mit moglichen psychischen Beeintrachtigungen in
Korrelation gesetzt werden. Die Durchfiihrungsdauer nimmt ca. zehn Minuten in
Anspruch (47).

ll.3.2 STOA
Der STOA (State-Trait-Operations-Angst) (48) besteht aus zwei Teilbereichen.

Im State-Teil werden kognitive und affektive Angstreaktionen erhoben. Diese
kénnen pra- und postoperativ auftreten und beschreiben die ,aktuelle” Angst. Der
Trait-Teil beschaftigt sich durch Beantwortung von 20 Items, mit dem
Personlichkeitsmerkmal Operationsangstlichkeit. Unter Operationsangstlichkeit
versteht man die grundsatzliche Disposition, die operative oder invasiv-
diagnostische Situation als besonders belastend zu erleben. Die gewonnen Daten
sind intervallskaliert. Zur Beantwortung des Inventars werden etwa zehn Minuten
bendtigt (48).

l11.3.3 STAI

Der STAI (State-Trait-Angst-Inventar) (46) kann Angst als Zustand und Angst als
Eigenschaft unterscheiden. Unter der State-Angst versteht man dabei einen
kurzfristigen und voribergehenden emotionalen Zustand, der in seiner Starke je
nach Zeit und Situation variiert. Angst als weitgehend konstantes
Personlichkeitsmerkmal in Form der Trait-Angst bezieht sich jedoch auf

personliche Dispositionen in der Neigung zu Angstreaktionen allgemein.
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Insgesamt werden in jedem der beiden Fragebdgen jeweils 20 Items erhoben. Die
gewonnen Daten sind intervallskaliert. Die Bearbeitungszeit wird mit drei bis sechs
Minuten definiert (46).

ll.3.4 FESV
Der FESV (Fragebogen zur Erfassung der Schmerzverarbeitung) (49) wird zur

Erfassung von Schmerzbewaltigungsstrategien und die Aufdeckung von
Zusammenhangen zwischen Schmerzen und psychischer Beeintrachtigung
verwendet. Unter Berucksichtigung verschiedener Konzepte zu Schmerzerleben
und -verarbeitung werden fur die Schmerzverarbeitung drei Grundkomponenten
(Kognitive ~ Schmerzbewaltigung, behaviorale Schmerzbewaltigung sowie
schmerzbedingte psychische Beeintrachtigung) erhoben. Des Weiteren werden
folgende Einzeldimensionen ermittelt: Handlungskompetenzen, kognitive
Umstrukturierung und Kompetenzerleben. Die behaviorale Schmerzbewaltigung
setzt sich aus den Dimensionen mentale Ablenkung, gegensteuernde Aktivitaten
und Ruhe- und Entspannungstechniken zusammen. Schmerzbedingte psychische
Beeintrachtigung umfasst die Subskalen schmerzbedingte Hilflosigkeit und
Depression, schmerzbedingte Angst und schmerzbedingter Arger‘ (49). Die
gewonnen Daten sind intervallskaliert. Der Patient benétigt fur die Bearbeitung
etwa zehn Minuten (49).

11.3.5 WOMAC
Der WOMAC-Arthrose Index oder Score (50) erfasst korperliche Symptome und

physische Funktionseinschrankungen im Alltag. Der WOMAC-Score besteht dabei
aus drei Teilen mit insgesamt 24 Fragen: Schmerz wird im ersten Teil mit funf
Items erfragt, Teil B besteht aus 2 Fragen und bezieht sich auf die Steifigkeit des
Korpers und im dritten Teil mit insgesamt 17 Items wird die korperliche
Belastbarkeit erhoben. Die Gesamtbearbeitungszeit wird mit etwa drei bis flunf
Minuten geschatzt (50).

ll1.3.6 NRS
Die NRS (Numerische Ratingskala) ist ein gangiges und sehr 6konomisches

Verfahren und erfasst die subjektive Schmerzintensitat des Patienten (51). Die
Skala umfasst Werte von 0 bis 10, wobei 0 = "kein Schmerz" und 10 =
"unertraglicher Schmerz" bedeutet. Der Befragte gibt die subjektive Empfindung
seines Schmerzes zum Zeitpunkt der Erfassung durch eine Zahl auf der Skala von
0-10 an. Die Durchfihrungsdauer betragt unter einer Minute (100).
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Ill.4 Hypothesen

1ll.4.1 HauptzielgroRen

HO: es besteht kein Zusammenhang zwischen einer praoperativen Angst bzw.
einer Angsterkrankung und dem klinischen Ergebnis nach einer KTEP.

H1: es besteht ein Zusammenhang zwischen einer praoperativen Angst bzw. einer

Angsterkrankung und dem klinischen Ergebnis nach einer KTEP.

lll.4.2 Nebenzielparameter

Nebenhypothese 1

Es gibt einen Zusammenhang zwischen Angst, subjektiv erlebter
Schmerzintensitat und dem Schmerzmittelkonsum.

Nebenhypothese 2

Unzureichende Schmerzbewaltigungsstrategien haben einen Einfluss auf das
klinische Ergebnis und die Schmerzintensitat.

Nebenhypothese 3

Die Hohe der praoperativen Schmerzintensitat ist ein Gradmesser fur das
postoperative klinische Ergebnis.

Nebenhypothese 4

Risikofaktoren bei Patienten mit Schmerzverarbeitungsstérungen kénnen durch

ein Screening bereits praoperativ identifiziert werden.

lll.5 Auswertung der Daten

Die statistische Analyse wurde mit SPSS 21.0 durchgeflhrt. Zur Prifung der
Testvoraussetzung wurde die Normalverteilung mittels Kolmogorov-Smirnov Test,
sowie per Augenschein durch Diagramme (Histogramme) gepriuft. Um den
madglichen Unterschied zwischen unterschiedlich angstlichen Gruppen feststellen
zu konnen, wurde eine univariante Varianzanalyse berechnet, wobei die
Schmerzbewaltigung als Kovariante mit einbezogen worden ist. Vor Durchfuhrung
der univarianten Varianzanalyse ist allen Voraussetzungsuberpriufungen
Rechnung getragen worden. Die Analyse einer moglichen Korrelation von Angst
und Schmerzbewaltigungsstrategien mit dem klinischen Outcome erfolgte mit dem
Korrelationskoeffizient nach Pearson. Die statistische Signifikanz wurde mit einem

p — Wert von <.05 festgelegt.
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IV Ergebnisse
IV.1 Deskriptive Statistik

Die Patienten antworteten sowohl beim T1pra als auch beim T2post im NEO-FFI

konstant und dies entspricht damit einer Normalverteilung (siehe Abb. 10 & 11).

NEO_NEUROTIZISMUS_1

10,0 /\ “ [T ]
Abb. 10: Haufigkeitsverteilung des NEO-FFI Abb. 11: Haufigkeitsverteilung des NEO-FFI
zum T1pra zum T2post
IV.2 Haupthypothese

Die Schwere der Angst als individuelles Personlichkeitsmerkmal (STAI Trait-Angst) zeigte
keine Korrelation zum klinischen Outcome (Tab. 12). Auch alle anderen
Angstdimensionen (STAI-State, STOA-Trait, STOA-State) zeigten keinen signifikanten
Einfluss auf den klinischen Outcome (siehe Anhang).

Tests der Zwischensubjekteffekte
Abhangige Variable: Womac_Total_2
Quelle df Signifikanz

Trait-Angst 2 n.s. 0,352

Tab. 12: Univariate Varianzanalyse zum Zeitpunkt T2post zur Priifung der Trait-Angst (STAI) als

unabhangige Variable mit dem klinischen Outcome (Womac Score) als abhangige Variable
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IV.3 Nebenhypothesen

IV.3.1 Hypothese 1

Die Ergebnisse zeigten signifikante Zusammenhange zwischen Situationsangst
(State — STOA) sowohl praoperativ (T1pra) als auch postoperativ (T2post) und
dem Schmerz. Das bedeutet, je hdher die situative praoperative und postoperative
Angst ausgepragt war, desto starker war auch die subjektive Schmerzempfindung
(NRS) zu beiden Untersuchungszeitraumen (Tab. 14 und Abb. 12/13). Die

Situationsangst im STAI war jedoch nicht signfikant.

Ergebnisse  T1pra

NRS 1 State Angst Stai 1 ns
NRS 1 Trait Angst Stai 1 ns
NRS 1 State Angst Stoa1  sign. R=0,393
NRS 1 Trait Angst Stoa 1 ns
Medikation Trait Angst Stai 1 ns
Medikation State Angst Stoa 1 ns
Medikation Trait Angst Stoa 1 ns

Ergebnisse  T2post

NRS 2 State Angst Stai 2 ns
NRS 2 Trait Angst Stai 2 ns
NRS 2 State Angst Stoa2  sign. R=0,325
NRS 2 Trait Angst Stoa 2 ns
NRS State Angst Stai 2 ns
Medikation Trait Angst Stai 2 ns
Medikation State Angst Stoa 2 ns
Medikation Trait Angst Stoa 2 ns

Tab. 14: Korrelationsanalyse zur Prifung der Korrelation zwischen dem Schmerz (NRS) und dem
Schmerzmittelverbrauch mit der Operationsangst (STOA) sowie der State-Trait Angst (STAI) zu
den Testzeitpunkten T1pra und T2post
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Abb. 12: Grafische Darstellung der Korrelationsanalyse zur Prifung der Korrelation zwischen dem

Schmerz (NRS= X-Achse) mit der Operationsangst (STOA= Y-Achse) zum Testzeitpunkt T1pra
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Abb. 13: Grafische Darstellung der Korrelationsanalyse zur Priifung der Korrelation zwischen dem
Schmerz (NRS= X-Achse) mit der Operationsangst (STOA= Y-Achse) zum Testzeitpunkt T2post
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Kein signifikanter ~Zusammenhang konnte zwischen der Angst als
Personlichkeitsmerkmal (Trait — STAI und Trait — STOA) und dem subjektiven
Schmerzempfinden gefunden werden. Keine der erfassten Angste zeigte einen
Zusammenhang zur Schmerzmedikation zu einem der beiden
Untersuchungszeitraume. Damit bestatigte sich ein Teil der ersten
Nebenhypothese: Angst und Schmerz stehen in einem Zusammenhang wahrend
kein Zusammenhang zwischen Angst und Schmerzmittelverbrauch gefunden
werden konnte.

