AUS DEM LEHRSTUHL
FUR ORTHOPADIE
PROF. DR. MED. DR. H.C. JOACHIM GRIFKA
DER FAKULTAT FUR MEDIZIN
DER UNIVERSITAT REGENSBURG

EINFLUSS INTRAOPERATIVER SCHALLPROTEKTION AUF DAS
POSTOPERATIVE SCHMERZEMPFINDEN ALS ERGANZUNG
DER SCHMERZTHERAPIE BEI IMPLANTATION EINER KNIE-
TOTALENDOPROTHESE - EINE PROSPEKTIV
RANDOMISIERTE STUDIE

Inaugural — Dissertation
zur Erlangung des Doktorgrades
der Medizin

der
Fakultat fir Medizin
der Universitat Regensburg

vorgelegt von
Teresa Wolf

2013






AUS DEM LEHRSTUHL
FUR ORTHOPADIE
PROF. DR. MED. DR. H.C. JOACHIM GRIFKA
DER FAKULTAT FUR MEDIZIN
DER UNIVERSITAT REGENSBURG

EINFLUSS INTRAOPERATIVER SCHALLPROTEKTION AUF DAS
POSTOPERATIVE SCHMERZEMPFINDEN ALS ERGANZUNG
DER SCHMERZTHERAPIE BEI IMPLANTATION EINER KNIE-
TOTALENDOPROTHESE - EINE PROSPEKTIV
RANDOMISIERTE STUDIE

Inaugural — Dissertation
zur Erlangung des Doktorgrades
der Medizin

der
Fakultat fir Medizin
der Universitat Regensburg

vorgelegt von
Teresa Wolf

2013



Dekan: Prof. Dr. Dr. Torsten E. Reichert
1. Berichterstatter: Prof. Dr. med. Dr. h.c. Joachim Grifka
2. Berichterstatter: PD Dr. Christoph Wiese

Tag der mundlichen Prifung: 24. September 2013



Meinem Papa

gewidmet



INHALTSVERZEICHNIS

ADKUIrZUNGSVEIZEICNNIS ... e e et e e e e e r e e e e VI
R | N I UL 1
2  THEORETISCHE GRUNDLAGEN .....cooiiiiiiiii e, 3
2.1 Stressfaktoren wahrend einer OPEration ..................eeereeriiirmiimiiriiiieeii. 3
211 Akustische Reize und Gerdusche im OP .........ccoooiii i, 3
2.1.2 Weitere beeinflusSende REIZE ........ccoooeviiiiiiiiiiii e 5
2.1.3 Wirkung von Stressoren auf den Patienten..............oouiiiiiii i, 7
2.2 Wachheitsgrade — Wahrnehmungen in der Narkosephase.............ccccccevvvvvvvnnnnnn. 8
2.3 Gedéachtnisformen — bewusstes und unbewusstes Erinnern...........ccccoeeeeeeeveeee. 11
2.4 Yol 0] 41T 4SRRI 13
24.1 Physiologie des SChMErzes...........ooiiiiiiiecc e 13
24.2 Was beeinflusst die Schmerzwahrnehmung? ...........cccccvivii, 15
243 Objektivierung des Schmerzes — die Visuelle Analoge Skala......................... 16
2.5 DiE ANASINESIE . .cvii e e 17
251 Die verschiedenen Anasthesieformen..........cccccoeviiiiiiiiiiii e, 18
2511 Die AllgemeinandsthesSie .........ueiii i 18
2512 Die Lokal- und Regionalanasthesie...........ccooooieiiiiiiiiiiiiii e 19
2.5.1.21 Die LOKalanNAStNESIE........uuiiiiieiiiieecee e 20
2.5.1.2.2 Die Regionalanasth@Si€ .........cccoiiiiiiiiiiii it 20
2.5.1.2.3 Risiken, Komplikationen und Kontraindikationen.............cccccceeeeeeiiiiiiiinnnnn.. 22
252 Die in der Studie angewandte Regionalanasthesie...........ccccccoeviviiiiiienneeenn, 23
2521 Die Psoaskompartment-Blockade — eine Plexusanasthesie......................... 24
2522 Die Ischiadicus-Blockade — die Blockade eines einzelnen Nerven............... 26
25.2.3 Die verwendeten Lokalanasthetika ...........cccooviiviiiiiiiiiiiiecceee e 28
253 DI SEUIETUNG ...ttt ennnes 29
2.6 Die Regionalanalgesie als Methode zur postoperativen Schmerzlinderung ....... 30
2.7 Anatomie und Biomechanik des Kniegelenks ... 32
271 Anatomische Grundlagen ... 32
2.7.1.1 Die artikulierenden KNOCHEN ...........cuuiiiiiiiiie e 32
2.7.1.2 Gelenkkapsel, Bander und Menisken.............oouuiiiiiiieiiiieiiccen e 33



2.7.1.3 Blut- und Nervenversorgung der Articulatio genus...........ccccvvvevvvieiieeeeeeennnns 36

2.7.2 Biomechanik des KniegelenksS .........ccooeieiiiiiiiiiiii e 37
2.8 Anwendungsgebiet und Durchfiihrung der Knieendoprothetik .................ccco.... 39
28.1 Indikation fur den KniegelenkSersatz .................uuvevviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeiinnnens 39
2.8.2 Die Knieprothesenimplantation ..............cooooiiiiiiiiie e 41
3  FRAGESTELLUNG UND ZIELSETZUNG ......ccooiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 43
4  MATERIAL UND METHODEN ....cooitiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeee ettt aa e aaaeeas 44
4.1 Patientenrekrutierung .........ooo oo 44
4.1.1 EiNSCRIUSSKIEEIEN ....euieiii e 44
4.1.2 AUSSCIIUSSKIEEIEN ..ttt a e 44
4.2 Genehmigung und EinwilligungserkIarung ...........ccoovvveiiiiiiii e 45
4.3 STUTIENKONZEPT. ...ttt nnes 45
4.4 StudiendurchflRruNg ...... e 46
4.4.1 Realisierung der intraoperativen Schallprotektion ...........ccccooeieeiiiiiiiiiiinnneeenn, 46
4.4.2 Messung des SChallpegels .......couuiuiiiii i 49
4.4.3 Dokumentation der SCNMErZSCOIES ........uuuuruuurrrirrrreerirrerrerrreennrrnennenennnrneenes 50
4.5 DatenverarbDeItUNG ..........ooo oo 51
45.1 Berechnung von statistisch verwertbaren VAS-SCOres ...........coevvvvvvvviinneeenn, 51
45.2 StatiStiSCE AUSWEITUNG.....cco oo 52
4.6 LiteraturreCherche ... 53
5 ERGEBNISSE ... 54
5.1 Anthropometrische Daten des Patientenkollektivs ............ccccoceeeiiiiiiiiiiiiie e, 54
51.1 GrUPPENZUOTANUNG ... .cceiiiiiiiiiee e e ee e e e e e e e e e e e e e e et e e e e e e e e easeaaannes 54
5.1.2 GESCRIBCNT ... 54
5.1.3 L PP 55
514 BOAY-MaSS-INUEX......ceeiiiiii e e e e e e e 56
5.2 OperatioNSAUSTUNIUNG ........coiiieeiee e e e e e e e e e e eaaenes 57
5.2.1 OPEratioNSECNNIK. ......cciiieiiiiee e e e 57
5.2.2 ProtheSenfiXierUNQ.........oi e e e e e e e e 58
5.2.3 OP -DAUET ..t 58
524 Intraoperative LArMDEIASIUNG .. ...vuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeieneeebebenneeeeenennneeeenee 59



5.25 MUSIKEINSPIEIUNG ....ceeeiiieie e e e e e 60

5.3 Postoperative Beobachtungen...........ooooo oo 60
531 Haufigkeit eines Femoralis-Katheters ... 60
53.2 Katheterlieg@UAUET ............uiiiiiiiiiiieieie e nneennnne 61
5.4 [ T o] =T (U o SR 62
55 Yol o] g L=T 7Yoo ] (=T TP 66
551 Beispielhafte Darstellung der zugrunde liegenden Werteberechnung............. 66
55.2 Beobachtungen im KOHEKLIV. ...........uuuiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiiiieeeieees 68
55.3 Gruppenabhangige Ergebnisse ... 70
554 Gruppenunabhangige Korrelationen ... 74
5.6 ErgebnisubErbliCK .........oooo oo 75
B DISKUSSION ... 78
6.1 Ergebnisdiskussion unter Einbeziehung aktueller Studien..................oooeeeee. 78
6.1.1 Daten des PatientenNKOHEKLIVS ...........uuuuriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieierirenenenneneenee. 78
6.1.2 Daten zur Operationsausflnrung ..........cooivviiiiiiiiiee e 79
6.1.2.1 Operationstechnik Und -dauUEr.............cooiiiiiiiiiicie e 79
6.1.2.2 Intraoperative LArmbelastung .........coooiiiiiiiiiiiii it eanees 79
6.1.3 Daten zu den postoperativen Beobachtungen ...........ccccovveeeeiiieiiiieiceeee e, 81
6.1.4 Daten ZUr EFNNNEIUNG.....ui e e e s e e e e e e e e e e e e e 81
6.1.5 Erhobene SChMErZSCOreS........uuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaennnennnnees 84
6.1.5.1 ErgebniSErorterUNg .......ccoeiiiiiiiee e a e e e aaanes 84
6.1.5.2 Mdgliche Griinde fiir die ausgebliebenen gruppenspezifischen Schmerz-

(o1 (=T (=1 =] o PP 85
6.1.6 Einfluss anderer Variablen..............cooiii i 88
6.2 Y LU 1= oSG U] 90
6.2.1 StUAIENAESIGN oo 90
6.2.2 1Y =1 0T L 90
6.2.2.1 DatenNerNEBUNG ....cvviei e aaaees 91
6.2.2.2 Studiendurchflnrung ... 92
6.2.2.3 Verwendete Materialien ... 93
6.2.3 [0 1 = 11 o] =T o ST 94
6.3 AKLUEllE STUIENIAGE ... ..cce e e e 96
6.3.1 Musik — ein sinnvoller Beitrag zur komplementaren Schmerztherapie............ 96
6.3.1.1 Physiologische Erklarungsansatze der Musikwirkung ..............cccccvvvevinnnnnns 96



6.3.1.2 Operationsunabhangige Musikanwendung ...........cccooeevvviiiiiieiii e, 97

6.3.1.2.1  Allgemeine Wirkungen von MUSIK ............cccooviiiiiiie e, 97
6.3.1.2.2  Lautstarke als wichtiges Krterium............ccoovviiiiiiii e, 99
6.3.1.2.3  Fuhrt nur die Lieblingsmusik zum Wirkeffekt? ...........ccccoiiiiiin i, 99
6.3.1.3 Intra- und postoperative Musikanwendung..............couvviiiiiieeeeieeiiiiiine e, 100
6.3.1.3.1  Wirkung von Musik wahrend der Anasthesie ...........cccccccvviiiiiiiiiiiiiiiinnn. 100
6.3.1.3.2  Effekt von Musik im Aufwachraum .............cccooii, 101
6.3.1.3.3 Resimee aus den dargestellten Studien zur intra- und postoperativen
MUSIKBNWENAUNG ... 102
6.3.2 Die eigene Studie im VergleiCh ............uuueiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeiieneiieeeeeeneneeeees 103
6.3.2.1 Darstellung thematisch ahnlicher Studien ...............cccccoiiiiiiiiiiiiiis 103
6.3.2.1.1  Studie VON HeitZ et @l. .......ooiieieieeecee e 103
6.3.2.1.2  Studie VON BONKE €L al. .....ciiiiiiiiieeiicee e 104
6.3.2.1.3  Studie von Ayoub et al. ........ooooiiiiii 105
6.3.2.1.4 Studie von Kang €t al..........oooooriiiiiiii 106
6.3.2.1.5  Studie von SIMCOCK €t @l.........ccovvriiiiiiii i 107
6.3.2.1.6  Studie vONn Reza et al...........ccooeeieiiiiii 108
6.3.2.1.7  Studie von Ebneshahidi et al............cccoooeeiiii 109
6.3.2.2 Folgerungen aus dem StudienvergleiCh ..., 111
6.3.2.2.1 Folgerungen beziiglich des Anwendungszeitpunktes der Musik .............. 111
6.3.2.2.2 Folgerungen aus dem direkten Vergleich mit Simcocks Studie................. 112
6.3.2.2.3  Weitere, in den Vergleichsstudien dargestellte Effekte von Musik............ 113
6.3.2.2.4  Folgerungen beziiglich der eigenen Studienmethodik.................cccevveenn. 113

6.4 Resumierender Uberblick tiber eingangs dargestellte Studienergebnisse und

wichtige Erkenntnisse aus der DISKUSSION.............couviiiviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee 114
6.4.1 Erkenntnisse beziglich der Sedierung als Gedachtnisblockade .................. 114
6.4.2 Erkenntnisse beziiglich der eigenen Studienfragestellung ..............cccccevveee. 115
6.4.3 Eigene Studienergebnisse im klinischen Kontext..........ccccoeevieiiiiiiiiiienneeenn, 116
6.4.4 Erkenntnisse bezlglich der pra- und postoperativen Musikanwendung ....... 116
6.4.5 Vorteile einer pra-, intra- und postoperativen Musikanwendung................... 117
6.4.6 Empfehlungen zur Durchfihrung einer perioperativen Musikanwendung.....118
7  SCHLUSSFOLGERUNG UND AUSBLICK ..o 120
8  ZUSAMMENFASSUNG. ... ..o 121
9 LITERATURVERZEICHNIS........co e 124



10 ANHANG ..o 142

10.1  AbDbIldungSVErZEICHNIS ........uiiiiiiiiiiiiii e 142
10.2  TabellenVerzeiChniS............ovviiiiiiiiii e 144
L0.3  ANIBGEN oottt es 145
10.3.1  Anlage 1: EinverstandniSerklarung ..............ccccceeeeemmmmmmmimmeniiiiiiiiiieineininenaenes 145
10.3.2  Anlage 2: Kurve des AUfWaCNIaUMS ............uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieneeeeneeeneees 146
10.3.3  Anlage 3: Uberwachungsbogen fiir Schmerzkatheter ...............ccccccveveeneenne. 148
11 DANKSAGUNG ...coeiiiiiiiii ettt a e e 150
12 LEBENSLAUF ...ttt e e 151



Abklrzungsverzeichnis

% Prozent

[...] Literaturangabe

° Grad

€ Euro

A. Arteria (Arterie)

a.-p. anterior-posterior (von vorne nach hinten)

ARAS Aufsteigendes, Retikulares, Aktivierendes System
BIS Bispectral Index Score

BMI Body-Mass-Index

bzw. beziehungsweise

ca. circa

CD Compact Disk

cm Zentimeter

CPM continuous passive motion (Bewegungsschiene)
CSE combined spinal and epidural anesthesia (kombinierte Spinal- und

Epiduralanésthesie)

db Dezibel

DRG Diagnosis Related Groups (Diagnosebezogene Fallgruppen)
EEG Elektroenzephalographie

et al. et alii (und andere)

etc. et cetera (und so weiter)
Fem Femoralis

FPS Faces Pain Scale

FPS-R Faces Pain Scale Revised
GB Gigabite

ggf. gegebenenfalls

h Stunde

Y2 intravenos

IVA Intravendse Anasthesie

K" Kalium-lon

kg Kilogramm

kg/m2 Kilogramm/Quadratmeter

L lumbale Spinalnervenwurzel
I/min Liter/Minute

LWK Lendenwirbelkdrper

m mannlich

Vi



<

mA
Max
Hg
mg/ml
Min
min
mi
mi/h
Mm.
ms
MW

Na*
NF
NI

ns

OAA/S
OoP
OPS

PACU
Pat.
PC
PCA
PDA
PTSD

SD
TIVA
VAS

Meter

Patientengruppe mit Musikkopfhdrer
Musculus (Muskel)

Milliampere

Maximum

Mikrogramm

Milligramm/Milliliter

Minimum

Minute

Milliliter

Milliliter/Stunde

Musculi (Muskeln)

Millisekunden

Mittelwert

Anzahl

Nervus (Nerv)

Natrium-lon

Nervus femoralis

Nervus ischiadicus

nicht signifikant

Patientengruppe ohne Schallschutz
Observer’s Assessment of Alertness/Sedation Scale
Operation

Operationen- und Prozedurenschliissel
probability-value (Wahrscheinlichkeitswert)
Postanesthesia Care Unit (Aufwachraum)
Patient

Psoas-Kompartment

patient controlled analgesia (Patientenkontrollierte Analgesie)
Periduralanasthesie

Posttraumatic Stress Disorder (posttraumatisches Stresssyndrom)
Patientengruppe mit Kapselgehérschutz
Sekunden

signifikant

Standardabweichung

Total Intravendse Anasthesie

Visuelle Analoge Skala

Vi



Vol

VS.

WHO
WOMAC
z.B.
ZNS

Volume (Lautstarke)

versus

weiblich

World Health Organization

Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index
zum Beispiel

Zentrales Nervensystem

VIiI



1 EINLEITUNG

Eine Operation stellt im Allgemeinen die fir den Patienten am meisten belastende
Therapieoption dar, die man nach strenger Indikationsstellung anbieten kann. Obwohl
damit die gesundheitliche Situation langfristig verbessert werden soll, wird sie von den
meisten Betroffenen als gravierender Einschnitt in das bisherige Leben und als
Bedrohung fiir das korperliche Befinden angesehen. Deshalb wird sich kaum Einer ohne
einem mehr oder weniger stark ausgepragten Mafld an Aufregung, Unsicherheit und
Angst einem chirurgischen Eingriff unterziehen. Grund fur diese Geflhle ist die
Tatsache, dass die Person die Verantwortung fir ihr Leben abgeben und sich zu
hundert Prozent Anderen anvertrauen muss. Aul3erdem besteht bei jedem Eingriff ein
gewisses Risiko fur Komplikationen, tber die der Betroffene préoperativ aufgeklart
werden muss. Besonders ausschlaggebend fiir das Unbehagen des Patienten sind
allerdings die durch jede Operation im entsprechenden Mal3 verursachten
postoperativen Schmerzen. Diese stellen vor allem in der Knieendoprothetik eines der
Hauptprobleme dar, weil 75% der Operierten nach dem Eingriff maRige bis heftige
Schmerzen versplren [165]. Dennoch ist die Kniegelenksimplantation aufgrund der
demographischen Entwicklung in Deutschland mit der zunehmend alter werdenden
Bevolkerung in immer mehr Féllen indiziert. Wahrend 2010 ca. 20,6% der Deutschen
Uber 64 Jahren sind, gehdren laut Bevdlkerungsvorausberechnungen des Statistischen
Bundesamtes 15 Jahre spater bereits 25,6% zu jener Altersgruppe [233]. Diese
Alterszunahme ist unter anderem bedingt durch eine steigende durchschnittliche
Lebenserwartung, deren Entwicklung sich bei einem Vergleich von 2010 mit 1995
veranschaulichen lasst. Im Jahr 2010 Geborene werden in Deutschland im Mittel 79,9
Jahre alt, wohingegen 15 Jahre zuvor die mittlere Lebenserwartung bei 76,4 Jahren lag
[82,262]. Parallel dazu steigen auch der Wunsch und das Bedurfnis nach kérperlicher
Aktivitat und Mobilitat im Alter. Dadurch kommt es im Folgeschluss immer haufiger zu
Verschleil3erscheinungen an den Gelenken [191]. Besonders das Kniegelenk als
groRtes Gelenk des Koérpers mit einem hohen Mald an Inkongruenz ist haufig davon
betroffen [267]. Die entstehende Arthrose fuhrt aufgrund von Schmerzen und
Bewegungseinschrankungen zu einer gravierenden Minderung der Lebensqualitat
alterer Personen. Deshalb entscheiden sich immer mehr Betroffene, trotz der Angst vor
einer solchen Operation und vor den postoperativen Schmerzen, fur eine
Kniegelenksendoprothese. Dies spiegelt sich auch deutlich in den Implantationszahlen
wider. Wéahrend 2006 in Deutschland 135.393 Endoprothesen in das Kniegelenk (OPS-
Schlissel 5-822) eingesetzt wurden, stieg die Anzahl 2009 auf 159.137 Prothesen an

[232,235,236]. Derartige Tendenzen zeigen sich allerdings nicht nur im orthopadischen
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Bereich. Auch viele andere Fachgebiete verzeichnen aufgrund der intensiven
Erforschung neuer Operationsmoglichkeiten steigende Operationszahlen. Aus diesem
Grund wird es zunehmend wichtiger, den Betroffenen die Entscheidung zum
chirurgischen Eingriff durch eine effiziente Minderung der Operationsschmerzen zu
erleichtern und ihnen damit zumindest einen entscheidenden Teil des préoperativen
Unbehagens zu nehmen. Derartige Verbesserungen des Operations- und
Rehabilitationsprozesses sind allerdings nicht nur fir den Patienten selbst, sondern
auch fur die Klinik und die Kostentrager entscheidend. Die zunehmende Nachfrage nach
chirurgischen Interventionen fuhrt logischerweise konsekutiv zu einer steigenden
finanziellen Belastung der Krankenkassen. Beispielsweise kostet die Implantation einer
Knieendoprothese ohne &uRRerst schwere Komplikationen oder Komorbiditdten (DRG
144B) mit einer mittleren Krankenhausverweildauer von 12,7 Tagen die Krankenkassen
bei einer Bewertungsrelation von 2,458 und einem Bundesbasisfallwert von 2.935,78€
insgesamt 7.216,15 € [8,111]. Diese Berechnung bezieht sich auf die im Jahr 2010
gultigen Vergutungsgrundlagen, welche in den einzelnen Bundeslandern geringfligig
unterschiedlich sind. Die auch in allen anderen Fachbereichen vorherrschende
pauschalisierte Verglitung nach den DRG’s zwingt die Krankenhauser zu einer
Therapieoptimierung. Nur mit einer effektiven, absolut zielorientierten und moglichst
kostengiinstigen Behandlung kénnen aus den Pauschalbetragen finanzielle Gewinne
erzielt werden. Solche sind vor allem in Zeiten zahlreicher Einsparungsmaf3nahmen
besonders wichtig, um dem immer gréRer werdenden finanziellen Druck gerecht zu
werden. Zusatzlich stehen die Kliniken unter einem steigenden Leistungs- und
Konkurrenzdruck. In diesem Zusammenhang fungiert der Patient als ,,Aushangeschild”
eines Krankenhauses. Durch die zunehmende Vernetzung beispielsweise Uber das
Internet ist der Erfahrungsaustausch beziglich der Operation gang und gébe. Deshalb
ist die Mundpropaganda ein wichtiger Werbefaktor, um das Interesse anderer
Betroffener an der eigenen Klinik zu fordern. Das Wohl des Patienten ist also nicht nur
ein personliches, sondern auch ein institutionelles Anliegen. Aus diesen Grunden wird
das Erforschen einfacher, nebenwirkungsfreier und kostenguinstiger
Therapieinterventionen zur Minderung der Operationsschmerzen und somit zur
Verbesserung des Patientenbefindens immer essentieller. Mit derartigen
Behandlungsoptionen kdnnte die Zufriedenheit der Patienten gesteigert und die Dauer
der Rehabilitation moglicherweise verkirzt werden, was besonders fir den Patienten,

aber auch fur die Klinik einen entscheidenden Benefit darstellen wiirde.