Die Mittelwertsvergleiche der NRS lagen zum T2post mit 2,65 (1-6) im Vergleich
zum T1pra mit 4,94 (1-9) niedriger. Bei 37 Patienten lag dabei der Schmerz
zwischen NSR 1-3 (leichter Schmerz - Ziel der multimodalen Schmerztherapie).
Bei sechs Patienten hat die mulitmodale Schmerztherapie versagt mit NSR von 4-
6. (Abb. 14/15).
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Abb. 14: Grafische Darstellung der Abb. 15: Grafische
Mittelwertsvergleiche der Darstellung der
Schmerz-intensitdt (NRS) zum Mittelwertsvergleiche der
T1pra (x-Achse: Schmerzintensitat Schmerz-intensitat (NRS)
1-10, y-Achse: n = Haufigkeit) zum T2post (x-Achse:

Schmerzintensitat 1-6, y-
Achse: n = Haufigkeit; keine
Haufigkeitsangaben zu NRS
7-10).
Die oben angefiihrte Grafik zeigt, dass sechs Patienten zum Zeitpunkt T2post
einen NRS-Wert von 4-6 angegeben haben. Eine zusatzlich durchgeflhrte
deskriptiv statistische Analyse (bezogen auf FESV, NRS, Medikation) liefert dazu
die Information, dass vier dieser Personen (Testperson (TP) 2, TP4, TP 5 und TP
6) auch ,viel“ Zusatzmedikation gewlnscht haben. Des Weiteren konnte belegt
werden, dass die TP4 und die TP6 Uber ein unterdurchschnittliches Ausmal} an

Angst verfugten. Zudem zeigte die TP 4 auch unterdurchschnittliche Werte in den

60



Bereichen KU= Kognitive Umstrukturierung, MA= Mentale Ablenkung und GSA=
gegensteuernde Aktivitdten (siehe Abb.16).
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HPL KU KE MA GSA RE HD AN AR Med NRS

Abb. 16: Darstellung der Summenscores des FESV jener Patienten, deren NRS 4-6 zum T2post
war. Die schwarzen Linien zeigen den Normbereich an. (HPL= Handlungsplanungskompetenz,
KU= Kognitive Umstrukturierung, KE= Kompetenzerleben, MA= Mentale Ablenkung, GSA=
gegensteuernde Aktivitdten, RE= Ruhe- und Entspannungstechniken, HD= Schmerzbedingte
Hilflosigkeit und Depression, AN= Schmerzbedingte Angst, AR= Arger)

IV.2.2 Hypothese 2

Die subjektive Schmerzbewaltigung (FESV-BW) als Kovariate zeigte einen
signifikanten Zusammenhang zur Angst als Personlichkeitsmerkmal (STAI-Trait)
als auch zum klinischen Ergebnis (WOMAC). Die erhobenen Dimensionen des
FESV-BW (Handlungsplanungskompetenz, kognitive Umstrukturierung,
Kompetenzerleben, mentale Ablenkung, gegensteuernde Aktivitdten sowie Ruhe
und Entspannungstechniken) beeinflussen somit die Angst und den klinischen
Outcome (WOMAC) und haben damit einen relevanten Einfluss auf die situative
Angst und auf das frihfunktionelle Ergebnis (Tab. 13).

Keinen Einfluss zeigte die Schmerzbewaltigung auf die Angst als
Personlichkeitsmerkmal im STOA und die situationsbezogene Angst in beiden
Scores (STOA und STAI, siehe Anhang).
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Tests der Zwischensubjekteffekte

Abhangige Variable: Womac_Total_2

Quelle Signifikanz
Fesv_BW_2 1 ,047
Trait-Angst 2 0,352

Tab. 13: Univariate Varianzanalyse zur Prifung des Einflusses der Kovariate (FESV) auf die

unabhangige Variable (TRAIT-Angst) und der abhangigen Variable (Womac Score)

IV.3.3 Hypothese 3

Kein statistisch signifikanten Zusammenhang konnte zwischen der praoperativen
Schmerzintensitat (NRS) zum T1pra und dem postoperativen frihfunktionellen
Ergebnis zum T2post (WOMAC) gefunden werden. Es zeigte sich jedoch ein
statistischer Zusammenhang zwischen der Schmerzintensitat zum T2post und
dem fruhfuntionellen Ergebnis (WOMAC). Das bedeutet, je hdher die subjektiv
empfundene Schmerzintensitat postoperativ. wahrgenommen wurde, desto

funktionseingeschrankter war der Patient (Tab. 15 und Abb. 17).

NRS 1 Womac Total 2 n.s.
NRS 2 Womac Total 2 sign .418

Tab. 14: Korrelationsanalyse zur Prifung der Korrelation zwischen dem Schmerz (NRS) mit dem

klinischen Ergebnis (Womac Score) zum T2post
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Abb. 17: Grafische Darstellung der Korrelationsanalyse zur Priifung der signifikanten Korrelation

zwischen der Schmerzintensitat (NRS= X-Achse) mit den kdrperlichen Funktionseinschrankungen

(Womac Score= Y-Achse) zum T2post

IV.2.4 Hypothese 4

Die erhobenen Daten zeigten einen Zusammenhang zwischen der
Schmerzbewaltigung zum T1pra und T2post. Je besser und differenzierter die
Schmerzbewaltigung zum T1pra war, desto besser war diese auch zum T2post.
Des Weiteren zeigte sich eine Negativ-Korrelation zwischen der
Schmerzbewaltigung zum Zeitpunkt T2post (FESV-BW) und dem Kklinischen
Ergebnis (WOMAC, Tab. 16 und Abb. 17). Das beschreibt, dass reduzierte
Schmerzbewaltigungsstrategien zu einem schlechteren klinischen Outcome
fuhren. Damit konnte gezeigt werden, dass mit Hilfe des Fragebogen FESV
Risikopatienten mit unzureichender Schmerzverarbeitung bereits praoperativ

identifiziert werden konnen.
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1. Messzeitpunkt

FESV BW 1 FESV BW 2 Signifikant 0,601
FESV BW 1 NRS 2 n.s.

2. Messzeitpunkt
FESV BW 2 WOMAC Total 2 Signifikant -0,355
FESV BW 2 NRS 2 n.s.

Tab. 15: Korrelationsanalyse zur Prifung der Korrelation zwischen Schmerzbewaltigung (FESV
BW) zum T1pra mit der Schmerzbewaltigung (FESV BW) zum T2post und die negative Korrelation
zwischen der Schmerzbewaltigung (FESV BW) zum T2post mit dem Kklinischen Ergebnis

(WOMAC) zum T2post
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Abb. 18: Korrelationsanalyse zur Prifung der Korrelation zwischen Schmerzbewaltigung (FESV

BW= X-Achse) zum T1pra mit der Schmerzbewaltigung (FESV BW= Y-Achse) zum T2post
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Abb. 19: Negative Korrelationsanalyse zwischen der Schmerzbewaltigung (FESV BW= X-Achse)
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V Diskussion

In dieser Arbeit konnte kein Zusammenhang zwischen Angst und dem klinischen
Ergebnis nach KTEP Implantationen gefunden werden. Es besteht jedoch ein
signifikanter Zusammenhang zwischen der situativen Angst und dem
Schmerzempfinden. Die Schmerzverarbeitung zeigte einen signifikanten Einfluss
auf die personenbezogene Angst und das frihfunktionelle Ergebnis. Das ist die
erste Publikation, der es gelungen ist, einen Fragebogen zu identifizieren, der
mdglicherweise Risikopatienten mit einer gestorten Schmerzverarbeitung bereits

praoperativ erkennen kann.

V. 1 Diskussion der verschiedenen Hypothesen

Angst und klinisches Ergebnis

Die erste Hypothese beschaftigte sich mit einem mdglichen Unterschied im
klinischen Ergebnis eines kunstlichen Kniegelenks zwischen hoch, mittel und
niedrig angstlichen Personen. In der vorliegenden Arbeit konnte kein signifikanter
Unterschied zwischen den verschieden angstlichen Patienten (STAI /STOA Trait
und State) und dem klinischen Ergebnis gefunden werden. Dieses Resultat
unterstutzt auch eine Arbeit von Carlsson et al. aus dem Jahre 1993 (34). In ihrer
Studie wurden Angst und Schmerz an Knieschmerzpatienten Uber einen
Schmerzfragebogen (KSP), einer Alexithymie-Skala (SSPS-R) und dem
Rorschachtest erhoben. Das Ergebnis zeigte, dass es keinen signifikanten
Zusammenhang bei der Schmerzempfindung von Kniepatienten und ihrer Angst
gab. Zu einem gegenteiligen Ergebnis kam jedoch Hanusch et al. bei KTEP
Patienten. Sie untersuchten in ihrer Arbeit den Einfluss psychologischer Variablen
und ihres Krankheitsverstandnisses auf die Erholung nach KTEP (98). Unter
Verwendung verschiedener klinischer und psychologischer Inventare (lliness
Perception Questionaire, Hosptial Anxiety and Depression Scale, Recovery Locus
of Controll Scale, Oxford Knee Score, Range of Movement) konnten sie den
Einfluss von Depression und Angst auf ein schlechteres funktionale Ergebniss
(Oxford Knee Score) nach einem Jahr nachweisen. Weiters konnten sie auch den
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Zusammenhang zwischen einem differenzierten subjektiven
Krankheitsverstandnis und einem gunstigeren klinischen Outcome (Oxford Knee
Score) aufzeigen (98).

In der Literatur wird immer wieder auf den Einfluss von Angst auf das Ergebnis bei
chirurgischen Eingriffen hingewiesen. In diesen Studien wir die Angst jedoch nicht
isoliert untersucht und tritt meist in Kombination mit negativer Stimmung,
katastrophisierenden Kognitionen und Depression auf. Eine Unterscheidung
zwischen Angst und diesen Co-Faktoren ist daher nicht immer mdglich. Zahlreiche
Studien belegen, dass Operationen auf naturliche Weise mit Angst und negativer
Stimmung in Zusammenhang stehen. Damit zeigt sich, dass diese beiden
Parameter sich gegenseitig beinflussen (6, 7, 8, 9, 11, 36, 42). Roth et. al
befragten 68 KTEP-Patienten zwei Stunden vor der Operation sowie am dritten
postoperativen Tag zu Schmerz, Kathastrophisierung und Stimmung (Uber Mini-
Mental-Test, Mc Gill Pain Questionaire, Pain Catastrophizing, Shortened Version
of Profile of Mood States) (11). Sie konnten in ihrer Studie einen Zusammenhang
zwischen negativer Stimmung und postoperativem Schmerz aufzeigen. Angst als
isolierter Parameter wurde dabei jedoch nicht untersucht (11). Auch Shuchang et
al. belegten den Zusammenhang zwischen schlechter Stimmung und Schmerz an
15 mannlichen Patienten Uber VAS und die Neurobehavioral Core Test Battery
(12). Ebenso Bair et al. lieferten durch ihre Studie die Erkenntnis, dass 50 Prozent
der Muskelschmerzpatienten (N=500) auch unter Angst oder Depression litten (9).
In der vorliegenden Studie konnte kein Zusammenhang zwischen Angst und dem
klinischen Ergebnis nach KTEP belegt werden. Denkbar ist, dass die
Stichprobenanzahl zu gering war. Maoglicherweise trug auch die Wahl des
Fragebogens zu diesem Ergebnis bei. Die Normen des angewandten STAI
entstanden durch eine kunstlich erzeugte Angstreaktion: Studenten wurden
daruber informiert, dass sie sich unmittelbar einem Intelligenztestverfahren
unterziehen muissen. Diese Situtation ist nicht so bedrohlich wie eine
bevorstehende grof’e Operation und mag zwar Stress erzeugen, aber die Sorge
um Leib und Leben wird emotional wohl eher nicht berthrt werden. Auch wenn der
gewahlte Fragebogen fur das klinische Setting konstruiert wurde und in unzahligen

wissenschaftlichen Studien zur Klarung von Angst angewendet wird, ist die
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Gruppe der Kniegelenksersatz-Patienten moglicherweise nicht die geeignete
Gruppe fur diese Fragenstellungen.

Weiters sei erwahnt, dass Knieschmerz-Patienten zumeist eine monatelange
Schmerzgeschichte gepragt hat. Der Schmerz ist damit bei vielen Patienten zum
Lebensmittelpunkt geworden. Zudem haben vielerlei Umgangsstrategien mit dem
Schmerz letztendlich nicht zum gewunschten Erfolg gefuhrt. Das bedeutet aber
auch, dass Faktoren wie Schmerz, Schmerzbewaltigung und Coping kognitiv viel
schneller zuganglich sind, als es moglicherweise der Bereich der Angst zu sein
scheint. Moglicherweise fuhrt erst die Akutbelastung zum Anfluten der
Zustandsangst (Trait-Angst). Auch muss der Vollstandigkeit halber hinterfragt
werden, ob und welche Erfahrungen der Patient bereits mit Operationen hatte, da
keine bzw. keine schlechten Erfahrungen damit auch sicherlich zu weniger
Zustandsangst (Trait) fuhren als dies bei Patienten mit vielen, schmerzhaften
invasiven Eingriffen und lang andauernden Krankenhausaufenthalten der Fall ist.
Zuatzlich kann auch eine verminderte Angst das postoperative Ergebniss negativ
beeinflussen. Janis spricht in diesem Zusammenhang von einem Mangel an ,work
of worrying“ (82). Dieser hat zur Folge, dass der Patient sich mit dem aktuellen
Geschehen nicht auseinandersetzt. Die dabei fehlenden oder verdrangten
Emotionen kénnen nicht verarbeitet werden und der gesamte Behandlungsauftrag
wird dem Arzt Ubertragen. Mdglicherweise erklart die Theorie der ,work of
worrying® von Janis auch die unterdurchschnittlichen Angstwerte in der
vorliegenden Studie. Die Annahme, dass sowohl Patienten mit sehr ausgepragter
Angst als auch jene mit sehr niedrigen Angstniveaus einen komplikationsreicheren
Rehabilitationsverlauf zeigen, wurde von Tolksdorf im Jahre 1997 im Zuge seiner
Studie nachgewiesen (82). Sein Interesse galt dem Auftreten vasovagaler
Synkopen bei Spinalanasthesien unter verschiedener Angstauspragung. Er fand
heraus, dass bei Patienten mit sehr hoher und jenen mit sehr schlechter
emotionaler Befindlichkeit vasovagale Synkopen haufiger zu verzeichnen waren
als bei Patienten mit durchschnittlichen Befindlichkeitswerten. Weiters flhrte er
auf, dass die Synkopen mit abnehmender Angst bzw. zunehmender
Angstvermeidung oder Angstverleugnung in Korrelation standen (82). Die

Forschergruppe um Manyande et al kam in ihrer Studie zur Copingarbeit in der
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Bauchchirurgie zur Conclusio, dass praoperatives Sorgen (,work of worrying®)

chirurgischen Stress reduziert und damit zu einem besseren Outcome fuhrt (97).

Angst und Schmerzintensitat mit Schmerzmittelkonsum

In der vorliegenden Arbeit konnte ein hoch signifikanter Zusammenhang zwischen
situativer Angst (STOA-State) und dem Schmerz zum T1pra und T2Zpost
beobachtet werden. Das bedeutet, je hoher der Schmerz mittels NRS zum T1pra
war, desto héher war auch die situative praoperative Angst ausgepragt (STOA-
State). Dieses Ergebnis lasst den Schluss zu, dass Angst doch ein zu
berucksichtigender Faktor in der Behandlung von KTEP-Patienten ist. Besonders
auch deshalb, weil Angst auch in der subjektiven Krankheits- und
Schmerzbewaltigung seine Berticksichtigung findet. Angst vor der Behandlung,
Angst vor Nebenwirkungen von Behandlungen, die Angst vor dem ausgeliefert
sein verbunden mit einem Kontrollverlust, die Angst aus der Narkose nicht zu
erwachen, mogliche Komplikationen oder auch postoperative Schmerzen sind nur
einige wenige Bereiche, die den Patienten beangstigen konnten. Erst Uber
kognitive Denkprozesse, Zugang zur Krankheitserklarung, den erlernten
Konditionierungsprozesse und mittels gezielter psychoedukativer Intervention,
kann daran gearbeitet werden, angstmachende Gedanken und angstmachende
Situationen offen zu legen.

Die vorausgegangenen Uberlegungen koénnten auch eine Erklarung dafir liefern,
warum die Angst im STAl-Inventar zu keinem der zwei Messzeitpunkte einen
signifikanten Einfluss gezeigt hat. Dieses Verfahren ist nicht spezifisch fur eine
klinisch-medizinische Behandlung konstruiert worden, daher misst es auch eher
globale Angstbereiche. Das STOA-Inventar bericksichtigt jedoch genau jene oben
genannten Variablen, die es im Zuge eines perioperativen Prozesses zu
verarbeiten gilt. Damit waren diese moglicherweise auch zum Zeitpunkt der
Datenaufnahme vorrangig und haben die allgemeinen Angstbereiche Uberlagert.
Auch wenn sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Angst als
Eigenschaftsmerkmal  (Trait STAI und STOA), dem  subjektiven
Schmerzempfinden und dem Wunsch nach Schmerzmittel erheben liel3, konnte in
der vorliegenden Arbeit zumindest ein Trend im Zusammenhang von

Schmerzbewaltigung, Schmerzintensitat und Schmerzmittelkonsum beobachtet
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werden. Sechs Personen, die einen NRS-Wert von 4 oder mehr angegeben
hatten, wurden auf Schmerzbewaltigung und dem Wunsch nach Medikation
(FESV, Med) deskriptivstatistisch untersucht. Dabei stellte sich heraus, dass vier
von sechs Personen auch ,viel* Zusatzmedikation gewlnscht haben. Zudem
konnte an zwei Personen eine unterdurchschnittiche Angst sowie an einer
weiteren Person unzureichende Schmerzbewaltigungsstrategien erhoben werden.
Dieser Trend spiegelt das Zusammenwirken von Angst, Schmerz und
Schmerzbewaltigung deutlich wieder. Damit konnte auch in der vorliegenden
Studie ein Einfluss des ,work of worrying“-Konzept beobachtet werden.