2 THEORETISCHE GRUNDLAGEN

Um die Beweggriinde und Anreize zu dieser Studie nachvollziehen zu kénnen, ist es
notwendig, diesbeziiglich einige Gedanken und Uberlegungen anzustellen. Zudem wird
im Folgenden genauer auf das Phanomen Schmerz, die angewandte Andasthesie, die
postoperative Regionalanalgesie, die Anatomie des Kniegelenks und den durchgefiihrten

chirurgischen Eingriff eingegangen.

2.1 Stressfaktoren wahrend einer Operation

Eine Operation im Allgemeinen und eine Knieprothesenimplantation im Speziellen stellt
fur den betroffenen Patienten nicht nur eine physische, sondern auch eine enorme
psychische Herausforderung dar [113,116]. In den Aufklarungsgesprachen zum Eingriff
und zur Anasthesie erhdlt die Person zahlreiche Informationen zur Operation an sich und
die darauf folgende Rehabilitation. Somit kann sich der Patient eine genaue Vorstellung
davon machen, wie lange beispielsweise der Schnitt sein wird, welche Materialien
implantiert werden und welche Risiken auftreten kdnnen. IThm wird also die Méglichkeit
gegeben, sich psychisch auf die physischen Folgen einzustellen. Bereits dies ist je nach
Personlichkeit und Eingriff fir manche nicht einfach. Deutlich schwieriger ist es allerdings,
sich vorab auf das vorzubereiten, worlber man nicht explizit aufgeklart wird. Gemeint ist
damit alles, was die Person wahrend des Aufenthalts im Operationsbereich mit ihren
Sinnen wahrnimmt und welche Geflihle damit verbunden sind. Was fir das Personal
Routine und Normalitat ist, stellt fur den Patienten in seiner ohnehin psychisch
angespannten Verfassung eine Aushahmesituation dar. Deshalb soll im Folgenden
darauf eingegangen werden, welche Faktoren eine zu operierende Person im
Operationsbereich beeinflussen und welche Konsequenzen sich daraus fir den Patienten
ergeben konnen. Inhaltlich wurden in diesem Kapitel die eigenen Erfahrungen durch
zahlreiche literarische Veroffentlichungen Zu diesem Thema erganzt
[29,31,32,46,50,52,83,84,85,86,113,116,117,189,202,210,246,254,263].

2.1.1 Akustische Reize und Gerdusche im OP

Besonders wichtig sind neben den olfaktorischen und optischen die akustischen Reize,
denen der Patient ausgesetzt ist. Nicht nur im Operationssaal, sondern auch im

Einleitungsraum hort die Person eine Vielzahl an neuartigen Gerduschen. Die
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Interpretation derer dirfte sich fur diejenigen, die nicht im medizinischen Sektor tatig sind,
schwierig bis unmaoglich gestalten. Wahrend der Anasthesieeinleitung kann der Patient
das lautstarke Aufraumen und die Vorbereitungen zur néchsten Operation vernehmen.
Konkret ist damit das Klirren des gebrauchten OP-Bestecks beim Zuriicklegen in die
Siebe, das Aufeinanderstapeln der neuen Sterilgutcontainer, das schnappende Offnen
derer und das Aufrichten der sterilen Werkzeuge gemeint. AuRerdem kdnnen auch
Gerausche aus anderen OP-Salen zum Gehdr des Patienten gelangen. Fir besondere
Beunruhigung durften die Alarmsignale des eigenen Monitors sorgen [219]. Ein Patient
kann nicht unterscheiden, ob das Signal auf eine bedrohliche Komplikation hindeutet oder
ob das Andasthesiepersonal damit beispielsweise nur auf das Abrutschen des Fingerclips
zur Pulsoxymetrie aufmerksam gemacht wird. Ahnlich verhalt es sich mit den vielen
verschiedenen Piepgerdauschen im Operationsbereich. Beispielsweise wird durch ein
Piepen der Puls verdeutlicht, das Ende der Perfusorspritze angekindigt und der
Stromfluss eines Elektrokauters begleitet. Diese und andere Alarmgeréusche sind nicht
immer Ausdruck einer Gefahr fir den Patienten, sondern vielmehr eine durch den
technologischen Fortschritt bedingte Unterstitzung fur das Personal [160]. Allerdings
werden nur wenige Personen auf dem OP-Tisch dieses vielfaltige Piepen korrekt
einschatzen konnen. Zusatzlich kann der Patient Stimmen wahrnehmen. Diese wirken
zum Teil sicherlich beruhigend, weil er damit weil3, dass Personen in seiner Nahe sind.
Andererseits ist es fur den Patienten eine eher ungewdhnliche Situation, wenn er das
Gesprochene akustisch oder inhaltlich nicht versteht und nicht weil3, worum es eigentlich
geht. Es werden Witze gemacht und gelacht, obwohl der Patient auf dem OP-Tisch liegt
und ihm — zumindest kurzfristig gesehen — Schaden zugefugt wird. Fir den Fall, dass er
folgen kann, wird es vor allem dann beunruhigend, wenn die Anwesenden Uber den
Operationsverlauf oder aufgetretene Schwierigkeiten sprechen. Zudem kommt es
bisweilen im Operationssaal zu lautstarken AuRerungen seitens der Arzte. Ein derartiges
Schimpfen oder sogar Schreien durfte auf den Patienten besorgniserregend und
befremdend wirken, selbst wenn er nicht der Grund dafur ist. Weitere, sehr eindringliche
Gerausche werden durch verschiedene Operationsinterventionen hervorgerufen. Vor
allem im orthopadischen Operationssaal entsteht eine Gerduschkulisse, die besonders
laut ist und sich zudem &uf3erst bedrohlich anhort. Neben eher harmlosen akustischen
Reizen wie Spillen oder Saugen, kann der Patient auch das Bohren und Sagen mit
Pressluft, das Hammern und das Meif3eln wahrnehmen [160]. Letztere wirken mit grof3er
Wabhrscheinlichkeit enorm angsteinfloRend auf die betroffene Person und konnten als
Zeichen einer extremen Manipulation und Gewalteinwirkung interpretiert werden. Selbst

wenn diese in ahnlicher Weise aus dem handwerklichen Bereich bekannt sein dirften, ist
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es ohne Zweifel ein besonders einschneidendes Erlebnis, diese als Folge der
Handlungen am eigenen Koérper zu erkennen.

Derartige und weitere, é&hnliche Gerdusche fihren aufgrund der fehlenden
Interpretationsfahigkeit und der Neuartigkeit zu einem mehr oder weniger gesteigerten
Unbehagen der Patienten und konnten als Stressfaktoren die physische Reaktion und
das Befinden beeinflussen [60,195,227]. Aul3erdem ist man davon uUberzeugt, dass
Gerdusche im Operationssaal das Beibehalten eines stabilen Sedierungslevels

erschweren [128].

2.1.2 Weitere beeinflussende Reize

Neben den akustischen Reizen kann der Patient allerdings noch weitere beeinflussende

Details wahrnehmen. Er wird die Umgebung mit anderen Augen sehen als beispielsweise

eine OP-Schwester.

Abbildung 1:
Operationssaal

Die  notwendigerweise  &auflerst sterile  Einrichtung mit den  zahlreichen
Edelstahloberflachen ist fiir einen Patienten ungewohnt und wirkt nicht gerade freundlich
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und einladend. Ebenso hinterlassen die gekachelten Wéande einen &uRerst kihlen
Eindruck. In den oft durchsichtigen Schiitten lassen sich sterile Nadeln, Pflaster, Kanllen
und Gummihandschuhe erkennen, was auf diesbezlglich sensible Patienten
beangstigend wirken dirfte. Auch die zahlreichen Geréte, Monitore und Kabel, die jedem
Patienten angelegt werden, kénnen aufgrund der fehlenden Funktionszuordnung ein
befremdendes Empfinden hervorrufen. Ahnlich verhalt es sich mit den Infusionen, der
grellen OP-Beleuchtung, dem nervésen Blinken von Monitoren und dem mit Blut gefillten
Saugerbeutel. Allerdings kann auch das, was der Patient nicht sieht, seinen Zustand
beeinflussen, denn er befindet sich in einem meist fensterlosem Raum mit einem
begrenzten Sichtfeld. Zum einen kann er in liegender Position nicht verfolgen, was an
seinem Kopfende geschieht, und zum anderen wird ihm intraoperativ durch das
Abdecktuch ab Brusthdhe die Sicht nach unten verwehrt. Diese visuellen Eindricke sind
fur das Personal nichts Ungewohnliches, aber der betroffene Patient wird durch solche
unbekannten Details in seinem Wohlbefinden beeinflusst.

Auch die olfaktorischen Wahrnehmungen — der Geruch nach Desinfektionsmittel und
mittels Elektrokauter verbranntem Gewebe — sind fir den Patienten neuartig. Besonders
unangenehm dirfte die zur Operation nétige Lagerung sein. Zum einen wird der Korper
des Patienten in eine Position gebracht, die bei den meisten Operationen Uber die Dauer
des Eingriffs beibehalten wird. Verstandlicherweise stehen dabei die Vorteile fur die
Operationsdurchfihrung im Vordergrund und nicht der Komfort des Patienten. Zum
anderen wird die Person zur Sturzpravention mit Klettgurten am Operationstisch fixiert.
Diese gravierende Bewegungseinschrankung vor allem der Arme fordert ein grol3es
Vertrauen und ist deshalb sicherlich fir viele Patienten eine auf3erst unangenehme,
beangstigende Situation. Auch dadurch wird sich je nach Personlichkeit ein mehr oder
weniger starkes Hilflosigkeits- und Unsicherheitsgefiihl beim Patienten breit machen.
Zusatzlich kann man nicht ausschlieen, dass die Person — besonders bei
Anésthesieeinleitung — Schmerzen oder Kalte verspurt. Auch wenn der Patient mit
warmen Tuchern abgedeckt wird und eine Warmluftzufuhr erhalt, kann es dennoch in den
stark klimatisierten OP-Sélen zu Kalteempfinden kommen. Grund dafur sind unter
anderem mdgliche Wartezeiten und die Tatsache, dass der Patient nur mit dem OP-
Hemd bekleidet ist. Auf diese Weise wird zusatzlich auch die Intimsphére derjenigen
Person verletzt und ein unterschiedlich starkes Schamgefiihl ausgeldst. Letzteres
verstarkt sich dann ungemein, wenn die Turen offen stehen oder zahlreiche andere
unbeteiligte Personen den Raum durchqueren. Ganz allgemein stellt eine Operation
einen bedeutenden Eingriff in die Privatsphare dar. Die Betroffenen muissen alles Uber
ihre physische Verfassung preisgeben und ihr Schicksal in die Hande Anderer legen.

Dadurch ist ihre Selbstbestimmung eingeschrankt und eine grol3e Portion Vertrauen zu



Arzten und Pflegern gefordert. Getrennt von nahe stehenden Menschen wird der Patient
in dieser sensiblen Phase mit vielen unbekannten Personen konfrontiert. Zum einen
erfolgt die Durchfihrung von Anésthesie und Operation in manchen Fallen von fremdem
Personal und zum anderen kénnen bereits bekannte Personen maoglicherweise aufgrund
des Mundschutzes nicht erkannt werden. Diese befremdende Umgebung, die neuen
Personen und die mangelnde Vorhersehbarkeit und Kontrollierbarkeit der MaRRnhahmen

und des Ablaufs fihren bei den Patienten zu Angst, Stress und Nervositat.

2.1.3 Wirkung von Stressoren auf den Patienten

Nach dem Aufzeigen mdoglicher Stressfaktoren auf den Patienten im Rahmen einer
Operation sollen nun die Auswirkungen, die sich daraus fir die Betroffenen ergeben,
dargestellt werden. Informationen dazu erh&lt man hauptséchlich aus Berichten von
Patienten, die wahrend einer Allgemeinanasthesie aufgewacht sind und postoperativ tiber
das Erlebte berichten. Die Patienten erzdhlen von operativen Manipulationen, von
Gesprachen und anderen akustischen Wahrnehmungen [139,164]. Au3erdem wird sehr
haufig die Wahrnehmung von Schmerz, Angst, Panik und Hilflosigkeit geschildert
[3,77,127,135,139,164,204,230]. Angst bezeichnet ein psychophysiologisches Phanomen
mit motorischer, physiologischer und subjektiver Komponente [50]. Die physiologischen
Veranderungen beziehen sich auf Schwankungen des Kortisol- und Adrenalinspiegels
[189], auf eine Suppression der Leukozytenfunktion [46], auf einen Anstieg von Puls,
Blutdruck, Koérper- und Hauttemperatur und auf eine Stérung des Magen-Darm-Trakts
[85]. Sie konnen in Kombination mit der subjektiven Angstwahrnehmung zu einer
negativen Beeintrachtigung der Narkose und des postoperativen Genesungsprozesses
fuhren [86,168]. Johnston et al. [117] kamen zu dem Ergebnis, dass eine erhdhte
praoperative Belastung mit einer schlechteren postoperativen Erholung einhergeht. Auch
die psychische Situation nach der Operation kann durch eine intraoperative Wachheit
stark beeinflusst werden. 70% der Patienten, die im Rahmen einer Studie zu einer
derartigen Erfahrung befragt wurden, klagten Uber Schlafstérungen, Albtrdume und
Flashbacks seit diesem Erlebnis [164]. Vergleichbare Beschwerden werden auch in
vielen anderen Untersuchungen geschildert [3,127,144,164,203,230,239]. Daraus ergibt
sich auferdem ein Risiko zur Entwicklung von lang andauernden psychischen
Folgeschaden [77,136]. Gemeint sind unter anderem transiente oder persistente
Angstsymptome, die in manchen Féllen auch zu einem posttraumatischen Stresssyndrom
(Posttraumatic Stress Disorder = PTSD) fuhren kénnen
[2,55,135,136,139,164,179,180,203,204,212,214,239]. Die PTSD ist durch die Trias

Wiedererleben, Vermeiden und Ubererregbarkeit definiert [179], welche iiber einen Monat
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anhalten muss [3,127]. Blacher [21] bezeichnet dies als ,traumatisches Neurosesyndrom*®
und fasst darunter wiederkehrende Albtraume, allgemeine Irritabilitat und Angstlichkeit,
eine standige Todesangst und die Schwierigkeiten, dartber zu sprechen, zusammen.
Eine andere Studie von Moerman et al. [164] untersucht, an welche Art von Stimuli und
an welche Gefiihle sich Patienten, die wahrend einer Allgemeinanasthesie aufgewacht
sind, erinnern. 89% der Teilnehmer berichten von Gerauschen, 27% von visuellen
Wahrnehmungen, 92% von Angst und Panik und 46% von Hilflosigkeit. Bei 69% der
Personen ergaben sich Folgeerscheinungen. Zu ahnlichen Ergebnissen gelangen auch
Sandin et al. [205]. Aus anderen Berichten zur Wirkung der Stressoren auf sedierte
Patienten geht hervor, dass der intraoperative Larm Stressreaktionen verursacht und —
bei leichter Sedierung — die bispectral index scores (BIS) beeinflussen kann [60,128,227].
Der Bispectral Index ist ein verarbeiteter EEG-Parameter, der die Auswirkungen der
Sedierung auf das Gehirn anzeigt. Besonders entscheidend ist dieser Effekt natirlich im
orthopadischen OP, wo S&gen, Bohren und Ahnliches fiir einen hohen Larmpegel sorgen
[160]. Mit, aber auch ohne intraoperativem Erwachen kénnen nach jedem chirurgischen
Eingriff in der postoperativen Periode psychische oder emotionale Probleme auftreten.
Diese aul3ern sich in Deja-vu-Erfahrungen, Konzentrationsstérungen, einer verminderten
Konzentrationsspanne, allgemeinem Unwohlsein und regressivem Verhalten [62,230].

Dieser nachteilige Zusammenhang zwischen der Wahrnehmung intraoperativer
Ereignisse und den konsekutiven Auswirkungen auf den Patienten fordert Uberlegungen
zur Reduzierung der psychischen Belastung im operativen Kontext. Die Mdglichkeit,
durch Unterbinden des intraoperativen Stressfaktors ,Akustik® beziehungsweise durch
dessen Umwandlung in einen positiven Beeinflussungsfaktor mittels Musik dieses Ziel zu

erreichen, wurde in unserer Studie untersucht.

2.2 Wachheitsgrade — Wahrnehmungen in der Narkosephase

Ist eine Reduzierung der intraoperativen Stressoren Uberhaupt notwendig, wenn die
Patienten eine Sedierung erhalten? Kann eine Sedierung die Wahrnehmung von Reizen
vollstandig unterbinden? Auch bezlglich dieser Fragestellungen geben hauptsachlich
Untersuchungen zur Allgemeinanasthesie orientierende Anhaltspunkte.

Den noch heute gultigen Differenzierungen von ,Wachheit und Wahrnehmung wéhrend
der Narkosephase® geht ein langer Prozess von immer neuen Erkenntnissen auf diesem
Gebiet voraus. 1965 wurde von Levinson [140] erstmals eine Untersuchung zur
postoperativen Erinnerung nach einer Lachgas-Sauerstoff-Ather-Anésthesie

durchgefuhrt. Dabei wurde intraoperativ eine beangstigende Aussage zum
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Gesundheitszustand des Patienten getroffen. Postoperativ konnte sich keiner der zehn
Patienten bewusst, aber vier unter Hypnose daran erinnern. Als Restimee hielt Levinson
[140] fest, dass bestimmte Laute wahrend der Allgemeinanédsthesie gehért und im
Unterbewusstsein gespeichert werden kénnen. Brice et al. [25,239] definierten 1970 zum
ersten Mal den Begriff ,Awareness” als die Fahigkeit des Patienten, spontan oder auf
Nachfrage Ereignisse aus der intraoperativen Phase zu erinnern. Anderenorts wird diese
auch als ein unerwinschter, unvorhergesehener Wachzustand des Patienten wahrend
eines chirurgischen Eingriffs oder die nachtragliche Erinnerung daran beschrieben [77].
Nach weiterer Forschung wurde das Ph&nomen ,intraoperative Wachheit® 1989 von
Jones [120] in eine bewusste Wachheit mit expliziter Erinnerung, in eine bewusste
Wachheit mit Amnesie und in eine unbewusste Wachheit mit Amnesie unterteilt.
Zeitgleich stellten auch Bonke et al. [22] fest, dass sich Patienten an spezifische
Ereignisse ihrer Operation erinnern kdnnen, obwohl sie fir bewusstlos gehalten wurden.
Aufgrund dieser und eigener Untersuchungen sahen Schwender et al. [213] schon 1991
die Mdglichkeit zur Verarbeitung sensorischer Informationen wéhrend der
Allgemeinandasthesie und die Fahigkeit, diese postoperativ zu erinnern, als sehr wichtiges
ethisches und medizinisches Thema an. lhrer Meinung nach erinnern sich die meisten
Patienten postoperativ an akustischen Wahrnehmungen wéhrend einer Operation. Mit
dieser Darstellung verschiedener, alterer Untersuchungen wird deutlich, dass das
Vorkommen von Wachheitszustanden aufgrund zahlreicher Fallberichte unumstritten war
[7,13,152,206,221,241,249], auch wenn der Nachweis derer schwierig ist [196].

Heute differenziert man ,intraoperative Wachheit* noch genauer in explizit erinnerbare,
bewusste Wachheit mit Schmerz, explizit erinnerbare Wachheit ohne Schmerz, bewusste
Wachheit mit Amnesie, unbewusste Wachheit mit impliziter Erinnerung und keine
Wachheit [119,212]. Zu dieser Unterteilung flhrte unter anderem eine von Schwender et
al. [211] durchgeflihrte, entsprechende Studie. Dabei wurde anasthesierten Patienten ein
Tonbandtext mit einer impliziten Gedachtnisaufgabe vorgespielt. Kein Patient hatte
postoperativ eine explizite Erinnerung an den Text, allerdings konnten sich sechs der 20
Patienten an das dargebotene Zielwort als Ausdruck einer impliziten Gedachtnisfunktion
erinnern. Die Forschungsgruppe kam deshalb auch zu dem Ergebnis, dass es wéahrend
der Anasthesie zur Aufnahme und Verarbeitung akustischer Informationen kommen kann,
die postoperativ unbewusst erinnerlich sind [211]. Nun ist es aber entscheidend, wie
haufig die jeweiligen Wachheitsgrade unter Allgemeinandsthesie vorkommen. Die
Inzidenz der explizit erinnerbaren bewussten Wachheit mit Schmerz betragt weniger als
0,01 - 0,03% und ohne Schmerz 0,2 - 2% [119, 136,138,145,184,212,239]. Dagegen tritt
die bewusste Wachheit mit Amnesie in 7 - 72% der Falle auf [212]. Fir die unbewusste

Wachheit mit impliziter Erinnerung, die sogar in bis zu 80% der Félle vorkommt, ist eine



genaue Angabe aufgrund methodischer Schwierigkeiten nicht mdglich [212]. Bei den
Angaben zur expliziten Erinnerung muss man allerdings beachten, dass die Patienten in
ca. 6% der Falle Uber Ereignisse wahrend der Anasthesie berichten, die sie nur getrdumt
haben und deshalb keinen Bezug zum realen, intraoperativen Geschehen aufweisen
[216]. Warnsymptome flr eine drohende Awareness kdnnen motorische Reaktionen oder
vegetative Stimulationen sein. Konkret versteht man darunter Bewegungen der Augen,
der Lider, des Kopfes oder der Extremitaten, Husten, Schlucken und Grimassieren, aber
auch Tachykardie, Hypertension, Schwitzen, Tranenfluss und Mydriasis [257]. Als eine
mogliche Strategie zur Vermeidung der Awareness wird von verschiedenen Autoren die
Verwendung von Schallschutz-Materialien zur Abschirmung von akustischen Reizen
angegeben [76,230]. Der Effekt zeigte sich in der Studie von Gonano et al. [78]. Dort war
die Inzidenz der intraoperativen Wachheit wahrend einer Spinalandsthesie in der Gruppe
mit Ohrstépsel deutlich geringer als in der Vergleichsgruppe ohne Schallschutz (16% vs.
56%).