Auch in der Literatur finden wir Hinweise Uber einen Zusammenhang von
schmerzbezogener Angst und Schmerzbewaltigung (17, 20, 36, 42 ,86). In einer
Studie von Oostendorp et al. wurde das Vorkommen von schmerzbezogener
Angst bei chronischen Riuckenschmerzpatienten untersucht (86). 50 Patienten
bekamen drei Monate nach einem Trauma oder einer Operation einen
Fragebogenkatalog zur Bearbeitung (Visuelle Analogskala, Becks Depressions-
Inventar, Schmerz-Coping-Inventar-Liste, Tampa-Skala flr Kinesiophobie,
Oswestry Low Back Pain Disability Questionaire) zugesandt. Die Forschergruppe
kam zum Ergebnis, dass ,High scorer (hoch kinesiophobe Patienten) in hohem
Mald schmerzbezogene Angst vor Verletzung und Bewegung hatten. Zudem
nahmen die ,High scorer® auch mehr Medikamente ein und nutzten auch haufiger
passive Coping-Strategien als die Vergleichsgruppe der ,Low scorer® (86).
Sullivan et al. untersuchten psychologische Faktoren in Zusammenhang mit einem
negativen klinischen Outcome von KTEP-Patienten (42). 75 Patienten (befragt
uber WOMAC, Charlson Co-morbidity Index, Pain Catastrophizing Scale, Tampa
Scale for Kinesiophobia, Patient Health Questionaire, Analgesic Consumption)
gingen in die Analyse ihrer Fragestellung ein. Sie =zeigten, dass
katastrophisierende Gedanken und schmerzbezogene Angste signifikant mit
Schmerz und kérperbezogenen Funktionseinschrankungen in Beziehung standen
(42). Ahnliche Ergebnisse prasentierten Schiltenwolf et al. in ihrer Arbeit (36). In
der Analyse verschiedener Studien im Vergleich konnten sie zeigen, dass
praoperative Angst Einfluss auf den postoperativen Schmerz nimmt (36). Auch der
Review von Huber et al. beschreibt die Interaktion von spezifischer Angst,
Zustandsangst und vermehrten postoperativen Schmerzen (15). Und Martin et al.
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forschten in den Bereichen der Angst, Furcht vor der Angst und der
schmerzbedingten Einschrankung bei Kindern und Jugendlichen. Dabei kamen sie
zum Schluss, dass Angstlichkeit zwar ein Sorgen um Schmerz beglnstigt, die
entstandene Funktionseinschrankung jedoch nicht erklart (17). Rocha et al.
untersuchten im Jahre 2009 den moglichen Zusammenhang von Trait-Angst und
Schmerz (20). Das Resultat wies darauf hin, dass es einen Zusammenhang
zwischen der Angst als Personlichkeitsmerkmal und der Schmerzriickmeldung
gab (20).

Schmerzintensitat und klinisches Ergebnis

In der dritten Hypothese wurde untersucht ob hohe Schmerz-Werte (NRS) mit
einem schlechten Outcome korrelieren (WOMAC). Hoher praoperativer Schmerz
lieferte jedoch keine Aussage auf das fruhfunktionelle Ergebnis. Jedoch konnte ein
signifikanter Zusammenhang zum T2post zwischen der Schmerzintensitat (NRS)
und dem klinischen Outcome (WOMAC) in Form vom physischen
Funktionseinschrankungen erhoben werden.

Auch wenn die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit einen Zusammenhang
zwischen praoperativem Schmerz und postopterativem Outcome nicht
nachweisen konnte, so fanden sich in anderen Arbeiten gegenteilige Ergebnisse.
Brander et al. forschten im Jahre 2003 zum Thema Schmerzintensitat und
funktionelle Beweglichkeit (32). Dabei evaluierten sie an 116 Patienten zu funf
Testzeitpunkten (praoperativ, nach einem, drei sechs und zwdlf Monaten) mittels
VAS, WOMAC-Score und Mc Gill Pain Questionaire, Schmerz und
Funktionseinschrankungen bei KTEP-Patienten. Das Ergebnis konnte zeigen,
dass ein hoher praoperativer Schmerz, postoperativ zu mehr und intensiveren
physiotherapuetischen MalRnahmen geflhrt hatte (32). Auch Wagner et al. wiesen
in ihrer Literaturrecherche darauf hin, dass postoperative Schmerzen ein Pradiktor
fur langere Rehabilitationsphasen darstellen (31).

Daher sind Zeitpunkt und Hohe der Analgetikagabe wesentliche Einflussfaktoren
fur den Erfolg einer frihfuntkionelle Rehabilitation. Besonders die praoperative
analgetische Versorgung hat einen zentralen Stellenwert im multimodalen
Schmerzkonzept (65, 66, 68, 76). Sie wirkt einem postoperativen Schmerz sowie
einer Schmerzchronifizierung entgegen. Dabei wird die postoperative funktionale
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Mobilitat verbessert (31). Wenn der postoperative Schmerz bei <3 Schmerzwert
liegen soll, ist es auch entscheidend, dem Patienten genugend Information zu
Verfligung zu stellen um ein ,tapferes Schmerz aushalten® zu verhindern (36).
Zudem soll der Differenzierung der intervallskalierten NRS-Skala Rechnung
getragen werden, damit der Patient dieses Diagnostikverfahren richtig versteht
und subjektiv aber moglichst selbstkritisch verwendet. Dass dies in der
vorliegenden Arbeit grofldtenteils gelungen ist, zeigen die NRS Ergebnisse.

Im Gegensatz zum praoperitven Schmerz zeigten hohe postoperative Schmerzen
schlechtere funktionale Ergebnisse in dieser Studie. Auch in der Arbeit von Baker
et al. konnte gezeigt werden, dass eine hohere Schmerzintensitat postoperativ mit
héheren Funktionseinschrankungen und niedrigerer Zufriedenheit des Patienten
einhergehen (84). Zudem haben postoperative Schmerzen auch einen Einfluss auf
den langfristigen Rehabilitationsverlauf (65, 66, 68, 76, 80). Demnach wird eine
hohe postoperative Schmerzintensitat in der Literatur auch als Risikofaktor fir die

Entstehung chronischer Schmerzen gesehen (6, 65).

Schmerzbewaltigungsstrategien und klinisches Ergebnis mit Schmerz-
intensitat

In der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass es einen signifikanten
Zusammenhang zwischen der Schmerzbewaltigung zum T1pra und T2post sowie
eine negative Korrelation zwischen der Schmerzverarbeitung zum T2post (FESV
BW) und dem funktionellen Ergebnis (WOMAC) zum T2post gab. Je besser und
differenzierter die Schmerzbewaltigung zum T1pra war, desto besser war diese
auch zum T2post vorhanden. Damit konnte belegt werden, dass gute praoperative
Schmerzbewaltigungsstrategien  einen  signifikanten  Einfluss auf den
postoperativen Schmerzverarbeitungsprozess und das funktionelle Ergebnis
haben. Patienten, die Uber adaquate Verhaltens- und Handlungsmuster verfugen,
erleben sich auch autonomer und selbstwirksamer im gesamten
Behandlungsverlauf. Sie sind aktiver — nicht nur auf funktioneller Ebene — steuern
unabhangig und legen die Verantwortung fur eine gelungene medizinische
Versorgung nicht ausschlieBlich auf den behandelnden Arzt. Diese Personen
steuern dem Schmerz nicht ausschlieB3lich durch Analgetika entgegen und ihre

kognitiven Denkprozesse sind nicht von ohnmachtigen oder kontrollverlustartigen
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Dimensionen gepragt. Auf die Wichtigkeit dieser Herangehensweise wies
Zeybeker auch in seiner Arbeit hin. Er postulierte, dass gerade kognitive
verhaltenstherapeutische Aspekte bei der Behandlung von Schmerzen einen
wichtigen Einfluss haben kénnen (69). Greitemann et al. forschten an einem
integrierten  Orthopadisch-Psychosomatischen Konzept zur medizinischen
Rehabilitation von Patienten mit chronischen Schmerzen (83). 482 Patienten
erhielten den Fragebogen IRES (Indikatoren des Reha-Status) zu vier
Messzeitpunkten (vor Antritt der Reha, nach drei und zehn Monaten nach
Abschluss der Reha). Das Resultat zeigte, dass eine stationare Reha in
Kombination mit einem multimodalen Programm nachhaltiger wirksam war, als es
bei der Kontrollgruppe ohne Unterstitzung beobachtet wurde (83). Huber et al.
wiesen in ihrem Review darauf hin, dass spezifische Erwartungen bezlglich
Schmerz und Operation in einem signifikanten Zusammenhang mit dem
postoperativen Akutschmerzverlauf stehen (15). Auch eine Studie von Riddle et al.
hatte Erwartungshaltungen zum Schwerpunkt ihrer Arbeit. Sie fokussierten sich
dabei auf Katastrophisierungstendenzen. Dazu wurden 140 KTEP-Patienten tGber
die Pain Catastrophizing Scale befragt. Die Ergebnisse zeigten, dass diese einen
signifikanten Einfluss auf den klinischen Outcome (WOMAC) hatten (18).

Risikofaktoren durch ein Screening bereits praoperativ erkennen

Die Haupthypothese der vorliegenden Arbeit war durch die Unterscheidung von
praoperativer normaler Angst zu einer pathologischen Angst, jene Patienten
bereits praoperativ zu erkennen, bei denen das postoperative Ergebnis negativ
beeintrachtigt werden kann. Mit den verwendeten Fragebogen STOA bzw. STAI
ist dies bei einem N=43 nicht gelungen. Das Ergebnis kann aber auch ein Hinweis
daflr sein, dass die Angst eben kein signifikanter Risikofaktor fur einen guten und
gelungenen Kklinischen Outcome darstellt. Interessant ware jedoch in einer
weiteren Studie der Einsatz des Tampa Kinesiophobic Scale bei der die Angst vor
der Bewegung und physischen Aktivitaten gemessen wird. Moglicherweise konnte
dieses Verfahren den Zugang zu den patientenspezifischen Angsten erleichtern
und die auftretenden Angste besser differenzieren.