Alle diese Nachweise intraoperativer Wachheit wurden laut Orser et al. [178] gerade
deshalb hauptsachlich fir die Allgemeinanadsthesie erbracht, weil Patienten in
Regionalandsthesie mit zusatzlicher Sedierung ohnehin fiir gewdhnlich erweckbar sind.
Bei einer Sedierung kann man also einerseits die bewusste Wachheit nicht sicher
ausschlieBen. Ursache daflr ist unter anderem die Tatsache, dass Sedierungsmittel bei
jedem Patienten unterschiedlich starke Auswirkungen haben. Abgesehen von
Kdrpergewicht und -grof3e — was bei der Applikationsmenge bertcksichtigt wird — nehmen
auch zahlreiche andere Faktoren wie beispielsweise Leberschadigungen, Alkoholabusus
oder Medikamentenmissbrauch einen grof3en Einfluss auf die interindividuelle Variabilitat
im Bezug auf die Starke der Sedierungswirkung. Somit kann kein Anésthesist aufgrund
der applizierten Sedierungsmittelmenge eine eindeutige Aussage zur Tiefe der Sedierung
treffen. Andererseits wird sicherlich auch unter Sedierung eine unbewusste Wachheit
vorkommen, wenn diese fur die Allgemeinanésthesie — die starkste Form der Sedierung —
bereits bewiesen ist. Diese These wird durch eine Studie von Koelsch et al. [131]
gestutzt. Dort wurden die akustischen Wahrnehmungen unter tiefer Propofolsedierung
mittels Gehirnstrommessung untersucht. Das Ergebnis zeigt, dass dabei die Aktivitdt des
auditiv-sensorischen Gedéchtnisses zwar reduziert, aber dennoch vorhanden ist. Dieses
Resultat stimmt mit dem friherer Studien Uberein [97,272]. Auch bei sedierten Patienten,
die mit normalen verbalen AuRerungen nicht ansprechbar sind, konnte die Aktivitat des
auditiven Gedachtnisses beobachtet werden. Damit sei bewiesen, dass die
Aufmerksamkeit wahrend einer Sedierung durch entsprechende Stimuli aktiviert werden
kann [131].
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Gerade deshalb macht auch die Reduzierung der intraoperativen Stressoren -—
insbesondere der akustischen Reize — durchaus Sinn und sollte in Studien wie dieser

genauer bezlglich der Effektivitat untersucht werden.

2.3 Gedachtnisformen — bewusstes und unbewusstes Erinnern

Um das Verstandnis der verschiedenen Wachheitsgrade noch zu vertiefen, sollten auch
die damit verbundenen verschiedenen Gedachtnisqualitaten genauer erlautert werden.
Wie man heute weil3, kdnnen sensorische Informationen, beispielsweise Gerdusche, auf
bewusstem und unbewusstem Level abgespeichert werden [213]. Deshalb unterscheidet
man zwischen zwei verschiedenen Gedachtnisqualitaten, dem expliziten, bewussten und
dem impliziten, unbewussten Gedéachtnis.

Das explizite Gedachtnis, auch deklaratives oder Wissensgedachtnis genannt, speichert
Fakten, Episoden und Erlebnisse mit drtlichem und zeitlichem Bezug ab. Dieser
Merkvorgang ist dann besonders effektiv, wenn die Inhalte mit gerichteter
Aufmerksamkeit erlebt werden [223]. Zur weiteren Differenzierung kann diese
Gedachtnisform in ein semantisches-allgemeines und ein episodisches-personliches
Gedachtnis unterteilt werden [73]. Alle expliziten Gedachtnisinhalte sind aktiv und
bewusst erinnerlich [108,133,213,223]. Bedeutsame Strukturen fur die Funktion dieses
Gedéachtnisses sind der Gyrus parahippocampalis, der Gyrus cinguli als Teil des
limbischen Systems und Teilbereiche des Hippokampus und des Thalamus [73].

Das implizite, nicht-deklarative oder prozedurale Gedachtnis speichert Gewohnheiten und
erlernte Fertigkeiten wie Dbeispielsweise das Radfahren oder Fremdsprachen ab
[73,108,119,213,223,260]. AufRerdem ist es fir assoziatives und nicht-assoziatives
Lernen verantwortlich. Mit assoziativem Lernen meint man die Konditionierung bedingter
Reflexe und unter nicht-assoziativem Lernen wird die Habituation und Sensibilisierung
von Reflexwegen verstanden [73,108,223]. Im Gegensatz zum expliziten Gedachtnis sind
die impliziten Erinnerungen passiv und unbewusst ohne zeitlichen und 6&rtlichen Bezug
[119,133,213,223]. Deshalb kdnnen sie auch ohne Einschaltung des Bewusstseins das
Verhalten beeinflussen [260]. Lokalisiert ist das implizite Gedéachtnis im Striatum, im
Kleinhirn, im Neokortex und im Corpus amygdaloideum [108,223]. Die Amygdala belegt
die sensorischen Informationen mit emotionalem Gehalt und erzeugt damit eine so
genannte ,emotionale Antwort® [133]. So kommt es, dass entsprechend der
Konditionierung aversive Reize mit Furcht und Vermeidung verkntipft werden [73]. Diese
konditionierte emotionale Antwort umfasst Verdnderungen im Verhalten, im autonomen

Nervensystem und in der Hormonaktivitat [133].
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Die beiden beschriebenen Gedachtnisformen existieren und arbeiten unabhangig
voneinander [73,108,213]. Gerade deshalb ist es auch mdglich, dass wahrend der
Allgemeinanasthesie, wenn das explizite Gedachtnis gréRtenteils ausgeschaltet ist, das
implizite teilweise aktiv ist [213]. Also kdnnen neben bewussten Erinnerungen des
Patienten an Operationsgeschehnisse durch intraoperatives Erwachen auch unbewusste
Reminiszenzen auftreten. Der Nachweis eines bewussten ,recall” ist insofern methodisch
einfach, weil der Patient Uber spezifische Ereignisse wahrend der Anasthesie berichten
kann. Somit reicht ein strukturiertes Interview aus, um bewusste Wachheit zu detektieren.
Allerdings sollte dieses nicht nur unmittelbar nach der Operation durchgefiihrt werden,
sondern auch in einem Abstand von ca. 7 Tagen zum Eingriff. Man hat namlich
herausgefunden, dass manchen Patienten, die bei der ersten Befragung eine explizite
Erinnerung verneinen, Tage spater doch intraoperative Ereignisse einfallen
[148,201,205,257]. Unvergleichbar schwieriger ist das Aufzeigen einer impliziten
Erinnerung, da diese beispielsweise zu Veradnderungen im Verhalten fihrt, ohne dass
spezielle ursachliche Ereignisse bewusst wiedergegeben werden konnen [134].
Nachgewiesen wird das Vorhandensein einer unbewussten Erinnerung mittels
Wortergdnzungstests oder auffalligen Verhaltensveranderungen des Patienten [74].
Ahnliche Vorgehensweisen stellen auch Schwender et al. [213] dar. In ihrer Studie
zeigten 20-30% der Patienten, bei denen wahrend der OP eine implizite
Gedachtnisaufgabe und postoperativ die Hypnose angewandt wurde, Spuren einer
unbewussten Erinnerung an eine intraoperativ dargebotene akustische Information.
Aufgrund dieser Ergebnisse ist die Forschergruppe auch der Meinung, dass unbewusst
erinnerliche Sachverhalte (Uber meist negative, intraoperative Ereignisse das
postoperative Erwachen und Wohlbefinden nachteilig beeinflussen kénnen und deshalb
von enormer Klinischer Relevanz sind [213]. Auch andere Forscher sind der
Uberzeugung, dass die implizite Erinnerung an intraoperative Vorgange bereits gesichert
ist [119].

Diese Kenntnisse Uber das implizite Gedachtnis legen die Vermutung nahe, dass sich
Patienten nach der Implantation einer Knieendoprothese unter Sedierung zwar nicht
bewusst an die Operationsgerausche erinnern, aber diese dennoch abgespeichert haben.
Wie bereits erwahnt, konnte ein solch negatives Erinnerungsvermdgen unbewusst
Einfluss auf den postoperativen Verlauf nehmen. Mdglicherweise kdnnen dadurch die
postoperativen Schmerzen verschlimmert, das Verhalten verandert und so der
Rehabilitationsprozess aufgehalten werden. Deshalb wurde in der vorliegenden Studie fur
einen Teil der Patienten der Larm im Operationssaal durch Gehdrschutz oder Musik

geddmmt. Dadurch soll die Speicherung der Operationsgerdusche im impliziten
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Gedachtnis  verhindert und positive  Auswirkungen auf das postoperative

Schmerzempfinden erzielt werden.

2.4 Schmerz

2.4.1 Physiologie des Schmerzes

Die Indikation fir die Implantation einer Knieendoprothese ist der belastende Schmerz
des Patienten und die damit verbundene, verminderte Lebensqualitat. Die ursachliche
Arthrose flhrt laut McCaffery bei mehr als 80% der Senioren tber 65 Jahren mit der Zeit
zu Funktionseinschréankungen und Schmerzen [153]. Deshalb ist es notig, einen kurzen
Uberblick tber die Entstehung des Schmerzes an sich und seine Beeinflussbarkeit zu
geben. Die physiologischen Grundlagen zu diesem Kapitel stammen aus gangigen Lehr-
und Handbuchern, welche die Entstehung einer Schmerzwahrnehmung nahezu
einheitlich beschreiben [12,108,169,223].

Schmerzen sind ein wichtiges Warnsystem des Koérpers und sollen diesen vor weiteren
Schéden schitzen.

Die Wahrnehmung von Algesie und das dadurch veranderte Verhalten sind integrative
Fahigkeiten des gesamten Nervensystems. Seinen Ursprung nimmt die Perzeption von
Schmerz in der Peripherie. Meldungen Uber Schadensereignisse werden von den vor Ort
liegenden nervésen Sensoren, den so genannten Nozizeptoren aufgenommen
[17,91,266,276]. Diese Rezeptoren liegen als freie Nervenendigungen in fast allen
Organen auf3er Gehirn, Leber und Lunge. Sie stellen zahlenmafiig die starkste Gruppe
aller somatosensorischen Rezeptoren dar. Nozizeptoren fur die in der Studie
entscheidenden Schmerzen liegen in der Haut, den Muskeln, den Sehnen, den Gelenken,
den Knochen und dem Periost. Zur Erregung derer ist eine relativ hohe Intensitat von
potentiell gewebsschadigenden mechanischen, thermischen oder chemischen Reizen
notwendig. Diese werden von den Nozizeptoren anhand verschiedener Typen von
Membrankanalen in Nervenimpulse umgesetzt. Solche Impulse sind fortgeleitete
Aktionspotentiale, die von lonenstromen durch lonenkanéle der Nervenmembran gebildet
werden [56]. Die treibenden Kréfte fiir den Austausch von lonen — hauptsachlich Na*- und
K*- lonen — sind die Konzentrationsgradienten Uber der Membran. Eine derartige
Schmerznachricht wird Uber spezielle Nervenfasern — die schnell leitenden, dinnen,
myelinisierten Ad- und die langsam leitenden, unmyelinisierten C-Fasern — uber die
Hinterwurzel ins Hinterhorn des Rickenmarks fortgeleitet. Schmerzreize im
Gesichtsbereich gelangen Uber den Nervus trigeminus direkt zum Hirnstamm. Im
Hinterhorn des RuUckenmarks angekommen wird die Schadensmeldung Uber eine
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exzitatorische  Synapse auf ein zentrales Neuron  Ubertragen. Diese
Informationsweitergabe erfolgt durch die Ausschittung erregender Neurotransmitter, wie
beispielsweise Glutamat, aus der prasynaptischen Endigung der afferenten peripheren
Nervenfaser und deren Wirkung an den postsynaptischen Rezeptoren. An eben diesen
Hinterhornneuronen kann das Gehirn (Uber segmentale und absteigende
Hemmmechanismen den sensorischen Input kontrollieren. Zusatzlich zur méglichen
Inputregulierung kénnen afferente Schmerzinformationen bereits auf Riickenmarksebene
zu motorischen und vegetativen Reflexen verarbeitet werden. Ein typischer spinaler
Reflex ist der Wegziehreflex. Auf diese Weise kommt es beispielsweise beim Kontakt des
Fingers mit der heiBen Herdplatte bereits vor der eigentlichen Schmerzwahrnehmung
zum Zurlckziehen der Hand. Im weiteren Verlauf erfolgt die Ubertragung des Reizes zum
Gehirn nach Umschaltung auf das zentrale Neuron vorwiegend im kontralateralen
Vorderseitenstrang, dem Tractus spinothalamicus. Im Hirnstamm angekommen nehmen
derartige Informationen bereits Einfluss auf die Steuerung von Atmung und Kreislauf und
auf das aufsteigende, retikulare, aktivierende System (ARAS), welches Wachheit und
Aufmerksamkeit bestimmt. Als N&chstes erreichen alle sensorischen Wahrnehmungen
den Thalamus im Zwischenhirn. Dieser ist fur die notwendige Informationsverteilung
verantwortlich. Stark vereinfacht betrachtet werden die Nervenimpulse tUber den medialen
Thalamus zum Gyrus cinguli des limbischen Systems, zum Hypothalamus und zur
Hypophyse weitergeleitet. Der laterale Thalamus Ubertragt die Information zur
somatosensorischen GroB3hirnrinde, im Speziellen zu den Arealen Sl und Sll. Das
limbische System st fir die emotional-affektive Komponente einer jeden
Schmerzwahrnehmung verantwortlich, wahrend der Kortex die kognitive Verarbeitung
Ubernimmt. Durch Letztere ist es moglich, den Schmerz bewusst wahr zu nehmen, zu
lokalisieren und wenn moglich durch gezielte Handlungen zu beenden.

Viele dieser beschriebenen Ablaufe funktionieren auch bei bewusstlosen und
narkotisierten Patienten. Niesel et al. [169] vermuten auch, dass bislang unbekannte,
normalerweise immer ablaufende unter- und unbewusste Phanomene eine wichtige
»unsichtbare® Basis fiur die Schmerzwahrnehmung darstellen und dass es deshalb nicht
sinnvoll ist, diese auf die bewusste Wahrnehmung einzuengen. Auch Bader et al. [12]
sind der Meinung, dass die bewusste Schmerzwahrnehmung nur einen Teil der
Reaktionen umfasst, welche im Nervensystem nach Schmerzreizen ablaufen. In
Kongruenz mit Niesel et al. [164] nehmen auch Letztere immer ablaufende unbewusste

Reaktionen als Teil der Schmerzwahrnehmung und - verarbeitung an [12].
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2.4.2 Was beeinflusst die Schmerzwahrnehmung?

Eine Schmerzempfindung setzt sich nach dem derzeitigen Kenntnisstand aus mehreren
Bestandteilen zusammen. Man unterscheidet eine sensorisch-diskriminative, eine
affektive, eine vegetative, eine motorische und eine kognitive Komponente. Bei der
affektiven Beurteilung eines Schmerzreizes spielen die emotionale Ausgangslage und die
aktuellen Umstande zum Zeitpunkt des Reizes eine entscheidende Rolle. Auch wenn
einem selbst der Einfluss der psychischen Verfassung auf Wahrnehmungen im
Allgemeinen nicht bewusst ist, gibt es dennoch keine Kognition ohne affektive Ténung
[12]. Somit hat alles, was die Stimmung beeinflusst, auch Folgen auf das
Schmerzerleben. Neben dieser momentanen Situation spielen allerdings auch weitere
Faktoren eine modifizierende Rolle. Dabei sind vor allem die familidre Herkunft mit dem
jeweiligen ethno-kulturellen Hintergrund, das Geschlecht, das Alter, die Erziehung und
Personlichkeitsstruktur ~ und die  tageszeitliche Rhythmik  zu erwahnen
[57,126,150,155,157]. Des Weiteren héngt das Schmerzerleben auch eng mit
Fehldeutungen oder -bewertungen zusammen. Alles, was der Patient an oder um sich
selbst herum wahrnimmt, was er beispielsweise hort oder sieht, wird er fir sich selbst
interpretieren und bewerten. So kommt es, dass manche Personen solche
Sinneseindricke wie beispielsweise eine lange Nadel, einen groRen Hautschnitt oder
laute Sadgegerausche automatisch mit starkeren Schmerzen assoziieren als eine kurze
Nadel, einen kurzen Hautschnitt und eine ,leise®* Sage. Durch diese negative
Erwartungshaltung werden die Schmerzen getriggert und verstarkt. Anhand dieser
zahlreichen Einflussfaktoren wird deutlich, dass der gleiche Schmerzreiz bei
verschiedenen Personen und zu verschiedenen Zeitpunkten und Situationen
unterschiedlich empfunden wird. Gerade deshalb ist es wichtig, dass besonders die
postoperativen Schmerzen — wie in der Studie durchgefiihrt — einer strengen
Uberwachung unterliegen und auf jede Anderung adaquat reagiert wird. Nur so kann man
die Bildung eines ausgepragten Schmerzgedachtnisses und die Chronifizierung der
Schmerzen verhindern. Allerdings kénnen die Operationsschmerzen nicht nur — wie
normalerweise Ublich — in der postoperativen Phase beeinflusst werden, sondern schon
zu einem frilheren Zeitpunkt. Bernatzky et al. [16] beispielsweise halten psychologische
und spirituelle Betreuung, Entspannungstechniken oder rezeptive Musiktherapie fir
hilfreiche, praoperative Methoden zur Reduzierung der Schmerzen wahrend und nach der
Operation. Als Grund fir diesen Standpunkt geben sie die dadurch verminderte
Produktion von Stresshormonen an [16]. Diese Hormongruppe wird beim Auftreten von
Schmerzempfindungen vermehrt produziert und beeinflusst sowohl die Operation als
auch den postoperativen Genesungsprozess im negativen Sinne. Solche praoperativen

MalRnahmen zur Schmerzminderung treten immer mehr in den Vordergrund, weil man
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weil3, dass das Schmerzempfinden intraoperativ trotz einer das Bewusstsein
ausschaltenden Narkose neu auftreten beziehungsweise weiterhin vorhanden sein kann
[16]. Aus diesem Grund ist es laut Bernatzky et al. [16] wichtig, alle Moéglichkeiten zur
Schmerzausschaltung zu nutzen. Sie denken dabei an eine Kombination aus Ublicher
Schmerzlinderung und komplementaren Methoden, um eine Verbesserung der
Medikamentenwirkung zu erreichen und die perioperative Schmerzbehandlung zu
optimieren [16]. Dieses perioperative Schmerzmanagment beinhaltet auch eine
prophylaktische Schmerztherapie, die nach Bernatzky et al. [16] absolut notwendig ist
und in der Chirurgie zum Standard werden muss. Vor allem fur &ltere Patienten, die aus
Angst vor Nebenwirkungen ohnehin eine starke Abneigung gegeniber einer
medikamentdésen Behandlung haben, gewinnt ein interdisziplinares, multimodales

Konzept zur Schmerzlinderung enorm an Bedeutung.

2.4.3 Obijektivierung des Schmerzes - die Visuelle Analoge Skala

Um die Effizienz einer Schmerztherapie zu steigern, muss diese kontinuierlich an den
aktuellen Schmerzzustand angeglichen werden. Da ,Schmerz® allerdings eine subjektive
Empfindung ist, stellt dessen Beurteilung einige Schwierigkeiten dar. Deshalb sind
Hilfsmittel no6tig, die dem Patienten die Verdeutlichung seiner Schmerzintensitat
erleichtern [48,104]. In der vorliegenden Studie wurde dazu die Visuelle Analoge Skala
(VAS) verwendet. Die VAS ist ein 10cm langes Lineal mit den Endpunkten ,0“ fur ,kein

Schmerz” und ,10“ fur ,starkster vorstellbarer Schmerz".
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Abbildung 2:
Visuelle Analoge Skala

(dargestellt: Schmerzstéarke 10)
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Nach einer Erklarung zur Handhabung werden die Patienten gebeten, mit einem Balken
die momentane Schmerzstarke am Lineal einzustellen. Daraufhin kann man auf der
Ruckseite des Schiebers die angegebene Schmerzintensitét als Zahlenwert von 0 bis 10
ablesen und dokumentieren. Diese Befragung wurde in unserer Studie vom
Schmerzdienst (pain nurse) und dem Pflegepersonal mehrmals taglich durchgefihrt und
die Medikamentenapplikation an den jeweiligen Schmerzgrad angepasst. Die Visuelle
Analoge Skala hat — im Vergleich zu anderen Skalen — den grof3en Vorteil einer
Intervallskalierung. So kénnen Schmerzwerte zueinander ins Verhaltnis gesetzt werden
[37,95,109]. AuRRerdem ist die Erhebung der Schmerzen mittels VAS besonders sensitiv
und Verdnderungen fallen friihzeitig auf, da sich bei der Bestimmung der Scores mit
naturlichen Zahlen 11 verschiedene Levels ergeben. Dies ist laut Jensen und Murphy
[115,167] mehr als ausreichend, um Schmerzintensitaten akkurat bestimmen zu konnen.
In mehreren Studien wurde auch Uber eine hohe Reliabilitat (= Wiederholbarkeit) und
Validitat (= Richtigkeit) der mittels VAS ermittelten Schmerzgrade berichtet [20,142,265].
Der Nachteil dieser Messmethode ist die zum Teil zeitaufwendige Erklarung und das
dazu notige abstrakte Denkvermogen. Deshalb gibt es — im Gegensatz zu anderen
Skalen — eine hohere Fehlerwahrscheinlichkeit zwischen 4% und 11%, die aber nach
genauer Erklarung und haufigerem Umgang mit der VAS abnimmt [115,121,132,177]. In
manchen Féllen lehnen vor allem altere Patienten die Verwendung der Skala sogar ab
[142]. Allgemein spielen bei der Beurteilung der eigenen Schmerzen viele verschiedene
Einflussfaktoren eine Rolle. Beispielsweise hangt der Umgang mit Schmerzen stark vom
kulturellen Hintergrund und den bereits erlebten Schmerzereignissen ab. Trotz mancher
Einschrankungen in der Aussagekraft ist die Verwendung von Schmerzskalen eine bei
Patienten beliebte Methode sich mitzuteilen. Obwonhl die eigentliche Schmerzbeurteilung
subjektiv ist, wird dennoch die Schmerzintensitat fur Dritte durch einen Zahlenwert
objektiviert. So ist es fur den Arzt leichter, die Beschwerden einzuschéatzen und darauf zu
reagieren. Zusatzlich kann durch eine veranderte Schmerzintensitat der
Behandlungserfolg verdeutlicht werden. Voraussetzung fur die Verwendung von
Schmerzskalen ist, dass man dem Patienten glauben muss und jede Schmerzangabe

ernst genommen wird, auch wenn dafir keine Pathologie gefunden werden kann [154].

2.5 Die Anasthesie

Literarische Grundlage dieses Kapitels stellen entsprechende Lehrbiicher und Artikel zum
Thema Anésthesie, Regionalanasthesie und Sedierung dar [129,165,169,200,238,239].
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2.5.1 Die verschiedenen Anasthesieformen

Grundsatzlich unterscheidet man zwischen Allgemeinanésthesie auf der einen Seite und
Lokal- bzw. Regionalanésthesie auf der anderen Seite.

2.5.1.1 Die Allgemeinanasthesie

Bei der Allgemeinandasthesie, auch Vollnarkose genannt, differenziert man weiter in eine
balancierte Anasthesie, eine reine Inhalationsanasthesie, eine intravendse Anasthesie

und eine total intravendse Anasthesie.

Allgemein-
anasthesie
I | 1 1
Balancierte Reine Intravenose Total
Anéasthesie Inhalations- Anasthesie intravendse
anasthesie Anéasthesie
Abbildung 3:

Schema zur Allgemeinanasthesie

Fir eine balancierte Anasthesie wird eine Kombination aus Sauerstoff, volatilem
Inhalationsanasthetikum plus Opioid und gegebenenfalls auch ein Relaxans und Lachgas
verabreicht. Diese stellt die Standardnarkose bei mittellangen und langen Eingriffen fir
Erwachsene dar und ist deshalb vermutlich immer noch die am haufigsten durchgefiihrte
Narkose. Die reine Inhalationsanasthesie unterscheidet sich von der balancierten
Anéasthesie lediglich darin, dass dafur kein Opioid verwendet wird. Au3erdem muss das
volatile Inhalationsanasthetikum etwas hoher dosiert werden. Sie ist besonders fir die
Anwendung bei Kindern indiziert. Eine intravenése Anasthesie, kurz IVA, wird mit
Sauerstoff, einem intravendsem Hypnotikum, einem Inhalationsanédsthetikum, einem
Opioid und unter Umstdnden einem Relaxans hergestellt. Diese ist fur Eingriffe von
beliebiger Dauer geeignet. Bei der total intravendésen Anasthesie (TIVA) werden
abgesehen von Sauerstoff ausschliefZlich intravents verabreichte Narkosemedikamente
verwendet. Sie entspricht also der intravendésen Anasthesie mit Verzicht auf ein
Inhalationsanasthetikum. Seit Einfihrung des Hypnotikums Propofol haben die IVA und
die TIVA einen enormen Aufschwung erlebt. Grund dafir sind die gunstigen
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pharmakologischen Eigenschaften: die kurze Halbwertszeit und die schnelle Elimination
haben einen raschen Wirkungsbeginn, eine gute Steuerbarkeit und ein schnelles
Erwachen zur Folge. Die kognitiven Fahigkeiten sind &ahnlich lange wie bei der
balancierten Anasthesie beeintrachtigt [18]. Zum Offenhalten der Atemwege kdénnen bei
allen vier Narkoseformen die Gesichtsmaske, ein Endotrachealtubus, die Larynxmaske
oder der Larynxtubus verwendet werden. Je nach Hohe des Frischgasflusses kann man
des Weiteren zwischen High-Flow-Anasthesie (>3l/min), Low-Flow-Anéasthesie (ca.
1l/min) und Minimal-Flow-An&sthesie (ca. 0,5l/min) unterscheiden. Die beiden Letzten
werden auch unter dem Begriff ,Niedrigflussnarkose® zusammengefasst. Diese stellt also
keine eigene Anasthesieform dar, sondern informiert nur Uber den jeweiligen
Frischgasanteil der Beatmungsgase. Grund dafur ist der verminderte Verbrauch des
teuren volatilen Anasthetikums durch den geringeren Anteil an Frischgas und die
gesteigerte Riickatmung. Somit ist die Anwendung der Niedrigflussnarkose hauptséachlich
bei der balancierten Anasthesie und der reinen Inhalationsanésthesie indiziert, da bei
diesen beiden Formen ein volatiles Anasthetikum verwendet wird. Demzufolge werden

die IVA und die TIVA normalerweise im ,high-flow* durchgefuhrt.

2.5.1.2 Die Lokal- und Regionalanasthesie

Im Gegensatz zur Allgemeinanasthesie, bei der die Schmerzwahrnehmung im Gehirn
ausgeschaltet wird, blockiert die Lokal- bzw. Regionalanasthesie die Schmerzleitung aus
einem bestimmten Kdrpergebiet zum Gehirn. Diese Unterbindung der Weiterleitung von

Schmerzinformationen zum Gehirn kann auf verschiedenen Ebenen stattfinden.

Lokal- /
Regionalanasthesie
Lokalanasthesie Regionalanéasthesie

I 1 I 1 1
Oberflachen- Infiltrations- Riickenmarksnahe Plexusanasthesie Periphere
anasthesie anasthesie Anasthesie Nervenblockade

Spinalanasthesie

Periduralanasthesie

Kaudalanasthesie

Abbildung 4:
Schema zur Lokal-/ Regionalanésthesie
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Erreicht wird die Blockade dadurch, dass in die Nahe der entsprechenden Nerven bzw.
Nervenendigungen ein Lokalanasthetikum injiziert wird, welches diese reversibel hemmt.
Die Empfindungswahrnehmungen in anderen Regionen sind somit unbeeinflusst und der

Patienten ist wach.

2.5.1.2.1 Die Lokalanéasthesie

Bei der Lokalanésthesie, welche nur ein kleines Kérperareal betdubt, unterscheidet man
zwischen Oberflachen- und Infiltrationsanasthesie. Fur eine Oberflachenanésthesie wird
das gewilnschte Oberflachenareal mit einem hoherprozentigen Lokalanasthetikum —
Lidocain, Xylocain oder Cocain — bespriht oder bestrichen. Die diinne Schleimhaut kann
von dem Anasthetikum durchdrungen werden, nicht dagegen die normale Haut. Fur
letztere muss die so genannte EMLA-Creme verwendet werden. Durch das Aufbringen
des Lokalanasthetikums werden die in der Schleimhaut bzw. in der normalen Haut
liegenden sensiblen Nervenendigungen Dblockiert. Indiziert ist diese Art der
Lokalanasthesie beispielsweise fiur das Legen eines HarnrOhrenkatheters oder einer
Venenpunktion beim Kind. Fur die ,kleine Chirurgie® wie beispielsweise eine
Wundversorgung ist die Infiltrationsanasthesie besser geeignet. Dabei werden die
Lokalanasthetika — Lidocain, Mepivacain oder Prilocain — intradermal, subkutan oder

intramuskular injiziert und hemmen so die dort liegenden Nervenendigungen.

2.5.1.2.2 Die Regionalanasthesie

GroRere Korperareale konnen mit der Regional- oder Leitungsandsthesie zur
Empfindungs- und Schmerzfreiheit gebracht werden. Dabei unterscheidet man zwischen
der Blockade einzelner Nerven, der Hemmung von ganzen Nervengeflechten und den
rickenmarksnahen  Regionalandsthesien. Bei diesen Verfahren wird das
Lokalanasthetikum in die unmittelbare Nahe der neuronalen Strukturen gespritzt und
diffundiert selbststandig in die Nerven. Weiter distal gelegene Versorgungsgebiete
werden auf diese Weise inhibiert. Die Blockade von ganzen Nervengeflechten bezeichnet
man als Plexusanésthesie. Andsthesiert werden kénnen je nach Eingriff der Plexus
brachialis, der Plexus lumbalis und der Plexus sacralis. Genauere Erlauterungen zur
Blockierung eines einzelnen Nerven bzw. eines Nervenplexus werden am Beispiel der in
der Studie durchgefuihrten Regionalandsthesie im nachsten Kapitel angefiigt. Die
rickenmarksnahen Regionalandsthesien kann man des Weiteren unterteilen in die
Spinalanasthesie, die Periduralanasthesie und die Kaudalanésthesie. Zur Unterscheidung
derer ist die Kenntnis der Riickenmarkshdillen erforderlich. Vom Rickenmark in Richtung

Wirbelkdrper beschrieben liegt die Pia mater dem Ruckenmark und den abgehenden
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Spinalnerven unmittelbar auf. Der sich anschlieRende Ligquorraum ist nach innen durch
die Pia mater und nach auf3en durch die Arachnoidea begrenzt, weshalb er auch als
Subarachnoidalraum bezeichnet wird. Der Arachnoidea liegt nach auf3en direkt die Dura
mater an, welche wiederum vom Periduralraum umgeben wird. Dieser Raum, der mit
einem Venengeflecht, Bindegewebe und Fettgewebszellen ausgefullt ist, wird auch des
Ofteren als Epiduralraum bezeichnet.

Bei der Spinalanasthesie wird das Lokalanasthetikum in den Subarachnoidalraum
eingebracht, wodurch die entsprechenden Spinalnerven blockiert und die
Schmerzempfindungen im entsprechenden Bereich ausgeschaltet werden. Angewandt
wird diese Anasthesieform bei Eingriffen an der unteren Korperhélfte wie beispielsweise
Unterbauch-, Leisten- oder Dammoperationen. Absolute Kontraindikationen sind
Gerinnungsstorungen, Allergien gegen die Medikamente, eine starke Hypovolamie, lokale
Infektionen im Punktionsbereich und ein erhdhter intrakranieller Druck. Punktiert wird
meistens zwischen LWK 3 und LWK 4, um eine Verletzung des Riickenmarks, welches
bei Erwachsenen in 97% nur bis LWK 2 reicht, zu verhindern. Zum Austesten der
Ausbreitung der Spinalanasthesie eignet sich ein mittels Eiswiirfel gesetzter Kéltereiz am
Besten. Dieser wird im betaubten Gebiet eher als Warmegefiihl empfunden. Mogliche
Nebenwirkungen der Spinalanéasthesie sind ein durch die Sympathikusblockade und die
darauf folgende Vasodilatation bedingter Blutdruckabfall, eine Bradykardie durch das
Uberwiegen der Parasympathikusfunktion und ein postspinaler Kopfschmerz durch den
geringen Liquorverlust. AuRBerdem kann es bisweilen zu bakteriellen Infektionen mit
konsekutiver Abszess- oder Meningitisbildung und zu Harnverhalt, Ubelkeit oder
Ruckenschmerzen kommen. Von einer kontinuierlichen Spinalanésthesie spricht man,
wenn die Spinalkanile fir spatere Nachinjektionen in situ belassen wird.

Im Gegensatz zur Spinalanasthesie wird bei der Periduralanasthesie (PDA) das
Lokalanasthetikum in den Periduralraum eingebracht, was technisch wesentlich
schwieriger ist. Diese Art der Anasthesie wird bei Operationen in der unteren
Korperhélfte, aber auch im Oberbauch- und Thoraxbereich verwendet. Aul3erdem wird sie
haufig zur Schmerztherapie wie beispielsweise bei der Entbindung eingesetzt. Es gelten
die gleichen Kontraindikationen und Komplikationen wie bei der Spinalanasthesie.
Zusatzlich kann es zur Ruckenmarks- bzw. Nervenverletzung kommen, falls die PDA
oberhalb von L3 durchgefihrt und versehentlich die Dura perforiert wird. Bei Verletzung
einer im Periduralraum liegenden Vene kann ein Hamatom entstehen.

Diese beiden, beschriebenen rickenmarksnahen Regionalandsthesien kdénnen auch
kombiniert angewandt werden, um deren jeweilige Vorteile zu verknipfen. Dazu wird eine
konventionelle Kaniile in den Periduralraum eingefiihrt, welche als Schiene fir die

maoglichst diinne Spinalkaniile zum Setzen der Spinalanasthesie fungiert. Dadurch ist das
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Risiko fur postspinalen Kopfschmerz minimiert und die Mdglichkeit zur Nachinjektion
durch einen peridural liegenden Katheter gegeben. Man spricht dann von einer
kombinierten Spinal- Periduralanasthesie (CSE= combined spinal and epidural
anesthesia).

Die dritte Form der riickenmarksnahen Regionalanasthesie ist die Kaudalanasthesie. Sie
findet hauptsachlich bei Kindern Anwendung, weil bei diesen das Riuckenmark noch
weiter nach kaudal reicht als bei Erwachsenen. Zur Durchfihrung wird das
Lokalanasthetikum, meist Bupivacain, durch den Hiatus sacralis in den Sakralkanal
injiziert, welcher das kaudale Ende des Periduralraums darstellt. Indikationen daftr sind
beispielsweise Hypospadieoperationen, Analeingriffe oder orthopadische Operationen an
der unteren Extremitat. Bei korrekter Identifizierung des Hiatus sacralis gilt die
Kaudalanasthesie als ein sicheres Anéasthesieverfahren bei kleinen Kindern [261].

Allgemeinanasthesie

Oberflachenanésthesie \

Infiltrationsanasthesie

> Lokal- /

Regionalanasthesie

Periphere Nervenblockade

Plexusanasthesie

Ruckenmarksnahe }
Anasthesie

Abbildung 5:
Ubersicht tiber die Anasthesieformen
(dargestellt: Gehirn und Ruckenmark = grau; Haut = gerade Linie)

2.5.1.2.3 Risiken, Komplikationen und Kontraindikationen
Im Allgemeinen muss bei allen peripheren Nervenblockaden zu einem gewissen

Prozentsatz mit inkompletten Anasthesien gerechnet werden. Deshalb muss genau auf
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Hinweise wie Sympathikolyse, Hypasthesien und motorische Schwéachen geachtet
werden. Sollte sich kein Blockadeeffekt einstellen, darf eine erneute Nervenblockade
unter keinen Umstdnden in dem bereits mit Lokalandsthetikum infiltrierten Gebiet
wiederholt werden. In einem solchen Fall muss weiter peripher der urspringlichen
Blockadestelle erneut anésthesiert werden [169]. Weitere Komplikationen kdnnen
toxische Reaktionen auf das Lokalanasthetikum, cerebrale Krampfanfalle oder
neurologische Spatschaden sein. Letztere treten mit einer Haufigkeit von ca. 0,95% auf
und kénnen neben der direkten Verletzung des Nervs mit der Kantle auch durch ein zur
Nervenkompression fihrendes Hamatom bedingt sein [10,63,118]. Derartige
neurologische Schaden weisen aber eine gute Prognose auf und gehen meist mit einer
vollstandigen Ruckbildung der L&hmungen oder der Schmerzen einher [63,231,237]. Um
solche Komplikationen zu vermeiden, kdnnen zusétzlich technische Hilfsmittel wie Gefal3-
Doppler oder Sonographie angewendet werden. Allgemeine Kontraindikationen fir diese
Anésthesieform sind lediglich die Ablehnung durch den Patienten, manifeste
Gerinnungsstérungen und Infektionen im Bereich der Einstichstelle. Eine
Thromboseprophylaxe, die Einnahme von Acetylsalicylsdure oder neurologische Defizite,

die genau dokumentiert sind, stellen keine Kontraindikationen dar.

2.5.2 Diein der Studie angewandte Regionalanasthesie

Ein Hauptgrund der Etablierung einer peripheren Nervenblockade fur die intraoperative
Anasthesie bei Eingriffen an der unteren Extremitét liegt in der geringeren Kreislauf- und
Atmungsbeeintrachtigung und der Erhaltung der Schutzreflexe [9]. So nahm
beispielsweise die Anzahl der Herzstillstinde im Vergleich zur Anzahl derer nach
Spinalanasthesie signifikant ab [10]. Mit diesem Verfahren kénnen die Nachteile einer
rickenmarksnahen Anésthesie vermieden und eine gezielte Analgesie der zu
operierenden Extremitat erreicht werden [49,65,274]. AuRerdem kommt es fast nie zur
beidseitigen Stérung der Motorik und nur sehr selten zu einer Einschrankung der
Blasenfunktion. Darlber hinaus besteht auch keine Gefahr, dass es aufgrund der
Thromboseprophylaxe zu einer rickenmarksnahen Blutung mit konsekutiver
Querschnittslahmung kommt [165]. Die Vorteile aus der Sicht des Patienten sind vor
allem das Fehlen einer Allgemeinanasthesie, der friilhere Kontakt zur Familie und die
Maoglichkeit einer zeitigen Nahrungsaufnahme [51]. Um allerdings — wie in unserem Fall
notig — eine komplette Anasthesie des Kniegelenkes zu erreichen, miussen zwei
Blockaden angelegt werden. Mit der Psoaskompartment-Blockade wird der anteriore,

mediale und laterale Anteil des zu operierenden Gelenkes analgesiert, wahrend die
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Blockade des Nervus ischiadicus fir Schmerzfreiheit im posterioren Bereich des

Kniegelenkes sorgt [165,169].

2.5.2.1 Die Psoaskompartment-Blockade — eine Plexusanasthesie

Mit dieser Regionalanésthesie ist es mdglich, die drei Hauptnerven des Plexus lumbalis —
namlich den N. femoralis, den N. cutaneus femoris lateralis und den N. obturatorius — mit
einer Punktion zu erreichen. Wahrend der N. femoralis und der N. cutaneus femoris
lateralis in der gleichen Muskelschicht des M. psoas liegen, befindet sich der N.
obturatorius in einer anderen Schicht. Trotzdem gelingt es in 95% der Falle diesen Nerv

zu blockieren [183].
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Abbildung 6:
Schematische Darstellung des Plexus lumbalis (gelb) und des Plexus sacralis (griin)

Bei der Psoaskompartment-Blockade nach Chayen liegt der Patient mit kyphosiertem

Rucken und dem zu blockierenden Bein nach oben in Seitenlage auf der Liege. Die Beine
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sind im Huft- und Kniegelenk im 90°- Winkel gebeugt. Um die korrekte Einstichstelle zu
finden, orientiert sich der Andasthesist an verschiedenen Landmarken. Eine
Verbindungslinie zwischen den beiden Spinae iliacae posteriores superiores schneidet
die Wirbelsaule auf Hohe des Dornfortsatzes des 4. Lendenwirbelkdrpers [40]. Von
diesem Schnittpunkt wird eine 3 cm lange interspinale Linie nach kaudal gezogen. Von
dort wird im rechten Winkel eine 5 cm lange Markierungslinie nach lateral auf die zu

blockierende Seite aufgezeichnet, deren Endpunkt die Einstichstelle darstellt.

Spina
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posterior
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stelle I
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Abbildung 7:
Landmarken bei der Psoaskompartment-Blockade

Zur Durchfiihrung einer kontinuierlichen Psoaskompartment-Blockade, die postoperativ
als Schmerzkatheter verwendet werden kann, orientiert man sich an den Leitlinien von
Mehrkens und Geiger. Nach einer Wischdesinfektion, lokalen Betaubung und Inzision der
Haut wird eine Unipolarkanile an einen Nervenstimulator angeschlossen. Diese
Stimulationskantle ist von einer Teflonhllse umgeben. Unter kontinuierlicher Stimulation
mit 0,5 - 1,0 mA Reizstromstérke wird die Nadel in streng senkrechter Stichrichtung zur
Haut maximal 8 cm vorgeschoben bis der Kontakt zum Querfortsatz des LWK 5 erfolgt.
Dieser ist eine notwendige und sichere Landmarke, da nach weiteren maximal 2 cm
Vorschub in leicht kraniale Richtung der Plexus Ilumbalis erreicht ist. Der
Widerstandsverlust beim Durchtritt der Kantle durch den M. quadratus lumborum in das
Psoaskompartment ist ein weiteres Indiz fur die richtige Ebene. Auf3erdem muss nach
Reduktion der Stromstarke eine korrekte Stimulationsantwort der Mm. vasti oder der
Adduktoren bei 0,3 mA Impulsamplitude und 0,1 ms Impulsbreite Ruckschlisse auf das
Erreichen der unmittelbaren Nahe zum Plexus zulassen. Nach sorgféltiger negativer
Aspiration wird zunéchst eine Testdosis von ca. 4 ml Lokalanasthetikum zum Ausschluss

einer intrathekalen Fehllage injiziert. Erst dann erfolgt die Injektion der Wirkdosis von 30-
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50 ml Lokalanasthetikum. Dazu wird eine Kombination aus Prilocain und Ropivacain
verwendet. Der Andasthesist entfernt die Stimulationskanile und schiebt den Katheter
Uber die Teflonhllse hinaus weitere 5 cm in das Psoaskompartment vor. Zum Abschluss
wird an den Katheter ein Bakterienfilter angeschlossen, die Inzisionsstelle steril
abgedeckt und der Verabreichungszeitpunkt notiert. Komplikationen speziell bei dieser
Art von Nervenblockade kénnen ein subkapsuléares Nierenhdmatom, eine retroperitoneale
Blutung oder eine epidurale oder spinale Fehllage sein. AuBerdem kann es
unerwiinschterweise zu einer Mitblockade kleinerer, kranial liegender Aste aus dem
Plexus lumbalis mit konsekutiven Hypasthesien im Bereich der Bauchdecke oder der
Genitalien kommen. Eine Kkurzfristige Dbilaterale  Ausbreitung &hnlich einer
Epiduralanasthesie ist aufgrund der Diffusion in den Epiduralraum auch nicht
auszuschlieen. Kontraindikationen fir diese Art der peripheren Nervenblockade sind
eine peritoneale Infektion und eine gravierende Veranderung der Wirbelsaule [165,169].

2.5.2.2 Die Ischiadicus-Blockade — die Blockade eines einzelnen Nerven

Wie bereits erwahnt ist die Blockade des Plexus lumbalis fir die komplette Anasthesie
des Kniegelenks nicht ausreichend. Deshalb muss zusatzlich auch der Nervus
ischiadicus (NI) aus dem Plexus sacralis betaubt werden (siehe Abbildung 6). Die in der
vorliegenden Studie am haufigsten durchgefiihrte Methode ist die dorsale transgluteale
kontinuierliche Ischiadicusblockade nach Meier und Bauereis. Durch die sehr weit
proximal liegende Blockadeebene ist die Wahrscheinlichkeit einer Mitblockierung des N.
cutaneus femoris posterior, der den N. ischiadicus schon sehr friih verlasst, grof3er als bei
anderen Methoden. Auf die Erklarung des anterioren Ischiadicusblocks wird verzichtet, da
dieser beim vorliegenden Patientengut nur in seltenen Ausnahmeféllen Verwendung
gefunden hat.