In der vorliegenden Studie konnte jedoch ein signifikanter Zusammenhang
zwischen Schmerzbewaltigung zum Zeitpunkt T1pra und T2post sowie eine
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signifikante negativ Korrelation zwischen Schmerzbewaltigung und klinischem
Outcome zum T2post erhoben werden. Diese Negativ-Korrelation bedeutet, dass
je besser die Schmerzbewaltigung zum T2post war, desto niedriger waren auch
die korperlichen Funktionseinschrankungen ausgepragt. Anders gesagt konnte in
dieser Studie deutlich gemacht werden, dass die Anwendung des Fragebogens
FESV zum praoperativen Zeitpunkt T1pra eine hohe Aussagekraft auf den
klinischen Outcome bei Patienten mit einer KTEP Versorgung erlaubt. Damit
konnte der Empfehlung von Schiltenwolf et al., Patienten mit praoperativen
Risikofaktoren zu erkennen (36), erstmals mit einem einfachen Screening —
Verfahren naher gekommen werden. Mit der vorliegenden Arbeit konnte mit dem
FESV ein spezifischer, standardisierter und sehr 6konomischer psychologischer
Fragebogen herausgearbeitet werden, der Risikopatienten bereits praoperativ
herausfiltern kann. Dies bedeutet keinesfalls, dass kunftig jeder Patient
praoperativ einer klinisch-psychologischen Behandlung unterzogen werden muss,
sondern eben nur jene Gruppe, die im Zuge des FESV Auffalligkeiten zeigt. Damit
werden personale und finanzielle Ressourcen im Klinikalltag bertcksichtigt.

Information und Schmerzverarbeitungsstrategien kdnnen zu einer besseren und
effizienteren Angst- und Schmerzbewaltigung sowie Schmerzverarbeitung
beitragen. Damit kann indirekt bereits im Vorfeld ein positiver Outcome glinstig
beeinflusst werden. Manyande et al. Uberpriften in ihrer Studie die Wirksamkeit
psychologischer Copingarbeit in der Bauchchirurgie (97). Sie verglichten 26
Personen (mit praoperativer psychologischer Intervention) mit einer Kontrollgruppe
von 25 Personen (die nur Hintergrundinformationen Uber das Krankenhaus
erhielten). Fur die Datenaufnahme wurden die Cortisol-Konzentration, der Health
Opinion Survey, die Desire for Control of Health care Scale und ein Teil der
Multidimensional Health Locus of Control Scale herangezogen. Manyande et al.
konnten zeigen, dass die Versuchsgruppe weniger postoperativen Schmerz und
Stress hatten sowie auch weniger Bedarf an Schmerzmedikation auferten.
Daneben fuhlte sich die Versuchsgruppe auch besser imstande, die aktuelle
Situation besser zu bewaltigen. Auch Erlenwein et al. interessierte in ihrer Studie
der Einfluss kognitiver Faktoren auf das postoperative Ergebnis (26). 128
Patienten (Tumorchirurgie, Endoprothetik, sonstige Gelenkseingriffe, andere
Eingriffe) wurden einer quantitativen Auswertung aller Visiten innerhalb von acht
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Wochen unterzogen. Zudem erhielten die Patienten den Fragebogen zur
Qualitatsverbesserung in der postoperativen Schmerztherapie (QUIPS) zur
Beantwortung. Sie kamen zum Schluss, dass Patienten, die bereits 12 Wochen
vor der geplanten Operation vorbestehende Schmerzen hatten, durch spezielle
Interventionen eines Akutschmerzdienstes deutlich profitieren konnten. Die
Kontrollgruppe ohne weitere Betreuung zeigte hingegen keine Veranderungen
(26). Auch Buvanendran et al. postulierten die Wichtigkeit diverser Interventionen
wie Edukation, Schmerzmanagement und Schulung bei KTEP Patienten in ihrer
Arbeit (35).

V Il Starken und Schwachen

Die grofdte Starke der vorliegenden Arbeit ist, dass mit dem FESV ein Fragebogen
evaluiert werden konnte, der es madglich macht Risikopatienten mit einer
Schmerzverarbeitungsstérung bereits praoperativ zu identifizieren. Der FESV
konnte hinreichend Einblick in die Bereiche der kognitiven und behavioralen
Schmerzbewaltigung sowie schmerzbedingten psychischen Beeintrachtigung
liefern. Die Analyse des FESV zum T1pra spiegelte das klinische Ergebnis
(WOMAC) zum T2post auf signifikante Weise wider.

Der NEO-FFI zur Abbildung der Grundpersonlichkeit spiegelte eine ausreichende
Offenheit in der Beantwortung der Fragen wider. Daruber hinaus konnte eine
konsequente Bearbeitung der Fragebdgen beobachtet werden. 7 Patienten
mussten jedoch aus der Studie genommen werden, da die Angaben zum
Zeitpunkt T2post nicht mehr gegeben wurden oder unvollstandig waren.

Mit dem Angst Inventar (STAI) wurde die Angst als Personlichkeitseigenschaft als
auch die situative Zustandsangst in einer standardisierten Form erhoben. Die
operationsspezifische Angst wurde generell und als momentanes Erleben mit dem
STOA in die Erhebungen miteinbezogen. Mit diesen beiden Fragebdgen konnte
die Entstehung und Aufrechterhaltung von Angst in ausreichendem Male zu
beiden Beobachtungszeitpunkten gemessen werden.

Insgesamt waren die Fragebdogen ausreichend klar und verstandlich. Die
Patienten stellten diesbezliglich nur wenige Ruckfragen. Auch die praktische
Durchfuhrung der Datenerhebung war sehr dkonomisch. So war die zeitliche

Dauer der Bearbeitung der Fragebdgen fir die Patienten keine Belastung. Auch
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der Umstand, dass die Studienleiterin personlich die Datenaufnahme durchfuhrte,
schaffte Sicherheit. Zudem ergab sich durch den bereits bestehenden Kontakt in
Einzelfallen der Wunsch nach einem psychologischen Gesprach im Zuge der
Datenerhebung.

Die geringe Studienteilnehmerzahl stellt eine Schwache der Studie dar, war aber
fur das geplante Studiendesign eine bewaltigbare GroRe. Das N=50 stellt eine in
der Literatur Ubliche Untersuchungszahl flr derartige Fragestellungen dar. Far
diese Studie war die Fallzahl jedoch madglicherweise zu gering, um die
Haupthypothese sicher beantworten zu konnen. Besonders auch unter dem
Umstand, dass eine Drop-Out-Rate von 7 Patienten zu verzeichnen war. Die
Auswahl des WOMAC-Scale als klinischer Ergebnisparameter stellte eine weitere
Schwache dar. Leider gibt es jedoch fir das friihfunktionelle Ergebnis nach KTEP
keinen spezifischen Kniescore. Die WOMAC ltems ,Einsteigen ins Auto/Einsteigen
aus dem Auto, schwere Arbeiten im Haushalt, leichte Arbeiten im Haushalt und ins
Bad und aus dem Bad steigen waren flr die Patienten in der postoperativen
Phase nicht Uberprifbar und daher kognitiv schwer zuganglich. Trotz des
Hinweises der Studiengangsleiterin sich die erfragten Bewegungsfolgen
vorzustellen und nachzufihlen, konnten drei der sieben Personen die
ausgeschieden wurden keine Angaben dazu machen und mussten deswegen aus
der Studie ausgeschlossen werden.

Auch die Wahl der NRS muss kritisch hinterfragt werden, da es Patienten gab, die
den Schmerz nur schwer Uber eine Zahl auszudricken vermochten oder sich nur
schwer zwischen zwei Zahlen festlegen konnten. Erst Gber weitere Erklarungen
der Studiengangsleiterin gelang es ihnen, sich flr eine Zahl zu entscheiden.

In vielen vorausgegangenen Studien wurde der BMI als Einflussfaktor
berucksichtigt. Dem wurde in der vorliegenden Arbeit nicht Rechnung getragen
und stellt damit einen mdglichen Informationsverlust dar.

Zuletzt muss auch die kurze Beobachtungsdauer der Patienten als Schwache
angesehen werden. Die vorliegenden Ergebnisse liefern nur die Erkenntnis, wie
belastend der ,Ist-Zustand® ist. Wie der Verlauf der weiteren Rekonvaleszenz

vonstatten ging, wurde nicht berlcksichtigt.
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V Ill Ausblick auf die klinische Relevanz und weitere Studien

Es ist ein gesundes und adaquates Verhalten, wenn eine Person vor einem
unbekannten und unkontrollierbaren Ereignis wie es bei einer Operation der Fall
ist, Angst bekommt. Auch kann davon ausgegangen werden, dass einer
endoprothetischen Versorgung des Kniegelenks eine langer andauernde
Schmerzgeschichte vorausgeht. So verfugt jeder Patient Uber individuelle
Erfahrungen im Umgang mit Schmerzen, kognitiven Denkprozessen und
emotionalen Bewertungen. Unter Berucksichtigung dieses Hintergrundes war es
Ziel der vorliegenden Arbeit, ob und wie diese verschiedenen Variablen
miteinander in Beziehung stehen und ein rechtzeitiges therapeutisches Eingreifen
ermoglichen.

Aufbauend auf den Ergebnissen dieser Studie ist es sinnvoll, jeden Patienten
bereits vor einer geplanten endoprothetischen Versorgung des Kniegelenks mit
dieser Thematik zu konfrontieren. Eine interdisziplinare Zusammenarbeit zwischen
Patient, Chirurg und Therapeuten ware winschenswert. Eine interdisziplinare
Anamnese sowie die Erhebung des FESV kdnnte bereits bei der Erstvorstellung
zur KTEP beim Fachartz oder in der Ambulanz einen moglichen Risiko-Patienten
rechtzeitig erkennen. In diesem Fall sollte einem invasiven Eingriff eine klinisch-
psychologische oder psychotherapeutische Intervention vorgeschaltet werden.
Damit konnte der Patient noch im Vorfeld seine Ressourcen- und
Copingstrategien Uberprifen und erweitern. In diesem Zusammenhang koénnte
auch der Einsatz der Tampa Kinesiophobic Scale niitzlich sein. Uber diese
verschiedenen Ansatze konnte der Patient in weiterer Folge einen glnstigeren
Therapieverlauf selbst aktiv mitgestalten.