Beim posterioren Ischiadicusblock liegt der Patient ebenfalls in Seitenlage mit der zu
anasthesierenden Seite nach oben auf der Liege. Das obere Bein wird im Hiftgelenk in
40°-Flexion und im Kniegelenk in 70°-Flexion gebracht. Leitpunkte bei dieser Anasthesie
sind die Spina iliaca posterior superior, der Trochanter major und das Tuber ischiadicum.
Der Mittelpunkt der Spina-Tuber-Linie markiert den Punktionsort. Der weitere Verlauf des
Nervs projiziert sich auf den Ubergang von innerem zu mittlerem Drittel der Tuber-
Trochanter-Linie [190,198].
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Abbildung 8:
Landmarken bei der Nervus-ischiadicus-Blockade

Nach Desinfektion, lokaler Betaubung und Inzision der Haut an der Einstichstelle wird
eine Unipolarkanile an den Nervenstimulator angeschlossen. Umgeben von einer
Teflonhilse wird die mit 0,5 - 1,0 mA Reizstromstérke aktivierte Stimulationskanile in
einem Winkel von 45° zur Haut in die beschriebene Nervenverlaufsrichtung nach kaudal
vorgeschoben. Durch diese tangentiale Annaherung wird eine Katheteranlage ermoglicht.
Der N. ischiadicus ist nach ca. 10 -12 cm erreicht. Bei einer Stimulationsantwort wird die
Stromstérke schrittweise reduziert, bis bei 0,3 mA Impulsamplitude und 0,1 ms
Impulsbreite im Ful? noch Muskelkontraktionen zu sehen sind. Dies zeigt die richtige Lage
der Kanulenspitze an. Nach negativer Aspiration werden 20 - 30 ml Lokalanasthetikum
injiziert. Dazu wird ebenfalls eine Kombination aus Prilocain und Ropivacain verwendet.
Die Stimulationskantle wird entfernt und der Katheter 3 - 5 cm uber die Teflonhilse
hinaus nach kaudal vorgeschoben. Zum Schluss bringt man einen Bakterienfilter an,
verbindet die Einstichstelle steril und dokumentiert den Blockadezeitpunkt. Auch bei
dieser Art von Nervenblockade kann es selten zu Komplikationen kommen, wie
beispielsweise Hypasthesien im perinealen Bereich oder Harnretention [149,255]. Da der
N. ischiadicus Uber einen hohen Anteil an sympathischen Fasern verfiigt, fihrt eine
Blockade des Nervs zu einer Sympathikolyse. Zur Festlegung des Blockadebeginns kann
schon nach wenigen Minuten mit einem Oberflachenthermometer plantar der

Temperaturanstieg gemessen werden [226].
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2.5.2.3 Die verwendeten Lokalanasthetika

Da es nicht nur bei der Durchfihrung der Regionalanasthesie, sondern auch durch
Medikamentennebenwirkungen zu unerwiinschten Zwischenfallen kommen kann, sollten
auch die verwendeten Anasthetika erlautert werden.

Prilocain und Ropivacain sind zwei mittel bis lang wirksame Lokalan&sthetika vom
Amidtyp. Der Wirkmechanismus beruht auf einer reversiblen Hemmung der Funktion
erregbarer Strukturen. Dabei wird die Membranpermeabilitit der Nervenfaser fur
Natriumionen herabgesetzt, woraus eine Verminderung der
Depolarisationsgeschwindigkeit und eine Erhéhung der Reizschwelle folgen. Dieser
Mechanismus fuhrt schlieBlich zu einer lokalen Blockade der Fortleitung von
Nervenimpulsen [200]. Zu hohe Blutkonzentrationen der Medikamente kénnen durch
Uberdosierung, versehentlich intravaskulare Injektion oder ungewohnlich schnelle
Resorption aus einer stark vaskularisierten Region verursacht sein. In der Folge kann es
zu systemischen toxischen Reaktionen kommen, die in erster Linie das zentrale
Nervensystem und das kardiovaskulare System betreffen. Die Symptome reichen von
cerebralen Krampfanféllen, Seh- und Horstérungen, Schwindel und Parasthesien Uber
Arrhythmien und Hypotonien bis hin zu Apnoe oder Herzstillstand. Beim Erscheinen
derartiger Reaktionen muss die Injektion sofort gestoppt werden. In solchen
Ausnahmeféllen sind konstante, optimale Sauerstoffversorgung, Beatmung und
Kreislaufunterstitzung sowie die Behandlung der Azidose lebenswichtige Malinahmen.
Deshalb sollten generell alle Patienten, bei denen grol3e Nervenblockaden vorgenommen
werden, vor Beginn einen zuverlassigen intravendsen Zugang erhalten. Allgemeine,
haufige Nebenwirkungen dieser Lokalanasthetika beschréanken sich auf Hypotonie,
Ubelkeit und Erbrechen [200]. Selten kann es auch zu allergischen Reaktionen kommen.
AuBerdem kann bei Prilocain der physiologische Methamoglobinwert voriibergehend
ansteigen. Dies ist durch die methamoglobinbildenden Eigenschaften des
Abbauproduktes o-Toluidin begrindet. Mit dem Antagonisten Methylenblau kann eine
entstandene Methdmoglobindmie behandelt werden. Unabhangig vom Auftreten
unerwinschter Symptome benétigen Patienten mit altersbedingt schlechtem
Allgemeinzustand, fortgeschrittenen Lebererkrankungen oder schweren
Nierenfunktionsstérungen besondere Aufmerksamkeit bei der Durchfihrung einer
Nervenblockade. Im Gegensatz zu Prilocain ist Ropivacain aufgrund seiner zusatzlich
analgetischen Wirkung auch bestens fir eine kontinuierliche Therapie postoperativer

Schmerzen geeignet [169,200].
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2.5.3 Die Sedierung

Der Hauptgrund fir eine patientenbedingte Ablehnung einer Regionalanasthesie ist die
groRe Furcht vor den zahlreichen Punktionen [42,47,70]. Deshalb empfiehlt es sich, die
Anlage einer kontinuierlichen Nervenblockade am sedierten Patienten durchzufihren.
Voraussetzung dafur sind der beschriebene Einsatz eines Nervenstimulators und die
Verwendung von atraumatischen Kanllen mit Unipolarspitze. In der vorliegenden Studie
wurde hauptsachlich Fentanyl zur Analgosedierung bei Anésthesieeinleitung verwendet.
Dieses Opioid-Analgetikum zeichnet sich durch einen raschen Wirkungseintritt innerhalb
weniger Minuten und einer relativ geringen Herz-Kreislauf-Belastung aus. Es wird schnell
und Uberwiegend in der Leber metabolisiert. Bei Erwachsenen kénnen initiale Dosen von
70 - 600 uyg angewendet werden [200]. Besondere Vorsicht bei der Fentanylapplikation ist
bei Patienten mit Schilddrisenunterfunktion, Lungenerkrankung, Alkoholkrankheit und
eingeschrankter Leber- oder Nierenfunktion geboten. Allgemein  bekannte
Nebenwirkungen wie Schwindel, Euphorie, Ubelkeit, Bradykardie, Hypotonie, Myoklonie
und vor allem Atemdepression zeigen sich verstarkt bei einer Uberdosierung. Die
Verabreichung des Opioid-Antagonisten Naloxon stellt in solchen Ausnahmeféllen eine
lebensrettende MalRnahme dar. Ziel des Fentanyl-Einsatzes ist ein gut sedierter, aber
trotzdem kooperativer Patient.

Ein weiterer Minuspunkt flr eine Regionalanasthesie ist die mogliche
Erinnerungsfahigkeit an den Operationsablauf [146]. Deshalb ist vor allem bei einer
Knieprothesenimplantation eine intraoperative Sedierung sehr sinnvoll. Der Patient sollte
somit zumindest nicht bewusst Operationsgerdusche wahrnehmen, da diese sicher nicht
zum Patientenkomfort beitragen. Die in die Studie eingeschlossenen Patienten wurden
wahrend der Operation mit Propofol sediert. Diese Substanz ist flir das rasche Einsetzen
der hypnotischen Wirkung innerhalb von 30 - 40 s bekannt. Ebenso schnell wird das
Anasthetikum in der Leber metabolisiert und anschlieBend ausgeschieden, weshalb die
Wirkung nur ca. 4 - 6 min anhélt [200]. Die Patienten erlangen also postoperativ schnell
ihr Bewusstsein wieder. Die Menge der Medikamentenapplikation wurde in der
vorliegenden Studie vom Anasthesisten abhangig von dessen subjektiver Einschatzung
des Sedierungsgrades bestimmt. Kontraindikationen fiir die Verabreichung von Propofol
sind bekannte Uberempfindlichkeiten gegen das Medikament, Soja oder Erdniisse und
der Einsatz bei Kindern unter 16 Jahren. Wie bei jeder medikamenttsen Substanz gibt es
auch  bei  Propofol unerwinschte  Arzneimittelwirkungen. Haufig  werden
Spontanbewegungen, Blutdruckabfall, Brady- oder Tachykardie, Hyperventilation,
Atemdepression oder Husten beobachtet [151,161,218]. Deshalb muss das Medikament
vor allem bei Personen mit Herz-, Atem-, Nieren- oder Leberfunktionsstérungen

besonders vorsichtig angewendet werden. Auf die genannten Symptome sollte vor allem
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bei stark Ubergewichtigen Patienten aufgrund der nétigen Dosierungssteigerung geachtet
werden. Sehr oft kommt es bei der initialen Injektion zu einer lokalen
Schmerzempfindung, die durch eine gleichzeitige Verabreichung von z.B. Lidocain
vermindert werden kann. Trotzdem ist Propofol aufgrund seiner vorteilhaften
pharmakokinetischen  Eigenschaften das  Sedierungsmittel der Wahl Dbei
Regionalanasthesien [106].

Zusatzlich zu Propofol wurde in unserer Studie auch Midazolam oder Ketamin zur
Sedierung eingesetzt, weshalb diese der Vollstandigkeit halber im Folgenden kurz
erlautert werden. Midazolam, ein Benzodiazepinderivat, ist ein kurz, aber stark wirksames
Sedativum. Es bewirkt eine anterograde Amnesie, Anxiolyse und Muskelrelaxierung.
Nach intravendser Injektion tritt die Wirkung nach etwa zwei Minuten ein und erreicht
nach finf bis zehn Minuten ihr Maximum. Dieses Medikament kann in seltenen Féllen zu
Ubelkeit und schweren kardiorespiratorischen Ereignissen wie Atemdepression, Apnoe,
Atemstillstand oder Herzstillstand fiihren. Bei Patienten dber 60 Jahren oder mit
eingeschrankter Nieren-, Herz- oder Leberfunktion muss die Applikation mit besonderer
Vorsicht durchgefiihrt werden. Eine Uberdosierung, bei der die erwahnten
Nebenwirkungen verstarkt auftreten, muss in schweren Fallen mit dem
Benzodiazepinantagonist Flumazenil behandelt werden. Ketamin hingegen ist ein
Anasthetikum mit starker analgetischer Wirkung und geringeren sedativen Eigenschaften.
Kontraindikationen  fir die  Verwendung der Substanz sind  bekannte
Uberempfindlichkeiten, Bluthochdruck oder Schilddriisenuberfunktion. Aufgrund der
zentralen sympathomimetischen Wirkung kann es bei der Anwendung dieses
Medikaments zu einem Anstieg von Blutdruck oder Herzfrequenz kommen. AufRerdem
tritt haufig eine Zunahme des Hirndrucks, Ubelkeit und Hypersalivation auf. Des Weiteren
durchleben manche Patienten einen so genannten ,bad trip“ als unerwinschte
Nebenwirkung dieses Medikaments. Die Symptome einer Uberdosierung, wie z.B.
Herzrhythmusstorungen oder Atemstillstand, miussen mit Diazepam behandelt werden
[200].

2.6 Die Regionalanalgesie als Methode zur postoperativen

Schmerzlinderung

Postoperative Schmerzen sind ein groBes Problem nach der Implantation von
Kniegelenksendoprothesen. 75% aller Patienten &ufern nach einem derartigen Eingriff
starke Beschwerden, vor allem in den ersten 72 Stunden und bei Mobilisation [165,169].

Diese Schmerzen wurden bei dem vorliegenden Patientenkollektiv — durch
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Regionalanalgesie vermindert bzw. ausgeschaltet. Dazu wurden bei den préaoperativ
durchgefuhrten Regionalanasthesien zwei Katheter in die Blockadegebiete eingefiihrt,
Uber welche auch postoperativ der Nervus ischiadicus und das Psoas-Kompartment
blockiert werden konnten. Diese Fortfihrung der Analgesie nach derartigen
Operationsanasthesien  gilt als  wertvoller  Baustein  eines  umfassenden
Frihrehabilitationskonzeptes. Sie fordert die Patientenzufriedenheit und optimiert die
postoperative Erholung [23,35,43,112,225,250]. Eine bestandige Schmerzfreiheit
reduziert die subjektive Belastung und Stressreaktion und macht den Patienten durch
eine schnellere Mobilisierbarkeit fruher fir Rehabilitationsbehandlungen zuganglich.
AulRRerdem verkurzt eine adaquate Schmerztherapie den Krankenhausaufenthalt und
reduziert somit die Kosten [35,41,43,112,147,169,225]. Notwendig dabei ist die
Uberprufung der subjektiven Effektivitat der Analgesie in kurzen Abstanden z.B. mittels
der Visuellen Analogskala (VAS), welche an anderer Stelle (Kapitel 2.4.3. Objektivierung
des Schmerzes — die Visuelle Analoge Skala) erklart wurde. Der wichtigste Vorteil der
Regionalanalgesie gegentber einer Epidural- oder Spinalanalgesie besteht darin, dass
das autonome Nervensystem nicht beeintrachtigt wird. AuRerdem kommt es nicht — wie
bei einer systemischen Analgesie — zur Sedierung des Patienten. Somit resultieren aus
dieser Methode der Schmerzlinderung sehr gute Voraussetzungen fiir einen schnellen
Rehabilitationsfortschritt. Mdgliche Komplikationen beschranken sich auf Infektionen der
Einstichstelle oder Katheterdislokalisationen [27]. Um Infektionen zu vermeiden, wird die
Punktionsstelle regelméaRig inspiziert und der Katheter bei entsprechenden Anzeichen,
beispielsweise einer Rétung, entfernt. Eine inadaquate Analgesie ist meist durch eine
ungunstige Position des Katheterendes verursacht [36]. Wie bei der Beschreibung der
Durchfiihrung einer Regionalanasthesie bereits erwéahnt, wird der Katheter ca. 5 cm lber
die Kanulenspitze hinaus vorgeschoben. Deshalb flihrt bereits das geringe Zuriickziehen
des Katheters in vielen Féllen zu einer gravierenden Verbesserung der Analgesie. Sollte
sich durch diese Intervention jedoch keine Besserung einstellen, muss bei Bedarf auf
einen anderen Schmerzkatheter gewechselt werden. Dazu bietet sich besonders die
nachtragliche Blockierung des Nervus femoralis an. Die postoperative Analgesie wurde
mit dem lang wirksamen Lokalandsthetikum Ropivacain, Handelsname Naropin,
durchgefuhrt, welches an anderer Stelle (Kapitel 2.5.2.3 Die verwendeten
Lokalanasthetika) genauer erlautert wurde. GrolRer Vorteil dieser Substanz ist die im
Vergleich zu anderen noch geringere Herabsetzung der Muskelkraft [156,194,215]. Der
Schmerzperfusor wurde mit Naropin in der Konzentration 2 mg/ml, entspricht 0,2 %,
gefullt. Fur Bolusgaben wurde auch Prilocain, Handelsname Xylonest, 1 % oder Naropin
0,375 % verwendet. Die kontinuierliche Basalrate betrug fur den Psoas-Kompartment-

Katheter 10 ml/h und fir die N. ischiadicus- und N. femoralis-Katheter 6 ml/h. Um die
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Patienten vom Katheter und dem Lokalan&sthetikum wieder zu entwéhnen, wurden unter
Aufsicht des Schmerzdienstes Auslassversuche durchgefuhrt. Sobald sich das
Schmerzlevel auf konstant niedrigem Niveau einpendelte, wurde die kontinuierliche
Medikamentengabe unterbrochen. Bei positivem Patientenfeedback konnte der Katheter
entfernt werden, ansonsten wurde die Applikation der Basalrate fortgefiihrt und
sukzessive vermindert. Diese dargestellte regionale Schmerztherapie verbessert — wie
erwahnt — die Zufriedenheit und den Rehabilitationserfolg der Patienten und minimiert die
Komplikationen, die Kosten und die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus [105,169]. Deshalb
wurde sie auch anderen Moglichkeiten der postoperativen Schmerzbehandlung wie der
oralen oder der intraventsen, systemischen Analgetikaapplikation vorgezogen. Bei der
oralen Schmerzmittelgabe wiirde man sich am Stufenschema der WHO orientieren. In
Stufe 1 gibt man ein nicht-opioides Analgetikum moglicherweise in Kombination mit
Adjuvantien, in Stufe 2 empfiehlt sich ein schwaches Opioid ggf. zusammen mit einem
nicht-opioiden Analgetikum oder einem Adjuvans und in Stufe 3 kann man ein starkes

Opioid wiederum mit einem nicht-opioiden Analgetikum oder einem Adjuvans verknupfen.

2.7 Anatomie und Biomechanik des Kniegelenks

Da alle Patienten eine Endoprothese in das Kniegelenk erhalten haben, soll im
Folgenden genauer auf dieses eingegangen werden. Die Literatur zu diesem Kapitel setzt
sich aus einschlagigen Lehr- und Handbiichern der Anatomie zusammen, welche die
makroskopisch-funktionelle Anatomie ausfuhrlich und nahezu einheitlich beschreiben
[15,208,256,267].

2.7.1 Anatomische Grundlagen

2.7.1.1 Die artikulierenden Knochen

Das Kniegelenk, Articulatio genus, besteht aus zwei Gelenkanteilen und wird deshalb als
zusammengesetztes Gelenk, Articulatio composita, bezeichnet. Entsprechend der jeweils
artikulierenden Gelenkpartner unterscheidet man die beiden Anteile. Die Articulatio
femorotibialis beschreibt das Gefiige aus Femur und Tibia, wahrend die Articulatio
femoropatellaris das Gelenk zwischen Femur und Patella bezeichnet. Das
Tibiofibulargelenk zwischen Tibia und Fibula gehdrt trotz topographischer Nahe weder
anatomisch noch funktionell zum Kniegelenk. Im Femorotibialgelenk artikulieren die

Femurkondylen, Condyli medialis et lateralis ossis femoris, mit dem so genannten
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Tibiakopfplateau, der Facies articularis superior tibiae. Bedingt durch die Form des
femoralen Gelenkpartners wird diese Articulatio auch als Kondylengelenk, Articulatio
bicondylaris, bezeichnet, welches eine Rotation, eine Translation und eine
Abrollbewegung ermdoglicht. Die durch die Eminentia intercondylaris voneinander
getrennten  Gelenkflachen des Tibiakopfplateaus weisen in den zentralen,
lastaufnehmenden Bereichen einen dickeren Gelenkknorpel auf als peripher. Auch der
subchondrale Knochen ist in eben diesem Bereich materialdichter als im Ubrigen
Tibiakopfplateau und gibt somit ein beanspruchungsabhéngiges Verteilungsmuster wider
[6,163,209]. Im Femoropatellargelenk treffen die Facies patellaris des Femur und die
Facies articularis der Patella aufeinander. Die Facies patellaris bildet ein rollenférmiges
Gleitlager, die sogenannte Trochlea, mit einer medialen und einer lateralen
Kondylenwange. Letztere ist meist breiter und héher als die mediale und verhindert somit
eine den eigentlichen Kraftvektoren entsprechende, laterale Subluxation der Patella. In
Kongruenz zur femoralen Gelenkflache weist auch die patellare Facies articularis eine
mediale und eine laterale Gelenkfacette auf, die in der Horizontalebene den
Patelladffnungswinkel von ca. 120 - 140° bilden [64]. Die Kniescheibe entsteht in der
Osteogenese als Sesambein in der Ansatzsehne des M. quadriceps femoris aus
mehreren Ossifikationszentren, die in der Regel bis zum 20. Lebensjahr miteinander
verschmolzen sind. Uber ein komplexes, vielgliedriges Verspannungssystem ist die
Patella in diesem Konstrukt fixiert. Der tiefe Teil der Sehne zwischen Patellaspitze und
Tuberositas tibiae wird als Ligamentum patellae bezeichnet. Besonders wichtig fur die
Verhinderung der erwahnten lateralen Subluxation ist das mediale patellofemorale
Ligament [44,53,94]. Die Funktion dieses Sesambeins besteht aus einer Schutzfunktion
fur das Femur, der Verlangerung des virtuellen Hebelarms des Quadricepsmuskels und

somit der Einsparung von Muskelkraft.

2.7.1.2 Gelenkkapsel, Bander und Menisken

Umgeben ist die Articulatio genus von einer Gelenkkapsel, die sich aus einer &ulReren
Membrana fibrosa und einer inneren Membrana synovialis zusammensetzt. Die
Membrana fibrosa spannt sich zwischen den Kondylen des Femur und der Tibia auf und
umgibt im anterioren Bereich die Patella. Die Basis beider Menisken ist mit Ausnahme
Uber dem Recessus subpopliteus fest mit der fiordsen Membran verwachsen. Verstarkt
wird diese &ulRere Schicht der Kapsel durch die Quadrizepsansatzsehne, das
Ligamentum patellae und die Retinacula patellae longitudinalae mediale et laterale.
Innerhalb dieser kraftigeren, auf3eren Kapselschicht liegt die Membrana synovialis,

welche von der femoralen bzw. tibialen Knochen-Knorpel-Grenze zum Ober- bzw.
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Theoretische Grundlagen

Unterrand der Meniskusbasis zieht. Durch den speziellen intraartikularen Verlauf der
Synovialmembran liegen die Kreuzbander zwar aullerhalb der Gelenkhdhle, aber
innerhalb der Gelenkkapsel [192]. Der kontinuierliche Ubergang der inneren
Gelenkmembran in die Bursa suprapatellaris und den Recessus subpopliteus
bewerkstelligt eine Kommunikation dieser Schleimbeutel mit der Gelenkhohle.

Seitlich liegen der Kapsel die Kollateralbander, Ligamenta collaterales tibiale et fibulare,
an. Das tibiale Kollateralband entspringt am Epicondylus medialis des Femur und zieht
schrdg nach distal vorne zur medialen Flache des Tibiakopfes. Bei diesem Band
unterscheidet man einen vorderen und einen hinteren Anteil. Das Ligamentum collaterale
tibiale anterius ist bei Extension und Auf3enrotation gespannt, der hintere Bandanteil bei
Flexion. Gemeinsam stabilisieren sie den posteromedialen Abschnitt des Kniegelenks.
Parallel zum Innenband zieht das AufRenband vom Epicondylus lateralis femoris schréag
nach distal hinten zur Vorderseite des Fibulakopfes. In Extension und Aul3enrotation ist
das fibulare Kollateralband gespannt und stabilisiert so — synergistisch zum hinteren
Kreuzband — den lateralen Bereich der Articulatio genus [107]. Gemeinsam festigen die
Seitenbander das Kniegelenk in der Frontalebene.
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Abbildung 9:
Schematische Darstellung eines Kniegelenks

Zur weiteren Fixierung des Gelenks dienen anterolateral der Tractus iliotibialis,
posterolateral der M. popliteus, posteromedial der M. semimembranosus und im

Kniekehlenbereich die Ursprungssehnen der Gastroknemiusképfe und die Ligamenta

34



poplitea obliqguum et arcuatum. Eingebettet in die proximalen Muskelansatzsehen sind die
Bursae subtendineae musculi gastrocnemii medialis et lateralis. Der M. popliteus wirkt
synergistisch zum hinteren und der M. semimembranosus zum vorderen Kreuzband.
Diese beiden Kreuzbénder, Ligamenta cruciata, liegen als sogenannte Zentralpfeiler in
der Fossa intercondylaris des Kniegelenks. Da sie nur vorne und seitlich von der
Membrana synovialis bedeckt sind, liegen sie definitionsgemald auferhalb der
eigentlichen Gelenkhdhle. Das Ligamentum cruciatum anterius entspringt im hinteren
Anteil der Fossa intercondylaris an der Innenseite des lateralen Femurkondylus und zieht
schradg zum mittleren Bereich der Area intercondylaris der Tibia. In Extension ist dieses
Band gespannt und dient somit primdr der Stabilisierung des Kniegelenks in der
Sagittalebene beziiglich der anterioren Translation und sekundér in der Frontalebene.
Histologisch betrachtet besteht das Ligamentum proximal aus straffem kollagenfasrigem
Bindegewebe und mittig-distal aus avaskuldrem Faserknorpel [186,187]. Gegengleich
zum vorderen Kreuzband entspringt das Ligamentum cruciatum posterius an der
vorderen Innenflache des medialen Femurkondylus und verlauft schrédg nach distal
posterior zum hinteren Anteil der Area intercondylaris. Diese Struktur — das kréaftigste
Band des Kniegelenks — teilt sich in zwei Faserblindel. Der starke anterolaterale Anteil ist
in Flexion gespannt, das posteromediale Blindel hingegen in Extension. Die Histologie ist
entsprechend dem vorderen Kreuzband, allerdings liegt der Faserknorpelanteil im
mittleren Drittel der Bandlange. Auch das Ligamentum cruciatum posterius fixiert das
Kniegelenk in der Sagittal- und Frontalebene und verhindert damit die posterior-tibiale
Translation sowie die Varus- und Valgusaufklappbarkeit. Neben der stabilisierenden
Funktion und der zusatzlichen Bedeutung als propriozeptive Strukturen sind sie auch fir
den Roll-Gleitmechanismus des Kniegelenks verantwortlich.

Ebenso wie die Kreuzbander sind auch die Menisken in der Area intercondylaris auf dem
Tibiakopfplateau befestigt. Sie bedecken ca. 70% der Facies articularis superior tibiae
und dienen als transportable Gelenkflachen [68]. Durch ihren keilférmigen, sichelartigen
Aufbau gleichen sie die Inkongruenz zwischen Femur und Tibia aus und vergroéRern
damit die Gelenkauflageflache. Bedingt durch diese Funktion mit intermittierend
auftretender Druck- und Schubbeanspruchung bestehen Grund- und Deckflachen der
Menisken aus Faserknorpel, wohingegen die mit der Kapsel in Verbindung stehende
Basis straffes kollagenfasriges Bindegewebe enthalt. Uber eben diese Kontaktstelle mit
der Kapsel gelangt lockeres Bindegewebe mit BlutgefaRen zwischen die zirkularen
Fibrillenbtindel und sorgt so im &ufRReren Drittel fur die Durchblutung. Deshalb haben
Verletzungen im basisnahen Bereich bessere Heilungschancen als in gelenkszentralen
Arealen. Der Radius des Meniscus lateralis ist, bedingt durch die naher beieinander

liegenden Insertionszonen, kleiner als der des medialen und somit ist dieser auch
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beweglicher. Bei Kniebeugung wandern die Menisken nach hinten, bei Streckung nach
vorne. Im Falle einer Innenrotation gleitet der mediale Anteil nach vorne, der laterale nach
hinten und bei einer Auf3enrotation genau entgegengesetzt. Die Verlagerung erfolgt
sowohl passiv als auch aktiv durch den Musculus semimembranosus, den Musculus
popliteus und den Musculus quadriceps femoris. Durch diese Beweglichkeit und die
Umwandlung vertikal wirkender Krafte in zirkuldre Zugspannung Ubernehmen die
Menisken etwa ein Drittel der auf das Gelenk wirkenden Last und fihren zu einer
gleichméaRigen Druckverteilung im Femorotibialgelenk. Des Weiteren tragen sie zur
Propriozeption und zur Synoviaverteilung in der Gelenkhthle bei [176]. Diese HoOhle
erstreckt sich durch die Dbereits erwahnte Kommunikation mit gelenknahen
Schleimbeuteln bis in variabel verzweigte Recessus. Ausgehend vom fettreichen,
lockeren Bindegewebe an den Seitenrandern der Patella und vom Corpus adiposum
infrapatellare, dem Hoffa-Fettkdrper, ragen zahlreiche sogenannte Plicae alares in ihren

Innenraum.

2.7.1.3 Blut- und Nervenversorgung der Articulatio genus

Die hauptsachliche GefaRversorgung des Kniegelenks wird Uber zwei Hauptarterien
gewahrleistet, die Arteria femoralis und die Arteria poplitea. Aus der Arteria femoralis
zweigt die Arteria descendens genus ab, welche den Ramus articularis zum Gelenk
abgibt. Von der Arteria poplitea gehen die Arteriae superior lateralis genus et superior
medialis genus, die Arteria media genus und die Arteriae inferior lateralis genus et inferior
medialis genus zur Articulatio ab. Alle diese Aste bilden zusammen mit den Arteriae
recurrentes tibiales anterior et posterior das Rete articulare genus, ein Arteriengeflecht an
der Vorderseite des Knies. Von der Blutversorgung ausgespart sind am Knochen die
chondral-apophysaren Ursprungs- und Ansatzzonen im Bereich des Kniegelenks sowie
die Insertionszonen der Kollateralbander, der Kreuzbander und Menisken. Zusatzlich zum
Rete articulare genus gibt es zur Versorgung der Patella noch das Rete patellare, an dem
sich die Arteria descendens genus und die beiden proximalen Abgange der Arteria
poplitea beteiligen.

Ahnlich diffizil wie die GefaRversorgung des Knies stellt sich die Innervation dar. Aus
Grunden der einfacheren Verstandigung wird das Kniegelenk zur Beschreibung der
nervalen Versorgung sagittal in eine tibiale und eine fibulare Halfte geteilt. Fir die
Nervenvorsorgung von Kniegelenkkapsel, Bandern und periartikularen Strukturen sorgen
tibial, streckseitig, proximal die Rami articulares nervi femoralis abgehend aus den
Muskelasten des M. quadriceps und tibial, steckseitig, distal der Ramus articularis des

Nervus saphenus. Tibial, beugeseitig, proximal ist der Gelenkast des Nervus obturatorius
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fur die nervale Versorgung der erwdhnten Strukturen zustandig und tibial, beugeseitig,
distal die Rami articulares nervi tibialis. Der fibulare Teil der Gelenkkapsel und der
Bander wird Uber die Rami articulares des Nervus fibularis communis innerviert. Die
erwahnten Rami articulares nervi tibialis versorgen zusatzlich noch das periligamentére
Gewebe der Kreuzbander und Menisken. Fir die sensible Innervation der Haut an der
Streckseite des Knies sind proximal die Rami cutanei anteriores nervi femoralis und der
Nervus cutaneus femoris lateralis zustandig, wahrend der distale Hautabschnitt von den
Rami infrapatellares des Nervus saphenus versorgt wird. Letztere sind zusétzlich noch
zusammen mit dem Ramus cutaneus nervi obturatorii fir den medialen Hautbereich an
der Knieinnenseite verantwortlich. In der Kniekehle tbernimmt proximal der Nervus
cutaneus femoris posterior die sensible Versorgung und distal die Aste des Nervus
cutaneus surae medialis aus dem Nervus tibialis. Die KnieauRRenseite erhdlt ihre
Oberflachensensibilitdt tGber den Nervus cutaneus surae lateralis aus dem Nervus
fibularis communis. Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich an der sensiblen
Innervation des Knies aus dem Plexus lumbalis der Nervus femoralis mit seinem Endast,
dem Nervus saphenus, der Nervus obturatorius und der Nervus cutaneus femoris lateralis
und aus dem Plexus sacralis der Nervus ischiadicus mit seinen Hauptésten, den Nervi
tibialis et fibularis communis und der Nervus cutaneus femoris posterior beteiligen. Alle
diese Nerven werden mit der beschriebenen Regionalandsthesie des Psoas-

Kompartments und des Nervus ischiadicus mit groBer Wahrscheinlichkeit blockiert.

2.7.2 Biomechanik des Kniegelenks

Das Knie als groBtes Gelenk im menschlichen Kérper hat die Aufgabe, den
Energieverbrauch Uber die Hohe des Koérperschwerpunktes zu kontrollieren und die
Kdrperpositionierung an unterschiedliches Terrain anzupassen. Um dies zu
bewerkstelligen, muss sich das Gelenk in drei Dimensionen und sechs Freiheitsgraden
bewegen kdnnen. Diese sechs Freiheitsgrade beziehen sich auf die vordere und hintere
Schublade, die mediale und laterale Verschiebung, die Kompression und Distraktion,
sowie die Ab- und Adduktion, die Flexion und Extension und die Innen- und
AulRenrotation. Als weitere Funktion muss die Articulatio genus die darauf wirkenden
Krafte Ubertragen. Diese kann man in innere und &auRRere Kréfte differenzieren. Die
Inneren stammen aus der aktiven Anspannung der Beinmuskulatur und aus einer
passiven Verformung des Kapsel-Band-Apparates, wohingegen mit den AuReren die
reine Gewichtsbelastung gemeint ist. Der Hauptanteil der wirkenden Krafte kommt dabei
dem Quadrizepsmuskel zu. Fir die Haufigkeit, mit der es in eben diesem Gelenk zu

Problemen kommt, gibt es mechanische Ursachen. Zum einen ist das Knie der zentrale
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Drehpunkt zwischen den langsten Knochen des Korpers und zum anderen ist die
Stabilitat durch das hohe Mal3 an Inkongruenz stark von passiven Ligamenten abhangig.
Eine entscheidende Funktion im Zusammenhang mit der fehlenden Kongruenz
ubernehmen die Menisken. Der Kontaktdruck, der auf die Gelenkflachen wirkt, ist
abhangig von der Kompressions- und Druckkraft und der GroRRe der Kontaktflache. Indem
die Menisken eben diese Flache vergrofiern, vermindert sich der Kontaktdruck auf den
Knochen. Die Kraft, die auf den keilférmigen Mensikus driickt und ihn an den Rand des
Tibiaplateaus hinauspresst, wird in zunehmende Ringspannung Ubertragen und somit
reduziert. Die zusatzliche Beweglichkeit dieser Strukturen fihrt zu einer idealen
Anpassung an jede Bewegung. Dies ist besonders dann wichtig, wenn man bedenkt,
dass das Kniegelenk im Normalfall eine Innenrotation von 10°, eine Auf3enrotation von
40° eine Extension von ca. 5°, eine durch die Weichteile begrenzte, aktive Flexion von ca.
130° erreicht. Bei einer solch tiefen Kniebeugung fihrt der Femur eine Roll-
Gleitbewegung aus. Die Notwendigkeit dessen zeigt sich bei sagittaler Betrachtung der —
im Verhdaltnis zum Tibiaplateau — deutlich l&angeren Kontur der Femurkondylen. Wirde
das Femur beim Abrollen zur tiefen Flexion nicht durch das angespannte vordere
Kreuzband in eine Gleitbewegung nach anterior gezwungen werden, kdme es zur
Subluxation des Femur Uber das Hinterende der Tibia [159]. Solche und weitere
Bewegungsablaufe flhren zu einer Reibung zwischen den sich gegeneinander
verschiebenden Elementen. Zur Vorbeugung von entstehenden Schaden an den
Oberflachen wird deshalb ein Schmiermechanismus bendétigt. In der Schwungphase des
Ganges, wenn die Kompressionskraft geringer ist, gelangt Gelenkflissigkeit, die Synovia,
zwischen die Strukturen und bewirkt eine Vollschmierung des Gelenks. Somit kommen
die Oberflachen — mikroskopisch gesehen — auch bei starkerem Druck wegen des
~Squeeze-Film-Effekts® nicht in direkten Kontakt. Dadurch koénnen frihzeitige
Schédigungen verhindert werden, was bei der immerwahrenden Beanspruchung des

Gelenks besonders wichtig ist.

Das Kapitel Anatomie und Biomechanik des Kniegelenks sollte aufzeigen, wie geschickt
und komplex die Natur den Konflikt zwischen Mobilitdt und Stabilitat am Kniegelenk durch
ein Zusammenspiel aus Gelenkoberflachen, passiven und aktiven Stabilisatoren gelést
hat. Des Weiteren soll der Ausflug in die Anatomie und Biomechanik der Articulatio genus
eine Einsicht in die Bedeutsamkeit dieses Gelenks geben. Da die schmerzfreie Funktion
dessen in engem Zusammenhang mit der Lebensqualitat steht und die Dauer der
Belastung auf das Knie durch die &lter und stets mobiler werdende Gesellschaft zunimmt,

tritt das Thema der Knieendoprothetik zunehmend in den Vordergrund. Deshalb wird in
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dem folgenden Kapitel die Vorgehensweise der Prothesenimplantation beschrieben, wie

sie am vorliegenden Patientengut durchgeftihrt wurde.

2.8 Anwendungsgebiet und Durchfihrung der Knieendoprothetik

2.8.1 Indikation fur den Kniegelenksersatz

Grunde fur eine Alloarthroplastik am Kniegelenk sind die Arthrose oder der Morbus
Ahlback. Da nur Patienten mit der Indikation Arthrose in unsere Studie aufgenommen
wurden, wird auf Letzteren nicht genauer eingegangen. Unter der Gonarthrose versteht
man eine degenerative, progrediente Erkrankung des gesamten Kniegelenkes. Man
unterscheidet die primare - idiopathische Form von der sekundaren Gonarthrose, welche
sich auf der Basis lokaler (z.B. Traumata) oder systemischer (z.B. rheumatoide Arthritis)
Vorerkrankungen entwickelt. Die Pravalenz der Arthrose ist stark altersabhéngig. In der
Gruppe der 70- bis 74-Jahrigen weisen 40% radiologische Arthrosezeichen auf [253].
Allerdings korreliert der radiologische Nachweis keineswegs mit den klinischen
Beschwerden. Nur 15% aller Patienten mit radiologisch gesicherter Gonarthrose klagen
Uber Knieschmerzen [92]. Risikofaktoren fiir die Entstehung derartiger
Gelenksveranderungen sind das zunehmende Lebensalter, Bewegungsarmut, starke
mechanische Beanspruchung, Traumata, angeborene Fehlstellungen, Ubergewicht und
genetische Pradisposition [88]. AuRerdem ist das weibliche Geschlecht deutlich haufiger
betroffen. Im Anfangsstadium bessert sich die Arthralgie in Ruhe und in der Nacht, was
bei fortgeschrittener Arthrose nicht mehr der Fall ist. Mit zunehmender Progression wird
das Bewegungsausmald starker eingeschrankt und es kann zur Achsabweichung und
Muskelatrophie durch Schonhaltung kommen. Die Diagnostik einer Gonarthrose erfolgt
durch Klinik und Réntgenbild. Der klinische Schweregrad wird im WOMAC-Arthroseindex
abgebildet, der den Patienten die Mdglichkeit gibt, die wichtigsten und alltagsrelevanten
Konsequenzen ihrer Arthrose zu evaluieren und zu objektvieren [14]. Radiologisch treten
die typischen Arthrosezeichen wie Gelenkspaltverschmalerung, Geréllzystenbildung,

subchondrale Sklerosierung und Osteophytenanbau in Erscheinung.
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Abbildung 10:
Rontgenbild eines gesunden Kniegelenks (links)

Gerdllzyste
Osteophyt
Subchondrale
Sklerosierung

Gelenkspalt-
verschmaélerung

Abbildung 11:
Rontgenbild eines arthrotisch veranderten Kniegelenks (links)

Um diese Kriterien besser beurteilen zu kdnnen, ist zusatzlich zum a.-p.-Rontgenbild eine
seitliche und eine Patella-Defilée-Aufnahme nétig. Letztere ist eine tangentiale Aufnahme
des flektierten Knies und stellt die Gelenksituation zwischen Femur und Patella dar. Zur

Berechnung der Achsabweichung verwendet man eine Ganzbeinstandaufnahme im
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Einbeinstand. Nach gesicherter Diagnose einer Gonarthrose beginnt man zunachst eine
konservative Behandlung, um die Symptomatik des Patienten zu verbessern. Diese
beinhaltet eine Gewichtsreduktion, die Vermeidung von Uberbelastung und
Zwangshaltungen und eine entsprechende Physiotherapie. Bei anhaltenden Schmerzen
beginnt man die Therapie mit Analgetika und intraartikuldaren Injektionen. Eine Heilung

der Arthrose kann dadurch jedoch nicht erzielt werden.

2.8.2 Die Knieprothesenimplantation

Erst wenn konservativ die Beschwerden langerfristig nicht gebessert werden kdénnen, wird
die Indikation zur Gelenksendoprothetik gestellt. Ziel eines solchen Eingriffs ist das
Erreichen von Schmerzfreiheit und einer guten Beweglichkeit. Man unterscheidet zwei
Arten von Prothesen. Die ungekoppelten Oberflachenendoprothesen erfordern eine
stabile Gelenkfihrung durch den Kapsel-Band-Apparat und ersetzen nur die
Gelenkflachen. Sollte diese Voraussetzung nicht gegeben sein, kommen teilgekoppelte
oder vollgekoppelte Prothesen zum Einsatz. Bei dem vorliegenden Patientengut fand
hauptséchlich die ungekoppelte Version Verwendung. Die Operationstechnik war bei
allen Studienteilnehmern standardisiert. Der gesamte Eingriff wird am Patienten in
Ruckenlage unter Blutleere des zu operierenden Beines durchgefiihrt. Nach einem
medianen Hautschnitt iber dem Kniegelenk wird die Kapsel parapatellar medial eroffnet
und bis zur sagittalen Mittellinie subperiostal vom Tibiakopf abgel6st.

Abbildung 12: Abbildung 13:
Hautschnittfhrung Schnittfihrung bei
(rechtes Knie) der Kapselerdffnung

(rechtes Knie)
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Nun kann die Patella in Streckstellung nach lateral evertiert und das Gelenk flektiert
werden [267]. AnschlieBend reseziert man das vordere Kreuzband und die noch
vorhandenen Meniskusreste. Nach der intramedullar ausgerichteten, distalen
Femurosteotomie erfolgt die Entfernung des Tibiaplateaus. Dabei orientiert man sich am
Zentrum des oberen Sprunggelenkes und an der Tibiaschaftachse in der Frontalebene.
Sobald die femorale und tibiale Gelenkflache entfernt ist, muss die Seitenbandspannung
mit einem Spacer ausgetestet werden. Etwaige Osteophyten missen noch vor dem
Einsetzen der Probekomponenten entfernt werden. AnschlieBend erfolgt die
Funktionsprifung mit einer Probeprothese, wobei besonders auf Bewegungsausmal,
Achsenausrichtung, Patellalauf und Gelenkstabilitdt geachtet wird. Nach einer positiven
Beurteilung durch die Operateure erfolgte die Implantation der definitiven Prothese der
Firma DePuy in der entsprechenden GréRRe. Als Gleitlager wird ein Polyethylen-Inlay
zwischen die beiden Gelenkkomponenten eingebracht. Bei der Mehrzahl der
Studienteilnehmer wurde die Endoprothese mit Knochenzement verankert. Wahrend der
notwendigen Aushartungszeit des Zements wurden eventuell vorhandene Osteophyten
an der Patellartickseite entfernt und eine Patellaranddenervierung durchgefuhrt. Ein
mehrschichtiger Wundverschluss mit Einlegen von zwei Drainagen beendete den Eingriff.
Diese Operation wurde zum Teil auch unter Zuhilfenahme eines computergesteuerten
Navigationssystems durchgefiihrt. Dadurch kann die Prothesenpositionierung optimiert
werden. Allerdings ist ein derartiges System mit hohen Anschaffungskosten und einer
verlangerten Operationszeit verbunden [267]. Bei der Knieendoprothetik ist die
postoperative Nachbehandlung sehr entscheidend fur die spatere Funktion der Prothese.
Um etwaigen Verklebungen im Gelenk vorzubeugen, ist die Anwendung einer CPM
(continuous passive motion)- Schiene ab dem 1. postoperativen Tag Standard. Das
Aufstehen unter Teilbelastung mit Unterarmgehstiitzen ist zwischen dem dritten und
funften Tag erlaubt. Am 10. postoperativen Tag sollte es dem Patient mdglich sein, das
Kniegelenk mindestens 90° zu flektieren [267]. MOgliche Risiken einer Alloarthroplastik
beschranken sich auf Prothesenlockerung oder -infektion. Die Implantation eines
Oberflachenersatzes zahlt heute zu den orthopadischen Standardeingriffen und nimmt

weltweit mit Abstand den grofdten Anteil der knieendoprothetischen Versorgungen ein.
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3 FRAGESTELLUNG UND ZIELSETZUNG

Wie bereits dargestellt, wurden alle Patienten unseres Untersuchungskollektivs wahrend
der Knieprothesenimplantation sediert. Postoperativ kdnnen sich die meisten der
Patienten nicht an die Operation erinnern. Neurologisch-psychiatrisch gesehen
bestédtigen sie damit, dass fir diesen Zeitabschnitt keine Ereignisse im expliziten,
episodischen Gedachtnis gespeichert sind. Allerdings kann kein Patient eine Aussage
Uber sein implizites Gedachtnis treffen. Dort werden — wie eingangs erwahnt —
Erwartungen, Verhaltensweisen und die Ergebnisse von Konditionierungsvorgangen
gespeichert. Diese implizite Erinnerung kann im Folgenden das Verhalten ohne
Einschaltung des Bewusstseins beeinflussen [260]. Also besteht die Mdglichkeit, dass
die Patienten das Operationsgeschehen zwar im Gedachtnis gespeichert haben, sich
aber nicht bewusst daran erinnern kdnnen. Dies hat in unserem Fall zur Folge, dass die
unbewusste Wahrnehmung von Gerduschen wie Bohren, Sagen, Hammern und
MeiReln Einfluss auf das Verhalten und das Befinden nach der Operation nimmt. Eine
derartige implizite Reminiszenz an das Operationsgeschehen wirkt sich vermutlich kaum
positiv auf die postoperative Rehabilitation aus. Wir gehen in der vorliegenden Studie
davon aus, dass eine implizite Erinnerung an die intraoperativen Gerdusche wahrend
der Implantation einer Knieendoprothese den postoperativen Schmerz verstérkt. Eine
gesteigerte Schmerzbelastung des Patienten hatte wiederum einen erhohten
Analgetikaverbrauch und eine verlangerte Rehabilitation zur Folge.