Auch wird es sinnvoll sein, allen Patienten nach der Erstvorstellung und Planung
einer KTEP in der Ambulanz oder beim Facharzt mit einer schriftlichen
Patienteninformation Uber die Wichtigkeit der persodnlichen Einflussnahme in der
Schmerzverarbeitung zu informieren. Inhaltlich sollten dabei das Krankheits- und
Schmerzverstandnis, die Schmerzverarbeitung sowie die Situationsbewaltigung
praoperativ als auch postoperativ berticksichtigt werden (siehe nachstehende
Tabelle):
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praoperativ postoperativ

Krankheitsverstiandnis: Krankheitsverstandnis:
Grundlagen Operationsverlauf
Krankheitsentstehung Komplikationen

Risikofaktoren

Schmerzversténdnis: Schmerzverstindnis:

Grundlagen Vorhandensein von postoperativen
Ursachen Schmerz

Zusammenhange Interaktion von Schmerz und Beweguung
Schmerzverarbeitung: Schmerzverarbeitung:

Psychologische Schmerzarbeit Analgetische Versorgung (Wirkspiegel)
Einsatz von Atemtechniken Physiotherapeutische Mallnahmen
Muskelspannung und Schmerz (PMR) Schmerzspitzen (Rescue)

Psychologische Schmerztherapie (AT,
PMR, Kérperschemaarbeit,
Hypnotherapie, kognitive

Umstrukturierung,...)

Situationsbewaltigung: Situationsbewaltigung:

Coping, Ressourcen (zeitlich, raumlich, finanziell, Entlassungssituation

personell) Alltagsempfehlungen
Psychovegetativer Stress Coping, Ressourcen (zeitlich, raumlich,
Bio-psycho-soziale Behandlung finanziell, personell)

Psychovegetativer Stress

Bio-psycho-soziale Behandlung

Tab. 17: Patienteninformation und Edukation im perioperativen Kontext

Diese Inhalte sollten in weiterer Folge auch bei der stationaren Aufnahme des
Patienten nochmals kurz angesprochen werden, um das Verstandnis fur das
weitere  geplante Procedere zu Uberprifen und die vorhandenen

Schmerzverarbeitungsstrategien zu verstarken.

In einer weiteren Studie ist geplant dieses neue interventionelle Konzept mit einem
groReren Patientenkollektiv zu verschiedenen Zeitpunkten zu evaluieren
(praoperativ, wenige Tage postoperativ, nach sechs und nach zwdlf Monaten).
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Erst Uber diesen langeren Beobachtungszeitraum kann eine klare Aussage uUber
die Fruherkennung von Risikopatienten und die Wirkung der Interventionen auf
das postoperative Ergebnis gemacht werden. Zudem werden in dieser
aufbauenden Studie auch Variablen wie BMI, Einnahme von Psychopharmaka
und der Zeitpunkt der ersten Funktionseinschrankung am Knie (Schmerz,
Belastung, Beweglichkeit) berlcksichtigt. Sollten diese interventionelle Konzepte
einen signifikanten Unterschied im klinischen Ergebnis im Vergleich zu einer
Kontrollgruppe erzielen, hatte dies eine klinisch relevante Bedeutung flr den
Patienten und den Chirurgen. Mit einem Uberschaubaren personellen und
finanziellen Aufwand konnten dann alle Patienten die fur eine KTEP Implantation

vorgesehen sind von diesem interventionellen Konzept direkt profitieren.
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VI Zusammenfassung und Implikationen fur die Zukunft

Die vorliegende Arbeit liefert einen bisher neuen Ansatz fur Patienten die zu einer
knieendoprothetischer Versorgung geplant sind. Anstatt der Nutzung eines Angst-
Fragebogens, liefert die vorliegende Arbeit die Erkenntnis, einen Fragebogen zur
Schmerzbewaltigung und Schmerzverarbeitung als Screening fur Risikopatienten
einzusetzen. Damit werden sowohl subjektive Erklarungstheorien fur die
Entstehung und Aufrechterhaltung einer Erkrankung, bisherige Umgangsformen
auf Gedanken- und Verhaltensebene sowie dahinterliegende psychische
Komorbiditaten wie Depressio und Angst abgefragt. Die vorgestellte Studie zeigt,
dass es spezifische Patientengruppen gibt, die nebem einem multimodalen
Schmerzkonzept einen zusatzlichen interdisziplinaren Therapieansatz bendtigen.
Bei KTEP Patienten ist dies deshalb notwenig, weil diesem chirurgischen Eingriff
bereits mehrmonatige oder mehrjahrige Schmerzzustanden und
Funktionseinschrankungen vorausgegangen sind und der Eingriff selbst sehr
schmerzhaft ist. Kunftig sollte darauf geachtet werden, dass die in dieser Arbeit
vorgestellten  emotionalen,  behavioralen und funktionalen = Momente
berucksichtigten werden. In einer mutltidizipinaren Zusammenarbeit aus Patient,
Chirurg und klinischem Psychologen (psychologischem Schmerztherapeuten oder
Psychotherapeuten) sollte auf diese Faktoren eingangen werden .  Eine
Friherkennung von Risikopatienten mit gestorter Schmerzverarbeitung vor der
Operation ist wichtig, da hier noch Einfluss auf das opertive Ergebnis genommen
werden kann. Gemeinsam mit dem Patienten konnte dann eine optimale

Schmerzbewaltigung erarbeitet werden.

All diese Faktoren sind fur das behandelnde Team von klinischer Bedeutung. Der
Arzt kann Uber ein ausflhrliches und malgeschneidertes Informations- und
Anamnesegesprach  der Unsicherheit vor der geplanten  Operation
entgegenwirken. Die Physiotherapeuten und die Pflege kénnen durch gezielte
Interventionen die funktionale Beweglichkeit erhdhen und der Angst vor dem
Schmerz entgegenwirken. Die klinische Psychologie kann Uber das Screening
Risikopatienten herausfiltern und rechtzeitig behandeln. Durch verschiedene

Behandlungsansatze  (kognitive ~ Umstrukturierung,  Achtsamkeitsibungen,
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Ressourcenoptimierung, Entspannungstechniken, Steuerung und Verbesserung
der Selbstbeobachtung) kann ein verbesserter Umgang mit dem
Schmerzgeschehen flir diese Patienten erzielt werden. Zuletzt kann der Patient
ohne Schmerzverarbeitungsstérung durch entsprechende Information die
Selbstwirksamkeit starken und der Passivitat, Ohnmacht und katastrophisierenden

Gedanken besser entgegenwirken.

Durch dieses interventionelle Konzept kann der Patient umfassend auf die
Behandlung vorbereitet werden, die begleitenden therapeutischen Interventionen
optimal ausnutzen und damit den Krankenhausaufenthalt so kurz wie mdglich
halten. Erhohte Selbstwirksamkeit, ein besserer klinischer Outcome und eine
erhdohte Patientenzufriedenheit waren weitere positive Auswirkungen dieses

neuen Konzeptes.
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Vill Anhang
Anhang A: Patienteninformation
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Patienteninformation und Einwilligungserklarung zur Teilnahme an der Studie

Physische und psvchische Akzeptanz eines kiinstlichen Kniegelenks unter
Beriicksichtigung der Schmerzbewiiltigung und —verarbeitung

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer!

Wir laden Sie ein, an der oben genannten Studie teilzunehmen. lhre Teilnahme an dieser
Studie erfolgt freiwillig. Sie kinnen jederzeit ohne Angabe von Griinden aus der Studie
ausscheiden. Die Ablehnung der Teilnahme oder ein vorzeitiges Ausscheiden aus dieser
Studie hat keine nachteiligen Folgen fiir lhre medizinische Betreuung.

Was ist der Zweck der klinischen Studie?

Die Implantation eines kinstlichen Kniegelenkes verursacht bei vielen Patienten zusatzliche
Angste und Unsicherheit. Beides kann sich auf den Verauf nach der Operation unglnstig
auswirken. Der Zweck dieser Studie ist es, dber die Angste und Unsicherheiten der Patienten
vor der geplanten Operation wissenschaflliche Daten zu erheben. Mit diesen Erkenninisse
hoffen wir, Ihren Behandlungsveriauf und den von zukinfligen Patienten verbessem zu kinnen.
Das Knieteam und die Mitarbeiter des psychologischen Teams sind an lhrer Teiinahme an
dieser Studie sehr interessiert. Die psychologischen Testverfahren werden an zwel
Messzeitpunkten durchgefiihrt. lhre Teinahme an dieser Studie, die anonym erfolgt, wird
voraussichtlich zweimal 43 Minuten dauem und umfasst das Ausfiillen verschiedener klinisch-
psychologischer Fragebdgen mit der Unferstitzung wvon Frau  Mag.  Pichler wvom
psychologischen Team der Stolzalpe.

Einwilligungserklarung
Mame des Patienten in Druckbuchstaben:

Geb Datum: . Code:
Ich erkiare mich bereit, an der klinischen Studie teilzunehmen.

Ich hin von Frau Mag. Eva Pichler ausfiindich und verstandlich dber die Studie aufgeklart
worden.  Ich  habe dariber hinaus den  Text dieser Patientenaufklarung  und
Eimsilligungserklidung gelesen. Aufgetretene Fragen wurden mir von der Studienleiterin
verstandlich und genigend beantwortet. Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu entscheiden.

Ilch hin zugleich damit einverstanden, dass meine im Rahmen dieser klinischen Studie
ermmitteliten Daten aufgezeichnet werden. Beim Umgang mit den Daten werden die
Bestimmungen des Datenschutzgesstzes beachtet.

(Datum und Unterschrift des Patienten)
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einschlagiger gesetzlicher Bestimmungen und Richtlinien.
Weiters machen wir darauf aufmerksam, dass der Kommission unverziglich zu melden sind:

- Abweichungen vom Protokoll aus Sicherheitsgriinden oder Protokollanderungen

- Anderungen, die das Risiko der Teilnehmer/-innen erhdhen oder die Durchfihrung der Studie
wesentlich beeinflussen

- Mutmalliche unerwartete schwerwiegende Nebenwirkungen - SUSARs (AMG-Studien ab 1.5.2004)
oder schwerwiegende unerwiinschte Ereignisse - SAEs (andere Studien)

- Jegliche Information Uber sonstige Umstande, die die Sicherheit der Teilnehmer/-innen oder die
Durchfithrung der Studie beeintrachtigen kénnen

Dieses Votum gilt far ein Jahr ab dem Datum der Ausstellung. Bei langerer Studiendauer ist rechtzeitig
vor Ablauf der Gultigkeit des Votums ein Zwischenbericht vorzulegen (Berichtsformular), um eine etwaige
Verlangerung zu erlangen.

Graz, 12. Juli 2013

Ny Fr o
e llee AN
Univ.Prof.DI Dr.Josef Haas Univ.Prof.DDf.Hans-Peter Kapfhammer
Vorsitzender Stv. Vorsitzender

Achtung: Bitte bei allen das Projekt betreffende Schreiben oder telefonischen Anfragen die EK-
Nummer angeben!
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Anhang C: publizierte standardisierte Fragebégen

WOMAC-Fragebogen

Patientendaten:

Diagnose:

Operation am:
Erhebungsdatum:

Items

Wie starke Schmel;zen haben Sie beim

1 2 3 4 Bemerkungen

Gehen auf ebenen Boden

Treppen hinauf — oder hinuntersteigen

Nachts im Bett

Sitzen oder liegen

Aufrecht stehen

Wie st

figkert 4

k ist detfigkeit nach de

Erwachen am Morgen

Wie stark ist die Steifigkeit nach Sitzen, Liegen
oder Ausruhen im spateren Verlauf des Tages?

Treppen hinuntersteigen

Treppen hinaufsteigen

Aufstehen vom Sitzen

Stehen

Sich zum Boden biicken

Gehen auf ebenen Boden

Einsteigen ins Auto / Austeigen aus dem Auto

Einkaufen gehen

10 [§0 ] S8 Oy | LY ke 0 4 s

Socken / Striimpfe anziehen

=
=

Aufstehen vom Bett

-
B

Socken / Striimpfe ausziehen

=
e

Liegen im Bett

-
£

Ins Bad / aus dem Bad steigen

-
o

Sitzen

.
th

Sich auf die Toilette setzen /
Aufstehen von der Toilette

16.

Schwere Arbeiten im Haushalt

17.

Leichte Arbeiten im Haushalt

Subscore:

| Totalscore: &, %7t
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Fragebogen zur Selbstbeschrelbhuny

$TAl-8 Form X ]

Name Madchenname
Vorname Geburtsdatum’ Alter Jahre
Beruf Geschlecht m/w
Datum Institution
Uhrzeit

Anleitung: Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen,

mit denen man sich selbst beschreiben kann. Bitte lesen Sie jede Feststellung

durch und wahlen Sie aus den vier Antworten diejenige aus, die angibt, wie Sie £

sichjetzt, d. h.in diesem Moment, fiihlen. Kreuzen Sie bitte bei jeder Feststellung %

die Zahl unter der von Innen gewéhlten Antwort an. 5

Es gibt keine richtigen oder faischen Antworten. Uberiegen Sie bitie nicht langs 2 % =

und denken Sie daran, diejenige Antwort auszuwéhlen, die lhren augenblick- = % s

lichen Gefiihlszustand am besten beschreibt. % z E n

P w N 1]

1. Ich bin ruhig

Y
[S]
(&)
S

2. Ich flihle mich geborgen

ke
[V
[

3. Ich fidlhle mich angespannt

4. Ich bin bekimmert

5. Ich bin geldst

8. Ich bin aufgeregt

7. lch bin besorgt, daB etwas schiefgehen konnte

8. Ich fiihle mich ausgeruht

8. Ich bin beunruhigt

10. Ich fithle mich wohi

11. Ich fiihle mich selbstsicher

12. Ich bin nervos

13. Ich bin zappelig

14. Ich bin verkrampft

15. Ich bin entspannt

18. Ich bin zufrieden

17. lch bin besorgt

18. Ich bin Uberrsizi

- 19.Ich bin froh

20. Ich bin vergniigt

© 1981 Beltz Test GmbH, Géttingen — Bastell-Nr. 0405303
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Fragebogen zur Selbstbeschraibung STAI-B Form X 2

Name Médchenname

Vorname Geburisdatim Alter Jahra
Beruf : Geschlscht miw
Datum Institution

Uhrzeit

Anleitung: Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen,
mit denen man sich selbst beschreiben kann. Bitie lesen Sie jede Festsisliung
durch und wihlen Sis aus dan vier Antwortan digjenige aus, dis angibt, wie Sie
sichim allgemelneniihien. Kreuzsn Sie bitte beijederFeststellungdie Zahlunter
der von lhnen gewé#hiten Antwort an. Es gibt keine richtigen oder falschen Ant-

worten. Uberlegen Sie bitte nichtlange und denken Sie daran, diienige Antwort | §J é
auszuwihlen, die am besten beschreibt, wie Sie sich im allgemeinen fiihien. E é 5 E
poogel 3
21. lch bin vergnigt e ol b R B B
22. Ich werde schnell miide taiEa sl il
23. Mir ist zum Weinen zumute 1Rl Bl ol
24. Ich glaube, mir geht es schilechter als anderen Leuten Tiudlenn B o ¢
25. Ich verpasse giinstige Gelegenheiten, weii ich mich nicht schnell genug
entscheiden kann =28 S
26. ich filhle mich ausgeruht [58 o1 Bl e
27. Ich bin ruhig und gelassen HEbY g N g e
28. Ich giaube, daB mir meine Schwierigkeiten Uber den Kopf wachsen 1ilha g a8l 4
29. Ich mache mir zuviel Gedanken (iber unwichtige Dinge e S 3] 4
20. Ich bin gliicklich dER0 Yr oA
31. lch neige dazu, alles schwer zu nehmen SRR i ]
32. Mir fehit es an Selbstverirausn 1 e araaa
33. Ich filhle mich geborgen ik sl Gl 4
24, Ich mache mir Sorgen liber mégliches Migeschick sl gl g4
35, Ich flihie mich niedergeschlagen Ablen Hea by
38. Ich bin zufriadan idlesgiear iy
37. Unwichtige Gedanksn gehen mir durch den Kopf und bedriicken mich e a4
38. Enttsuschungsn nehms ich so schwar, daB ich sig nicht vergessen kann e gl et a
39. Ich bin ausgeglichan faeagea|-a
40. ich werde nervis und unruhig, wann ich an maine derzaitigen Angslsgen- Tl by
neiten denks

© 1981 Beliz Tesigesellschaft, Weinheim — Bestell-Nr. 0405304
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STOA-S

Name: NBIAmE =

Geschlecht:............. Alter: . Bemli: oo v e o e Palum: i

Anleitung

Sie finden hier eine Reihe von Feststellungen, mit denen man seinen gegenwartigen
Zustand beschreiben kann. Bitte lesen Sie jede Feststellung durch und wahlen Sie aus
den vier Antworten diejenige aus, die angibt, wie Sie sich jetzt, d. h. in diesem Moment,
fahlen.

Kreuzen Sie bitte bei jeder Aussage das Kastchen unter der von lhnen gewéhiten
Antwort an. Es gibt keine richtigen und falschen Antworten. Uberlegen Sie bitte nicht
lange und denken Sie daran, diejenige Antwort auszuwéhlen, die lhren augenblicklichen
Gefiihlszustand beschreibt.

Harcourt STOA-S — Heinz Walter Krohne und Stefan C. Schmukle
Test Services  © 2006 Harcourt Test Services GmbH, Frankfurt/M.

Alle Rechte vorbehalten. Kein Teil dieser Veroffentlichung darf reproduziert, libertragen, iiberschrieben, gespeichert oder

in eine Fremd- oder Programmiersprache lbersetzt werden,gleich in welcher Form, ob elektronisch, mechanisch, mag-
netisch, optisch oder sonstwie, ohne vorherige schriftiche Genehmigung des Verlages.
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Uberhaupt ein  ziemlich sehr
nicht  wenig

1 DI NEIVDS ivviverviriavivirui v A R R R R

o L 8 T = B e | B SRt R o e SRR S

- leh:fihlamich Innestich angespannt .;.cic i G
. Ich griible iber meine Situation nach ............cc.ccoeeviveiiiececeeeenns
cdchibihalgereat - = =
. lch mache mir Sorgen, dass etwas schiefgehen konnte .................

lehbinbetinnligh. v S e e e

. lch mache mir Gedanken liber meinen kérperlichen Zustand ........

SHEn BIEhesaIar so et e e e

I o R 8 [ (i 0 W | T
7= B T By R S eyl S A T P
o e O O T W 29 P g T 0 i
L 58 i~ [ 1 R A i1 | R S U R R

S el ] 8 T B Dol i1 R st e S,

o
0

| 2
L
1
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STOA-T

Name: &=t oo ot Nomame: s = s e s e el

Geschlecht:............ Ater- BEplfo o e o Bt su o

Anleitung

Eine Operation ist bei den meisten Menschen mit verschiedenen Befiirchtungen und
Sorgen verbunden. Vermutlich geht es auch lhnen ghnlich. Wir mdchten nun von lhnen
wissen, welche Befiirchtungen und Sorgen Sie ganz allgemein im Zusammenhang mit
Operationen verspiiren. Sie finden hier verschiedene Aussagen, die Sorgen und Be-
flrchtungen vor Operationen und Narkosen betreffen. Bitte lesen Sie jede Aussage durch
und wahlen Sie diejenige Antwortméglichkeit aus, die fiir Sie am ehesten zutrifft.

Kreuzen Sie bitte bei jeder Aussage das Késtchen unter der von Ihnen gewéhlten
Antwort an. Es gibt keine richtigen und falschen Antworten. Uberlegen Sie bitte nicht
lange und denken Sie daran, diejenige Antwort auszuwahlen, die Ihre allgemeinen
Sorgen und Befiirchtungen vor Operationen am besten beschreibt.