Mit dieser Arbeit soll geprift werden, ob eine intraoperative Schallprotektion
Auswirkungen auf das postoperative Schmerzempfinden hat. Durch Schalldampfung
bzw. das Vorspielen von Musik wahrend der Operation soll die Speicherung von
Operationsgerauschen im impliziten Gedachtnis verhindert oder zumindest minimiert
werden. Gemessen wird dieser Einfluss anhand der postoperativ erhobenen
Schmerzscores. Als Kontrolle dient eine dritte Patientengruppe, die keinerlei
Schallschutz erhalten hat.

Das Ergebnis dieser Studie soll Antworten auf folgende Fragen geben:

e st es sinnvoll, allen Patienten, die sich einer geréuschintensiven Operation in
Regionalanasthesie mit zuséatzlicher Sedierung unterziehen, eine Form der
Schallprotektion zur Herabsetzung der postoperativen Schmerzintensitét
zukommen zu lassen?

e Welche Form der Schallddmpfung ist im Hinblick auf die Verminderung

postoperativer Schmerzen effizienter?
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4 MATERIAL UND METHODEN

4.1 Patientenrekrutierung

In die Studie wurden insgesamt 83 Patienten aufgenommen, bei denen im Zeitraum von
August bis Oktober 2009 in der Orthopadischen Klinik fir die Universitdt Regensburg,
dem Asklepios Klinikum Bad Abbach, die Implantation einer Endoprothese am
Kniegelenk durchgefuhrt wurde. Die Namen der Teilnehmer wurden durch Pseudonyme
verschlisselt in die Statistik aufgenommen.

4.1.1 Einschlusskriterien

Die Voraussetzung fur die Teilnahme an der Studie war das Erfillen der
Einschlusskriterien. Dazu musste die geplante Operation die Erstimplantation einer
Endoprothese in das betroffene Kniegelenk sein. AulBerdem war es zwingend
notwendig, dass dieser Eingriff in Regionalandsthesie mit einem Katheter zum Nervus
ischiadicus (NI) und einem zum Psoas-Kompartment (PC) — in Ausnahmeféllen auch
alternativ. zum Nervus femoralis (NF) — bei gleichzeitiger Sedierung mit Propofol
durchgefuhrt wurde. Diese Kriterien wurden gestellt, um das Patientenkollektiv zu

vereinheitlichen und somit eine bessere Basis fur Vergleiche schaffen zu kénnen.

4.1.2 Ausschlusskriterien

Im Vorfeld wurden diejenigen Patienten von der Studie ausgeschlossen, die unter einem
chronischen Schmerzsyndrom litten oder bei denen eine Schwerhdrigkeit bekannt war.
Zusatzlich mussten bereits in die Studie aufgenommene Personen nachtraglich
ausgeschlossen werden, falls sich im postoperativen Verlauf Komplikationen wie
beispielsweise eine gastrointestinale Blutung oder ein Apoplex ereigneten. Eine
intraoperative Umstellung der Regionalanasthesie auf eine Allgemeinanasthesie war ein
weiteres Ausschlusskriterium. AufRerdem wurden die Daten von Patienten, denen die
notigen Analgetika postoperativ Uber eine i.v. PCA verabreicht wurden, nicht in die
Auswertung der Studie mit einbezogen. Dadurch erfillten insgesamt sechs der

ursprunglich 89 Patienten die Studienkriterien nicht.
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4.2 Genehmigung und Einwilligungserklarung

Eine Befurwortung der Ethikkommission der Universitat Regensburg liegt vor.

Alle Patienten wurden bei ihrer stationdren Aufnahme ausfihrlich mdndlich und
schriftlich Gber den Inhalt, den Ablauf und das Ziel der geplanten Studie aufgeklart und
auf die Freiwilligkeit der Teilnahme hingewiesen. Des Weiteren wurde deutlich erklart,
dass eine Ablehnung keine negativen Folgen fir den Einzelnen nach sich zieht.
Diesbezuglich wurde von allen Teilnehmern eine schriftliche Einwilligungserklarung

eingeholt (siehe Anlage 1).

4.3 Studienkonzept

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine prospektive, randomisierte, einfach-
blinde Studie. Mit dem Ziel drei vergleichbare Einheiten aufzustellen, wurden die
Studienteilnehmer am Tag der stationaren Aufnahme uber eine Blockrandomisierung
ohne ihr eigenes Wissen und ohne Einfluss eines Arztes in eine der Untergruppen
eingeteilt. Dabei konnten die Patienten — fir den Fall, dass sie zur Musik-Gruppe
gehodren wirden — je nach Belieben zwischen den Musikrichtungen Klassik, Volksmusik
oder Rock&Pop auswéhlen. AuRerdem wurde in seltenen Fallen der Ausschluss einer
der drei Gruppenoptionen akzeptiert, falls der Patient diese unter keinen Umstanden
haben wollte. Auch dann wusste der Patient noch nicht Uber die definitive
Gruppenzuteilung Bescheid. Auf diese Weise wurden 28 Patienten der Gruppe ohne
Schallschutz, 28 Teilnehmer der Gruppe mit Schalldampfung und 27 Personen der
Gruppe mit Musikeinspielung zugeordnet. Je nach Gruppenzugehdrigkeit erhielt jeder
Teilnehmer am nachsten Tag wahrend der Operation die entsprechende MafRnahme
bezlglich des Schallschutzes. Im postoperativen Verlauf wurde — in Zusammenarbeit
mit dem Team im Aufwachraum, dem Schmerzdienst des Institutes fiir Anasthesiologie
& Schmerztherapie und dem Pflegepersonal auf Station — die Entwicklung der
Schmerzintensitat bei jedem Patienten genau beobachtet und in Form von
Schmerzscores dokumentiert. Erst am Tag vor der Entlassung in eine
Rehabilitationsklinik musste der Studienteilnehmer Uber seine Erinnerung an die
Operation berichten. Dazu stellte man ihm standardisierte Fragen, die Auskunft dartber
geben, was der Patient gehort oder gespirt hat. Zum gleichen Zeitpunkt wurde ein
Auszug aus der Patientenakte kopiert. Dieser umfasste das Operationsprotokoll, das
Anéasthesieprotokoll, den  Anordnungs- und  Uberwachungsbogen fir den

Schmerzkatheter und die Kurve aus dem Aufwachraum und der Station.
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4.4 Studiendurchfihrung

4.4.1 Realisierung der intraoperativen Schallprotektion

Bei der Versuchsgruppe ohne Schallschutz (= O) wurde — wie sonst Ublich — auf jede Art
von Schalldampfern verzichtet. Diese Einheit stellt in unserer klinischen Studie die
Kontrollgruppe dar. Zum Abspielen der Musik bei Patienten der Musik-Gruppe (= M)
fanden die Kopfhorer der Firma Technics, Modell RP-F350 Stereo Headphones in
Kombination mit dem MP3-Player Trekstor i. Beat cebrax 1GB 6808022 N1-1/4
Anwendung.

Abbildung 14:
Musikkopfhérer und MP3-Player

Der Kapselgehorschutz EN 352-2 der Firma UPIXX wurde in Verbindung mit den
Einmal-Ohrstdpseln Oropax® Soft bei allen Personen der Schallschutz-Gruppe (= S)
benutzt. Laut Angabe der Hersteller vermindert der Kapselgehorschutz den Larmpegel
um 23 db und die Oropax® um 29 db.
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Material und Methoden

Abbildung 15:
Kapselgehorschutz und Oropax®

Nach eingesetzter Wirkung des Sedierungsmittels — ca. 10 min nach Beginn der
intravendsen Applikation — und somit noch vor OP-Beginn wurden die Patienten
entsprechend der Gruppenzugehorigkeit mit dem jeweiligen Equipment ausgestattet.
Die Personen der Musik-Gruppe bekamen die genannten Kopfhorer mit der vom
Patienten im Vorfeld selbst ausgewahlten Musikrichtung in der Lautstarke Vol 14

aufgesetzt.

Abbildung 16:
Patient der Musik-Gruppe im OP mit entsprechender Ausstattung
(Musikkopfhdrer und MP3-Player)
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Material und Methoden

Den Teilnehmern der Schallschutz-Gruppe wurden die oben erwahnten Ohrstépsel nach
Verpackungsanweisung behutsam in den Gehdrgang eingefihrt und im Anschluss die

genannten Schallschutzkopfhorer aufgesetzt.

Abbildung 17:
Patient der Schallschutz-Gruppe im OP mit entsprechender Ausstattung
(zu sehen: Kapselgehorschutz)

Abbildung 18:
Patient der Schallschutz-Gruppe im OP mit entsprechender Ausstattung
(zu sehen: Oropax®)

Bei diesen beiden Gruppen wurde sichergestellt, dass keine mdglichen Druckstellen am
Kopf oder den Ohren entstehen. Aullerdem achtete man aus hygienischen Griinden
besonders darauf, dass zwischen jeder Art von Ohrbedeckung und Patientenhaut die
Einwegmutze lag. Im Verlauf der Operation wurden der korrekte Sitz und die
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Material und Methoden

Betriebsfahigkeit der angelegten Teile mehrfach Uberprift. AuBerdem wurden mdogliche
Reaktionen der Patienten — beispielsweise auf intraoperative Interventionen -
beobachtet und gegebenenfalls dokumentiert. Frihestens bei der Hautnaht
beziehungsweise spatestens beim Beenden der Propofolgabe — und somit vor dem
Erwachen — wurden die verwendeten Schallprotektoren wieder entfernt, sodass der
Patient nicht Uber seine Gruppenzugehdrigkeit informiert war. Bei den Patienten der

Kontrollgruppe wurde, wie dargestellt, auf jede Art der Schallddmpfung verzichtet.

Abbildung 19:
Patient der Kontrollgruppe im OP ohne Schallschutz

4.4.2 Messung des Schallpegels

Um eine konkrete Vorstellung vom Larmpegel wahrend der Implantation einer Knie-
Totalendoprothese zu bekommen, wurde exemplarisch an finf Operationen die dabei
entstehende Lautstdrke gemessen. Dazu verwendete man das Sound Level Meter
Model NM-3 der Firma Noris. Alle mit diesem Gerét gemessenen Ergebnisse sind Ca.-
Angaben. Die einzelnen Werte wurden bei bestimmten intraoperativen Aktionen wie
beispielsweise Sagen oder Bohren erhoben und dokumentiert. AuRerdem wurde die
Lautstarke der verabreichten Musik gemessen, um dies mit dem intraoperativen

Larmpegel vergleichen zu kénnen.
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Material und Methoden
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Abbildung 20:
Schallpegelmessgerét

4.4.3 Dokumentation der Schmerzscores

Im gesamten postoperativen Verlauf wurden die Schmerzen aller Patienten genau
erfragt, beobachtet und gegebenenfalls mit Analgetika behandelt. Dazu ermittelte zuerst
das Personal im Aufwachraum mehrmals pro Aufenthalt eines frisch Operierten dessen
aktuellen Schmerzwert. Diese wurden in die separate Kurve des Aufwachraums
eingetragen (siehe Anlage 2). Ab dem Zeitpunkt, als der Patient auf die Normalstation
verlegt werden konnte, befragte ihn der Schmerzdienst des Asklepios Klinikums téaglich
mehrere Male zu seinen Schmerzen. In dieser Phase wurde die Schmerzintensitéat
getrennt nach Katheterversorgungsgebiet — also Vorder- und Rickseite des Knies —
abgefragt, wodurch die Angaben an Prézision gewinnen. Die dabei ermittelten
Schmerzscores dokumentierte man in einem gesonderten Uberwachungsbogen fiir
Schmerzkatheter (siehe Anlage 3). Sobald sich die Schmerzen trotz Auslassversuch auf
einem konstant niedrigen Level befanden, konnten die Katheter entfernt werden. In
manchen Fallen geschah dies unbeabsichtigterweise bereits im Voraus durch den
Patienten selbst. Ab diesem Zeitpunkt wurden die Patienten in der Regel zweimal
taglich — morgens und abends — vom Pflegepersonal nach dem aktuellen Schmerzwerte
gefragt. In der Kurve notierte man diese Ergebnisse. Fehlende Werte im
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Schmerzprotokoll oder in der Patientenkurve entstanden bei Abwesenheit des Patienten

oder wenn dieser zum Zeitpunkt der Befragung schlief.

4.5 Datenverarbeitung

45.1 Berechnung von statistisch verwertbaren VAS-Scores

Aus dieser eben beschriebenen Ermittlung der Schmerzscores ergab sich eine grol3e
Fulle an Werten. Allerdings variiert die Anzahl der erhobenen VAS-Scores von Patient
zu Patient stark, da es keine genauen Vorgaben fur die Haufigkeit der Befragung gab,
sondern man sich immer am Bedarf orientierte. Um diese Angaben fir eine statistische
Auswertung brauchbar zu machen, entwickelte man Berechnungsleitlinien. Auf diese
Weise sollten einerseits zwar alle erhobenen Schmerzwerte eines Patienten in die
Berechnung eingehen, aber andererseits die Anzahl der in die Statistik
aufzunehmenden Werte immer gleich grol3 sein.
Das dazu nétige Grundschema der Berechnung wird im Anschluss erlautert.
Aus allen im Aufwachraum erfragten Werten wurde der Durchschnitt berechnet.
Zusétzlich bestimmte man im ,Uberwachungsbogen fiir Schmerzkatheter jeweils das
arithmetische Mittel aus den beiden katheterspezifischen Scores, die bei einem Besuch
(zur selben Uhrzeit) notiert wurden. Aus den so erhobenen Mittelwerten wurde
wiederum das Mittel pro Tag ausgerechnet. Hat der Patient zum Beispiel beim ersten
Besuch die Werte 6PC/2NI und bei der zweiten Befragung 4PC/2NI angegeben, so
errechnet sich aus den VAS-Mittelwerten 4 und 3 ein Durchschnitt von 3,5 fur diesen
Tag. Falls der Patient bereits am OP-Tag auf die Normalstation verlegt wurde, musste
zur Mittelwertberechnung des ersten Tages auch der Durchschnittswert aus dem
Aufwachraum mit einbezogen werden.
Ebenso wird fir jeden Tag nach der Katheterentfernung der Mittelwert der beiden, in der
Patientenkurve angegebenen Schmerzwerte errechnet. Daraus erhalt man im Idealfall
pro Patient sieben Werte, die die Schmerzintensitat pro Krankenhaustag ab dem
Operationszeitpunkt darstellen.
Jedoch ergaben sich bei den Schmerzwertangaben an zahlreichen Stellen
Interpretationsschwierigkeiten, die im Folgenden genauer betrachtet werden. Falls in der
Kurve des Aufwachraumes — in Kongruenz zum Schmerzprotokoll — zu einem Zeitpunkt
zwei somit katheterspezifische Werte angegeben waren, so wurde auch davon der
Mittelwert berechnet. Dieser ging wiederum in die Berechnung des Durchschnittswertes
aller Schmerzscores aus dem Aufwachraum ein. Da die Erhebung der Schmerzwerte
durch den Schmerzdienst aufgrund der katheterspezifischen Unterscheidung praziser
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war als durch das Pflegepersonal, wurden die Angaben im Uberwachungsprotokoll fiir
Schmerzkatheter den mdoglicherweise parallel existierenden Werten aus der
Patientenkurve vorgezogen. Fir den Fall, dass ein einzelner Katheter bereits gezogen
und nur fr den Verbleibenden ein Wert im Protokoll angegeben war, wurde dieser
trotzdem zusammen mit einem fiktiven zweiten Wert 0 gemittelt. Grund dafir ist die
Tatsache, dass der Schmerzdienst die Schmerzen fir das gesamte Kniegelenk abfragte
und nicht nur fur den mit Katheter versehenen Bereich. Die Angabe ,0“ ergibt sich also
aus der Schmerzfreiheit in diesem Bereich, was meist auch der Grund fir das Ziehen
des Katheters gewesen sein dirfte. Sollte der Schmerzdienst bei einem dokumentierten
Besuch eines Patienten keine Angaben zum VAS-Score gemacht haben, so wurde
dieser auch vernachlassigt. Man ging davon aus, dass der Patient entweder schlief oder
nicht im Zimmer war. Wenn im ,Uberwachungsbogen fiir Schmerzkatheter* ein Wert
zwischen der Spalte fir die VAS-Angabe von Katheter 1 und 2 stand, so galt er fir
beide und stellte somit auch gleichzeitig den Mittelwert dar. Sofern seitens des
Pflegepersonals nur ein Schmerzwert pro Tag in der Patientenkurve angegeben wurde,
mittelte man diesen ebenfalls zusammen mit einem gedachten zweiten Wert ,0“. Sollte
dort an einem Tag kein Score eingetragen gewesen sein, so ergab sich daraus ein
Jfehlender Wert* in der Statistik. Bei Intervallangaben (z.B. 4-5) wurde immer der

grolRere Zahlenwert in die Mittelwertberechnung einbezogen.

45.2 Statistische Auswertung

Die Berechnungen sowie die statistische Auswertung des Datensatzes wurden mit Hilfe
des Statistik- und Analyseprogramms PASW Statistics 17 durchgefiihrt. Die Angaben
lagen als nominal, ordinal und metrisch skalierte Daten vor. Zur deskriptiven
Beschreibung der Daten dienten Haufigkeiten mit zusatzlicher Prozentangabe,
Mittelwert (MW), Standardabweichung (SD), Minimum (Min) und Maximum (Max). Die
Datenanalyse erfolgte mit den gangigen statistischen Verfahren zur Uberpriifung auf
Normalverteilung  (Kolmogorov-Smirnov-Test) und auf statistisch signifikante
Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen (Kruskal-Wallis-Test, Chi-Quadrat-
Test nach Pearson). Unterschiede zwischen den einzelnen Tagen wurden mit Hilfe des
Friedman- und des Wilcoxon-Tests tberprift. Mogliche Einflisse verschiedener anderer
Variablen auf die Schmerzwerte wurden mit dem Spearman-Rho-Test und dem Mann-
Whitney-Test untersucht. Als statistisch signifikant wurden Ergebnisse mit einem p-Wert
kleiner 0,05 gewertet. Alle Berechnungen der Schmerzwerte wurden mit dem Mittelwert
durchgefuhrt. Zur Darstellung der Ergebnisse wurden Tabellen, Boxplots, Balken-,

Kreis- und Liniendiagramme benutzt.

52



4.6 Literaturrecherche

Die Literaturrecherche erfolgte Uber die Bibliothek der Universitat Regensburg und
mittels der Literaturdatenbank ,PubMed* (http://www.pubmed.gov). Begleitend wurden
gangige Internet-Suchmaschinen und bestehende eigene Literatur eingesetzt.
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5 ERGEBNISSE

5.1 Anthropometrische Daten des Patientenkollektivs

5.1.1 Gruppenzuordnung

Das Patientenkollektiv besteht aus insgesamt 83 Patienten, bei denen die Implantation
einer Knieendoprothese durchgefihrt wurde. Nach einer randomisierten
Gruppenzuteilung erhielten 28 Studienteilnehmer (33,7%) wahrend der Operation einen
Schallschutz in Form von Oropax® und Kapselgehdrschutz (Schallschutz-Gruppe).
Weiteren 27 Patienten (32,5%) wurden Uber die Dauer der Operation Musikkopfhérer
aufgesetzt (Musik-Gruppe). Die restlichen 28 Teilnehmer (33,7%) stellten die
Kontrollgruppe dar und bekamen somit keinerlei Schalldampfung.

28
Schallschutz|

Abbildung 21.:
Gruppenaufteilung

5.1.2 Geschlecht

Das Kollektiv setzt sich aus 31 Mannern (37,3%) und 52 Frauen (62,7%) zusammen.
Die Schallschutz-Gruppe umfasst 11 mannliche (39,3% = 11/28) und 17 weibliche
Teilnehmer (60,7% = 17/28), wahrend die Musik-Gruppe aus 10 Patienten (37,1% =
10/27) und 17 Patientinnen (62,9% = 17/27) besteht. Daraus ergibt sich fiur die
Kontrollgruppe ein Geflige aus 10 Herren (35,7% = 10/28) und 18 Damen (64,3% =
18/28). Ein statistisch signifikanter Unterschied beziiglich der Geschlechtsverteilung in
den Untergruppen blieb somit aus (p= 0,962).
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Abbildung 22:
Geschlechtsverteilung
im Patientenkollektiv
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Abbildung 23:
Gruppenspezifische
Geschlechtsverteilung

Die Studienteilnehmer waren zum Zeitpunkt der Operation zwischen 37 und 82 Jahren
alt und der Altersdurchschnitt im Kollektiv lag bei 68,7 Jahren (SD: +0,96). Die jlingste
Frau war 37 Jahre und die Alteste 82 Jahre alt (MW: 69,92; SD: +1,22). Bei den
Mannern erstreckt sich die Altersspanne von 52 bis 82 Jahren (MW: 66,52; SD: +1,5).

Alter in Jahren
g 2

Abbildung 24:
Altersverteilung im Patientenkollektiv
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Abbildung 25:
Gruppenspezifische Altersverteilung
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Der Altersdurchschnitt in den Untergruppen liegt in der Kontrollgruppe bei 67,6 Jahren
(SD: #£1,84), in der Schallschutz-Gruppe bei 69,1 Jahren (SD: £1,62) und in der Musik-
Gruppe bei 69,3 Jahren (SD: +1,56). Aufgrund ahnlicher Mittelwerte sind die Gruppen
diesbezlglich als kompatibel zu betrachten (p= 0,804).

15—
Gruppe

M Ohne
M Schallschutz
[IMusik

10—

Anzahl

o M 11
<=40 41-50 51-60 61-70 71-80 >80
Alter in Jahren

Abbildung 26:
Gruppenspezifische Altersverteilung nach Lebensdekaden

5.1.4 Body-Mass-Index

Bei einem Durchschnittsgewicht von 85,9 kg (SD: £ 2,07) und einer mittleren Grof3e von
1,66 m (SD: £0,01) ergibt sich ein BMI-Mittelwert von 30,99 kg/m2 (SD: £0,69). Die BMI-
Werte der Patienten liegen in einem Intervall zwischen 21,23 kg/m2 und 55,84 kg/m2.
Nach den WHO-Definitionen waren 15,7% (13/83) der Patienten normalgewichtig,
34,9% (29/83) ubergewichtig und 49,3% (41/83) adip6és [270]. Die BMI-
Durchschnittswerte sind mit 30,63 kg/m2 (SD: +1,26) in der Kontrollgruppe, 30,84 kg/m2
(SD: £0,92) in der Schallschutz-Gruppe und 31,51 kg/m2 (SD: +1,39) in der Musik-
Gruppe vergleichbar. Damit besteht kein signifikanter Unterschied (p= 0,734).
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Abbildung 29:
Gruppenspezifische BMI-Verteilung nach der WHO-Klassifikation [275]

5.2 Operationsausfuhrung

5.2.1 Operationstechnik

Die Operationen wurden zu 66,3% (55/83) ohne Anwendung eines Navigationssystems

durchgefihrt. Somit wurden 28 Knieendoprothesen (33,7%) navigiert implantiert. In der

Kontrollgruppe sind 46,4% (13/28), in der Schallschutz-Gruppe 78,6% (22/28) und in der

Musik-Gruppe 74,1% (20/27) der Eingriffe ohne computergesteuerte Unterstiitzung
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ausgefuhrt worden. Durch den Einfluss der Kontrollgruppe ergibt sich ein signifikanter

Unterschied zwischen den Untergruppen bezlglich der Operationstechnik (p= 0,023).