Harcourt STOA-T — Heinz Walter Krohne und Stefan C. Schmukle
Test ServiceS e 2006 Harcourt Test Services GmbH, Frankiurt/M.
Alle Rechte vorbehalten. Kein Teil dieser Veroffentlichung darf reproduziert, ibertragen, iiberschrieben, gespeichert oder

in eine Fremd- oder Programmiersprache Ubersetzt werden, gleich in welcher Form, ob elektronisch, mechanisch, mag-
netisch, optisch oder sonstwie, ohne vorherige schriftliche Genehmigung des Verlages.
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Wenn ich ganz allgemein an Operationen und Narkosen Fast manch- ~ Fast
denke, mache ich mir Sorgen dariiber, dass ... nie mal immer
1. der Krankenhausaufenthalt sehr lange dauert ...............c..c........ 0 0 0 a
2. die Narkose nach der Operation ein Unwohlsein verursacht ......... 0 B 0 =
35 dieWonds sehlechithallte oo ol s i e a ) a a
4. nach der Operation Schmerzen auftreten ...................c.....ccocee.n.. 0 0 O O
5. die personliche Freiheit stark eingeschrankt wird ........................ £ O 0 O
G s G s RS SRS, TH
7. man aus der Narkose nicht mehr aufwacht...........................o..... B 0 O ]
8. nach der Operation weitere Behandlungen nétig sind ..................... 0 O | O
9. man einem unpersonlichen Apparat ausgeliefertist ..................... O E d O
10. man nicht weiB, wie es sein wird, wenn man aus der Narkose
BUIWECHE: o e i D D e i O s P st i et
11. man trotz Narkose noch etwas von der Operation spiirt ................ 0 ) O B
12. sich die korperllche Situation nach der Operatlon noch
verschlechtert . d 0 O a
13. langwierige oder chronische Schmerzen auftreten ...................... 0 &l =] O
14. die Entscheidung fiir die Operation vielleicht nicht die richtige war ... 0 ) O a
15. narkosebedingte Kornpllkatlonen wie Lahmungen oder
Kreislaufprobleme auftreten . 0 ] a =l
16. krankenhausbedingte Infektionen auftreten ....................c..co....... O O O d
17. man sich durch den Anblick leidender Mitpatienten gestért fihlt ...... B 0 = )
18. nach der Operation Komplikationen, wie Ohnmacht oder
Biimgenaifielens e d a 5] O
10 man blschibelandalinmid v s 0 0 O H
20. man wahrend der Narkose den Arzten ausgeliefert ist
und keine Kontrolle {iber sich hat .....................ccocoveviieiveriennne. B 0 d 0
RW PR iE
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Numerische Analog Skala

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Starkste
vorstellbare
Schmerzen

Kein
Schmerz
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http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/b/b9/NRS.p

Anhang D: Statistik

Statistiken
Alter Geschlecht Wie stark Schmerz_2
wiurden Sie |hre
aktuellen
Schmerzen im
Moment
einschatzen
Giltig 43 43 43 43
N Fehlend 1 1 1 1
Mittelwert 66,00 1,37 4,94 2,65
Standardabweichung 8,165 ,489 1,983 973
Minimum 50 1 1 1
Maximum 84 2 10 6
Geschlecht
Haufigkeit | Prozent Glltige Kumulierte
Prozente Prozente
weiblich 27 61,4 62,8 62,8
Giltig mannlich 16 36,4 37,2 100,0
Gesamt 43 97,7 100,0
Fehlend System 1 2,3
Gesamt 44 100,0
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Schmerz_2

Haufigkeit Prozent Gltige Kumulierte
Prozente Prozente
1 2 4,5 4,7 47
2 20 45,5 46,5 51,2
3 15 34,1 34,9 86,0
Gltig 4 4 9,1 9,3 95,3
5 1 23 23 97,7
6 1 2,3 2,3 100,0
Gesamt 43 97,7 100,0
Fehlend  System 1 2,3
Gesamt 44 100,0
Wie stark wiirden Sie lhre aktuellen Schmerzen im Moment einschétzen
Haufigkeit Prozent Glltige Kumulierte
Prozente Prozente
keine Schmerzen 1 2,3 2,3 2,3
2 1 2,3 2,3 47
3 8 18,2 18,6 23,3
4 1 2,3 2,3 25,6
4 10 227 23,3 48,8
Gultig 5 8 18,2 18,6 67,4
6 4 9,1 9,3 76,7
7 6 13,6 14,0 90,7
8 2 4,5 4,7 95,3
starkste vorstellbare Schmerzen 2 4,5 4,7 100,0
Gesamt 43 97,7 100,0
Fehlend System 1 23
Gesamt 44 100,0
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NEO-FFI -NV

NEO_NEUROTI-| NEO_EXTRA] NEO_OFFEN- | NEO_VERTRAG| NEO_GEWISSEN
ZISMUS_1 VERSION_1 HEIT_1 LICHKEIT_1 HAFTIGKEIT 1
N Gilltig 43 43 43 43 43
Fehl. 1 1 1 1 1
Mittelwert 1,5736 2,3062 2,2474 2,4633 2,9147
Standardab. 0,64401 0,42051 0,49806 0,43465 0,45078
Min. 0,25 117 1 1,08 2,17
Max. 3 3,33 3,36 3,31 3,92
NEO_NEUROTI-| NEO_EXTRA-| NEO_OFFEN- | NEO_VERTRAG| NEO_GEWISSEN
ZISMUS_2 HEIT 2
VERSION_2 LICHKEIT 2 | HAFTIGKEIT 2
N Gilltig 43 43 43 43 43
Fehl. 1 1 1 1 1
Mittelwert 1,6376 2,314 2,1628 2,3876 2,7364
Standardab. 0,53325 0,32825 0,39043 0,48177 0,51529
Minimum 0,58 1,42 1,08 1,58 2
Maximum 2,67 2,92 3,25 3,58 3,92
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Alter

Haufigkeit Prozent Gltige Kumulierte
Prozente Prozente

50 2 4,5 4,7 47
54 2 4,5 4,7 9,3
55 1 2,3 2,3 11,6
58 3 6.8 7,0 18,6
59 1 23 2,3 20,9
60 2 4,5 4,7 25,6
61 2 4,5 4,7 30,2
62 2 4,5 4,7 34,9
63 4 9,1 9,3 442
64 1 23 2,3 46,5
66 2 4,5 47 51,2

Giltig 67 2 4,5 4,7 55,8
68 1 2,3 2,3 58,1
69 2 4,5 47 62,8
70 4 9,1 9,3 72,1
71 3 6,8 7,0 79,1
72 1 2,3 2,3 81,4
74 2 4,5 4,7 86,0
75 1 2,3 2,3 88,4
76 2 4,5 4,7 93,0
82 2 4,5 4,7 97,7
84 1 2,3 2,3 100,0

Gesamt 43 97,7 100,0
Fehlend  System 1 2,3
Gesamt 44 100,0
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Tests der Zwischensubjekteffekte

Abhangige Variable: womac total 2

Quelle Quadratsumme df Mittel der F Sig.
vom Typ llI Quadrate
Korrigiertes Modell 3042,907° 13 234,070 1,329 ,253
Konstanter Term 41886,580 1 41886,580 237,794 ,000
StateAngstStoaMDN 253,745 1 253,745 1,441 ,240
TraitAngstStoa1MDN 493,906 1 493,906 2,804 ,105
TraitAngst1MDN 17,756 1 17,756 ,101 , 753
StateAngst1MDN 3,817 1 3,817 ,022 ,884
StateAngstStoaMDN *
35,408 1 35,408 ,201 ,657
TraitAngstStoa1MDN
StateAngstStoaMDN *
412,348 1 412,348 2,341 137
TraitAngst1MDN
StateAngstStoaMDN *
289,802 1 289,802 1,645 ,210
StateAngst1MDN
TraitAngstStoa1MDN *
214,428 1 214,428 1,217 ,279
TraitAngst1MDN
TraitAngstStoa1MDN *
188,019 1 188,019 1,067 ,310
StateAngst1MDN
TraitAngst1MDN *
42,218 1 42,218 ,240 ,628
StateAngst1MDN
StateAngstStoaMDN *
TraitAngstStoa1MDN * ,000 0
TraitAngst1MDN
StateAngstStoaMDN *
TraitAngstStoa1MDN * 19,344 1 19,344 ,110 ,743
StateAngst1MDN
StateAngstStoaMDN *
TraitAngst1MDN * ,000 0
StateAngst1MDN
TraitAngstStoa1MDN *
TraitAngst1MDN * ,000 0
StateAngst1MDN
StateAngstStoaMDN *
TraitAngstStoa1MDN *
,000 0
TraitAngst1MDN *
StateAngst1MDN
Fehler 5108,256 29 176,147
Gesamt 79943,000 43
Korrigierte Gesamtvariation 8151,163 42
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Deskriptivstatistik TP NRS 4-6

KU | KE | MA | GSA | RE | HD | AN | AR | Med | NRS
59 | 60 | 63 45 | 51 | 51 | 49 | 41 1 4 EW63
67 | 68 | 74 69 | 66 | 50 | 49 | 54 2 4 JS42
55 | 54 | 49 63 | 39 | 38 | 46 | 44 2 4 MF43
34 | 46 | 38 34 |43 | 35 | 37 | 38 1 5 HP59
59 | 58 | 51 45 | 60 | 42 | 41 | 42 2 4 AW41
43 | 48 | 51 42 |49 | 36 | 39 | 42 2 6 HZ46
Zwischensubjektfaktoren
N
1,00 17
StateAngstStoaMDN
2,00 26
1,00 20
TraitAngstStoa1MDN
2,00 23
1,00 20
TraitAngst1MDN
2,00 23
1,00 17
StateAngst1MDN
2,00 26
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