28
navigiert

55
nicht navigiert

Abbildung 30:
Operationstechnik im Patientenkollektiv
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Abbildung 31:

Gruppenspezifische Operationstechnik

5.2.2 Prothesenfixierung

Bis auf eine Ausnahme (1,2%-= 1/83) in der Schallschutz-Gruppe wurden alle restlichen
82 Knieendoprothesen (98,9%= 82/83) mit Zement fixiert. Folglich sind die einzelnen
Gruppen auch diesbeztiglich kongruent (p= 0,37).

5.2.3 OP-Dauer

Die Operation dauerte im Durchschnitt 58,42 Minuten (SD: +1,77) mit einem Minimum
von 30 Minuten und einem Maximum von 104 Minuten. Die Mittelwerte in den

Untergruppen schwanken zwischen 58,14 Minuten (SD: £3,45) in der Kontrollgruppe,
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60,86 Minuten (SD: £3,18) in der Schallschutz-Gruppe und 56,19 Minuten (SD: £2,49)
in der Musik-Gruppe nur geringflgig. Die Untersuchungsgruppen stellen somit

vergleichbare Einheiten dar (p= 0,721).
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Abbildung 32: Abbildung 33:
Operationsdauer im Patientenkollektiv Gruppenspezifische Operationsdauer

Betrachtet man nun die Operationsdauer im Hinblick auf die Operationstechnik, so
erhalt man fur einen nicht-navigierten Eingriff eine mittlere Dauer von 55,51 Minuten
(SD: +1,92) und fiur eine navigierte Operation einen Zeitdurchschnitt von 64,14 Minuten
(SD: £3,44).

5.2.4 Intraoperative Larmbelastung

Wie bereits erwahnt wurde an funf Operationen beispielhaft die dabei auftretende
Larmbelastung gemessen. Dabei ergaben sich folgende durchschnittliche Lautstarken:
die Bipolare erreichte 105 db (SD: £5), der Bohrer 81 db (SD: £1,87), die Séage 90 db
(SD: £1,29), der Spulvorgang 72 db (SD: +1,23) und das Einschlagen der Prothese 85
db (SD: #1,58). Das Piepen des Navigationssystems, gemessen an zwei der funf
Operationen, erreichte beide Male 75 db. Das abschlieRende AufrAumen war im Mittel
87 db (SD: %2) laut. Ein mittlerer Larmpegel von 62 db (SD: #0,2) stellt die

Grundlautstarke in einem OP-Saal dar.
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Abbildung 34:
Mittlere Lautstarke verschiedener Operationsgeréausche

5.2.5 Musikeinspielung

Die Lautstarke der verabreichten Musik in Vol 14 lag fur Volksmusik bei ca. 73 db, flr
Klassik bei ca. 65 db und fiir Rock&Pop bei ca. 70 db. Mit einer groRen Mehrheit wurde

die Musikrichtung Volksmusik gewahlt, seltener Klassik und nur einmal Rock&Pop.

5.3 Postoperative Beobachtungen

5.3.1 Haufigkeit eines Femoralis-Katheters

Bei insgesamt 20 Patienten (20/83 = 24,1%) wurde postoperativ ein Femoralis-Katheter
angelegt, 63 Personen (63/83 = 75,9%) behielten Gber die postoperative Phase die zwei
wahrend der OP-Einleitung gesetzten Katheter bei. Verteilt auf die Untergruppen wurde
in der Kontrollgruppe bei 21,4% (6/28), in der Schallschutz-Gruppe bei 17,9% (5/28) und
in der Musik-Gruppe bei 33,3% (9/27) ein Katheterwechsel durchgefihrt. Dieses
Kriterium  stellt somit keinen  signifikanten  Unterschied zwischen den
Untersuchungsgruppen dar (p= 0,374).
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Abbildung 35:
Haufigkeit eines Femoralis-Katheters im Patientenkollektiv

Gruppe
Ohne Schallschutz Musik M Kein Fem-Katheter
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Abbildung 36:
Gruppenspezifische Haufigkeit eines Femoralis-Katheters

5.3.2 Katheterliegedauer

Die Schmerzkatheter wurden im Mittel nach 3,42 Tagen (SD: £0,082) gezogen. Das
Intervall erstreckt sich von mindestens 2 Tagen bis maximal 7 Tagen. Durch die sehr
ahnlichen Mittelwerte in den Untergruppen (3,36 Tage (SD: £0,19) in der Kontrollgruppe;
3,43 Tage (SD: +0,11) in der Schallschutz-Gruppe; 3,48 Tage (SD: £0,12) in der Musik-
Gruppe) ergeben sich keine signifikanten Abweichungen (p= 0,452).
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Abbildung 37:
Katheterliegedauer im Patientenkollektiv
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Abbildung 38:
Gruppenspezifische Katheterliegedauer

5.4 Erinnerung

Die Studienteilnehmer wurden am Tag vor der Entlassung aus der Klinik zu ihren
Erinnerungen an die Operation befragt. Dabei unterschied man bei einer Erinnerung
zwischen ,Gehértem® und ,Gespurtem®. Beides gleichzeitig wurde von keiner Person
angegeben. Des Weiteren wurde die Qualitdt der akustischen Wahrnehmung genauer
spezifiziert, indem zwischen Operationsgerduschen, Musik und Gesprachen differenziert

wurde. Dabei kam es in zwei Féllen zu Mehrfachnennungen.
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Abbildung 39:
Schema zur Erinnerungsabfrage

10 Patienten (12%) fielen Ereignisse wahrend des Eingriffs ein, die anderen 73
Personen (88%) konnten zu diesem Zeitabschnitt keine Angaben machen. Bezogen auf
die Gruppenzugehdérigkeit konnten sich in der Kontrollgruppe 17,8% (5/28), in der
Schallschutz-Gruppe 10,7% (3/28) und in der Musik-Gruppe 7,4% (2/27) an Vorgange
wahrend der Operation erinnern. Zwischen den Untergruppen besteht aber trotz der

deutlichen Tendenz kein signifikanter Unterschied (p= 0,475).

keine
u Erinnerung
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Abbildung 40:
Erinnerungsvermogen im Patientenkollektiv

Gruppe
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Abbildung 41:

Gruppenspezifisches Erinnerungsvermogen
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Uber akustische Perzeptionen berichteten 6 Studienteilnehmer (7,2% aller und 60%
derer mit Erinnerung). Davon befanden sich in jeder Gruppe 2 Patienten (7,1% = 2/28 in
der Kontroll- und Schallschutz-Gruppe; 7,4% = 2/27 in der Musik-Gruppe). Vier
Teilnehmer (4,8% aller und 40% derer mit Erinnerung) informierten auf Nachfrage tber
eine sensible Wahrnehmung. Davon waren 3 Personen (3/28 = 10,7%) Mitglieder der
Kontrollgruppe und eine (1/28 = 3,5%) aus der Schallschutz-Gruppe. In der Musik-
Gruppe konnte sich keiner an eine sensible Wahrnehmung erinnern. Bei den
verschiedenen Wahrnehmungsqualitdten blieb ein signifikanter Unterschied zwischen
den Untersuchungsgruppen aus (,Gehort*: p= 0,999; ,Gespurt*: p= 0,167).
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Erinnerung

Abbildung 42:
Erinnerungsfahigkeit und -qualitat bezogen auf das gesamte Patientenkollektiv
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Abbildung 43:
Qualitat der Erinnerung im Patientenkollektiv
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Abbildung 44:
Gruppenspezifische Qualitat der Erinnerung

Bei der Unterteilung der akustischen Wahrnehmung berichteten insgesamt 3
Studienteilnehmer (3,6% = 3/83) Uber eine Erinnerung an Musik, 5 Personen (6% =
5/83) Uber Gerauschwahrnehmungen und 2 Patienten (2,4% = 2/83) lUber das Horen

von Gesprachen.
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Abbildung 45:
Differenzierung der akustischen Wahrnehmung im Patientenkollektiv

Bezogen auf die einzelnen Untergruppen hoérten in der Kontrollgruppe 2 Teilnehmer
(7,1% = 2/28) Gerausche und ein Mitglied (3,6% = 1/28) Gesprache. In der
Schallschutz-Gruppe erinnerte sich 1 Proband (3,6% = 1/28) an Musik, 2 (7,1% = 2/28)
an Gerausche und 1 (3,6% = 1/28) an Gesprache. Den Berichten der Patienten aus der
Musik-Gruppe zufolge hérten 7,4% (2/27) Musik und 3,7% (1/27) Operationsgerausche.
Daraus konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Untergruppen verdeutlicht
werden (Musik: p= 0,119; Gerausch: p= 0,827; Gesprach: p = 0,61).
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Abbildung 46:
Gruppenspezifische Differenzierung der akustischen Wahrnehmung

5.5 Schmerzscores

5.5.1 Beispielhafte Darstellung der zugrunde liegenden Werteberechnung

Die Auswertung der Schmerzscores wurde getrennt fir die Zeitabschnitte Tag 1-3, Tag
4-7 und Tag 1-7 durchgefuhrt, da im Mittel am 3. Tag der Schmerzkatheter entfernt
wurde. Besondere Aufmerksamkeit gilt den beiden Letzteren. Der Tag 1 stellt den
Operationstag dar. Um die folgenden Angaben leichter verstehen zu kdnnen, soll die
Werteberechnung an einem Beispiel veranschaulicht werden:

Gruppe | Tag1 Tag 2 Tag 3 Tag 4 Tag 5 Tag6 | Tag?7
PatientA K 0,95 1,29 0,00 0,00 1,50 1,00 1,00
PatientB K 2,60 1,21 0,20 0,00 0,50 0,00 0,00
PatientC S 2,70 1,50 3,20 3,50 3,00 3,50 1,50
PatientD S 2,25 2,28 1,00 0,00 1,00 0,50 1,50
PatientE M 0,34 0,40 0,00 0,00 0,00 0,00 0,50
PatientF M 1,59 1,38 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Tabelle 1: Beispiel zur Werteberechnung — Schritt 1

Patientenspezifische Werte am Beispiel von Patient A:

Schmerz Tag 1-3: (0,95 +1,29 +0,00)/ 3=0,75

Schmerz Tag 4-7: (0,00+15+1+1)/4=0,88

Schmerz Tag 1-7: (0,95+1,29+0+0+15+1+1)/7=0,82
Schmerzmaximum Tag 1-3: =1,29

Schmerzmaximum Tag 4-7: =15

Schmerzmaximum Tag 1-7: =15
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Gruppe | Tag 1-3 | Maximum | Tag 4-7 | Maximum | Tag 1-7 | Maximum
Tag 1-3 Tag 4-7 Tag 1-7
PatientA K 0,75 1,29 0,88 1,50 0,82 1,50
PatientB K 1,34 2,60 0,13 0,50 0,64 2,60
PatientC S 2,47 3,20 2,88 3,50 2,70 3,50
PatientD S 1,84 2,28 0,75 1,50 1,22 2,28
PatientE M 0,25 0,40 0,13 0,50 0,18 0,50
PatientF M 0,99 1,59 0,00 0,00 0,42 1,59

Tabelle 2: Beispiel zur Werteberechnung — Schritt 2

Die so ermittelten Schmerzwerte wurden zusatzlich noch pro Gruppen erhoben, um

einen Vergleich zu ermdglichen.

Kollektiv- und Gruppenspezifische Werte am Beispiel des Intervalls Tag 1-3:
Schmerzdurchschnitt Kollektiv: 0,75+ 1,34 +2,47+1,84+0,25+0,99)/6 = 1,27
Schmerzdurchschnitt Gruppe K: (0,75+1,34)/2=1,05

Schmerzdurchschnitt Gruppe S: (2,47 +1,84)/2=2,16

Schmerzdurchschnitt Gruppe M: (0,25+0,99)/2=0,62

Schmerzmaximum Kollektiv: (1,29+26+3,2+2,28+0,4+1,59)/6=1,89
Schmerzmaximum Gruppe K: (1,29+2,6)/2=1,95

Schmerzmaximum Gruppe S: (3,2+2,28)/2=2,74

Schmerzmaximum Gruppe M: (0,4+159)/2=0,1

Tagesspezifische Werte am Beispiel von Tag 1 (siehe Tabelle 1):
Schmerzdurchschnitt Tag 1 im Kollektiv: (0,95 + 2,6 + 2,7+2,25+0,34+1,59) / 6 = 1,74
Schmerzdurchschnitt Tag 1 in Gruppe K: (0,95 +2,60)/2=1,78
Schmerzdurchschnitt Tag 1 in Gruppe S: (2,70 +2,25) /2 =2,48
Schmerzdurchschnitt Tag 1 in Gruppe M: (0,34 + 1,59)/ 2 = 0,97

Maximaler Schmerzwert Tag 1 im Kollektiv: =270
Maximaler Schmerzwert Tag 1 in Gruppe K: = 2,60
Maximaler Schmerzwert Tag 1 in Gruppe S: =2,70
Maximaler Schmerzwert Tag 1 in Gruppe M:  =1,59

Zur Beschreibung und Beurteilung wurden die Daten getrennt flr das Kollektiv und die

Untergruppen deskriptiv und explorativ ausgewertet. Lediglich bei den Maximalen
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Schmerzwerten pro Tag ist eine deskriptive und explorative Analyse aus statistischen
Griunden nicht méglich. Falle mit fehlenden Werten (insgesamt 11 Falle) wurden nicht in
die Statistik mit einbezogen. Im Folgenden werden die Ergebnisse entsprechend der
Reihenfolge des obigen Beispiels strukturiert dargestellt: erst Schmerzdurchschnitt und
-maximum der jeweiligen Intervalle und anschlielend Schmerzdurchschnitt und

maximaler Schmerzwert der einzelnen Tage.

5.5.2 Beobachtungen im Kollektiv

Im Intervall Tag 1-3 wurde im Kollektiv im Mittel ein Schmerzwert von 1,42 (SD: +0,072;
Min: 0; Max: 3,19) angegeben, im Intervall Tag 4-7 ergab sich ein Durchschnitt von 0,98
(SD: £0,093; Min: 0; Max: 3,67) und Uber den gesamten Krankenhausaufenthalt wurde
ein mittlerer Schmerzscore von 1,17 (SD: +0,072; Min: 0,08; Max: 2,85) ermittelt.
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Zeitabschnitt

Abbildung 47:
Schmerzauspragung im Patientenkollektiv

Betrachtet man nun das Schmerzmaximum des Patientenkollektivs, so liegt dieses fir
Tag 1-3 im Mittel bei 2,37 (SD: +0,112) und fir Tag 4-7 durchschnittlich bei 1,67 (SD:
+0,127). Bei Zusammenfassung dieser einzelnen Intervalle ergibt sich fir die maximal
erreichten Schmerzwerte Uber die gesamte Krankenhauszeit (Tag 1-7) ein Mittel von 2,6
(SD: £0,113).
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Abbildung 48:
Auswertung der Schmerzmaxima im Patientenkollektiv

Entscheidend fir die Beurteilung der postoperativen Schmerzentwicklung sind die
Mittelwerte der taglichen Schmerzwerte. Diese sinken von Tag 1 bis Tag 4 von 2,17
(SD: +£0,14) tber 1,39 (SD: £0,09) und 0,69 (SD: +0,1) bis auf 0,63 (SD: £0,11). Ab Tag
5 steigen die Schmerzen im Mittel von 0,9 (SD: £0,11) auf 1,06 an Tag 6 (SD: £0,13)
und Tag 7 (SD: £0,12) an.

Schmerzscore (VAS)
Y

0,5
1 I I | I I |
1 2 3 4 5 6 7
Tag
Abbildung 49:

Schmerzverlauf im Patientenkollektiv von Tag 1 - Tag 7
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Die einzelnen Tage unterscheiden sich insgesamt signifikant voneinander (p= 0,00).
Diese Signifikanz ist bedingt durch Tag 1 und Tag 2, die sich beide deutlich von allen
Ubrigen Tagen differenzieren (p=0,000 - 0,007).

Die Schmerzmaxima pro Tag im Kollektiv entwickelten sich folgendermal3en: Tag 1: 4,5;
Tag 2: 3,44; Tag 3: 3,2; Tag 4: 3,5; Tag 5: 3,5; Tag 6: 5; Tag 7: 4.
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Tag
Abbildung 50:

Tagesspezifisches Schmerzmaximum im Kollektiv

5.5.3 Gruppenabhéangige Ergebnisse

Die errechneten Schmerzwerte der drei verschiedenen Zeitintervalle wurden
anschlielRend gruppenspezifisch betrachtet.

Im Abschnitt von Tag 1-3 ergab sich fir die Kontrollgruppe ein mittlerer Schmerzwert
von 1,49 (SD: 0,13), fur die Schallschutz-Gruppe von 1,33 (SD: £0,11) und fir die
Musik-Gruppe von 1,44 (SD: +0,13). Der analoge Schmerzscore erreichte an den Tagen
4-7 in der Gruppe ohne Schallddmpfung im Durchschnitt 1,23 (SD: +0,19), in der
Gruppe mit Schallschutz im Mittel 0,9 (SD: #0,15) und in der Gruppe mit
Musikkopfhérern einen Mittelwert von 0,81 (SD: +0,13). Fur die gesamte Zeit des
Krankenhausaufenthaltes (Tag 1-7) resultierten folgende mittlere Schmerzwerte:
Kontrollgruppe 1,34 (SD: £0,14), Schallschutz-Gruppe 1,09 (SD: £0,12) und Musik-
Gruppe 1,08 (SD: #0,11). Die Schmerzwerte aus keinem der drei Zeitintervalle
unterscheiden sich signifikant zwischen den Gruppen [p(Tag 1-3)= 0,718; p(Tag 4-7)=
0,33; p(Tag 1-7)= 0,435].
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Abbildung 51.:
Gruppenspezifische Schmerzscores in den verschiedenen Zeitintervallen

Ebenso wie der durchschnittiche Schmerz pro Patient sollen auch die maximalen
Schmerzscores der Patienten pro Gruppe in den einzelnen Zeitintervallen untersucht
werden. Dabei resultiert aus den maximalen Schmerzwerten der Tage 1-3 ein
Durchschnitt von 2,45 (SD: +0,2) in der Gruppe ohne zusétzliche Intervention, eine
mittlere Schmerzintensitat von 2,29 (SD: +£0,19) in der Schallschutz-Gruppe und fir die
Musik-Gruppe ein Mittelwert von 2,38 (SD: +0,2). Ebenso wie die Werte fiir das Intervall
Tag 1-3 liegen die Mittelwerte der maximalen Schmerzscores fur den Zeitabschnitt Tag
4-7 auf ahnlichem Niveau: 1,95 (SD: +0,24) in der Kontrolle, 1,54 (SD: +0,23) in der
schallgedampften Gruppe und 1,52 (SD: £0,18) in der Gruppe mit Musikeinspielung.
Analysiert man nun die maximalen Schmerzwerte in Abh&ngigkeit von der Gruppe fur
alle Krankenhaustage, so ergeben sich folgende Mittelwerte: 2,68 (SD: +0,21) fir die
Gruppe ohne Schallschutz, 2,53 (SD: +0,21) fur die Kapselgehdrschutz-Gruppe und
2,59 (SD: #0,18) fur die Musik-Gruppe. Auch die maximalen Schmerzwerte aus den
verschiedenen Intervallen lassen keinen signifikanten Unterschied zwischen den
Untersuchungsgruppen erkennen (p(Tag 1-3)= 0,967; p(Tag 4-7)= 0,364; p(Tag 1-7)=
0,921).

71



e (VAS)_
| |

Sch merzscore
|

—
I

|
]
|

J__

Maximaler Schmerzwert

Tag 1-3

Maximaler Schmerzwert

Tag 4-7

Maximaler Schmerzwert

Tag 1-7

L]

Besonders entscheidend fur den Vergleich der

[
Ohne

[
Schallschutz

Gruppe

Abbildung 52:
Gruppenspezifische maximale Schmerzscores in den verschiedenen Zeitintervallen

[
Musik

Untergruppen ist die Auswertung der

einzelnen Tage. Wegen der groBen Anzahl der Werte wird eine Darstellung in

Tabellenform vorgezogen.

Tag 1 Tag 2 Tag 3 Tag 4 Tag 5 Tag 6 Tag 7
Kontrolle
Mittelwert 1,95 1,52 0,8 0,81 1,06 1,17 1,07
SD 10,3 +0,18 +0,23 +0,28 10,23 +0,27 10,27
Schallschutz
Mittelwert 2,28 1,38 0,49 0,63 0,81 1,08 1,21
SD 10,21 10,16 +0,13 +0,15 +0,17 10,25 10,22
Musik
Mittelwert 2,25 1,3 0,77 0,51 0,85 0,94 0,93
SD 10,23 10,13 +0,17 10,16 10,18 10,19 10,15

Tabelle 3: Gruppenspezifische Mittelwerte der Schmerzscores pro Tag
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Diese Daten sollen mit folgender Grafik im Verlauf veranschaulicht werden.

2,5
=== Ohne
=== Schallschutz
,_\2,0— Musik
)
<C
>
o 1,5
@)
O
K
@ 1,0
&
o
O
(0p)
0,5
0,0

Abbildung 53:
Gruppenspezifischer Schmerzverlauf von Tag 1 - Tag 7

Die einzelnen Tage unterscheiden sich zwischen den Gruppen nicht signifikant
voneinander (p(Tag 1)= 0,894; p(Tag 2)= 0,361; p(Tag 3)= 0,304; p(Tag 4)= 0,344;
p(Tag 5)= 0,186; p(Tag 6)= 0,504; p(Tag 7)= 0,882).

Genauso relevant wie die Entwicklung der Mittelwerte ist die Erhebung des taglichen

Maximalwertes pro Gruppe. Diese Daten werden in folgender Tabelle aufgezeigt.
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Tag 1 Tag 2 Tag 3 Tag 4 Tag 5 Tag 6 Tag 7

Kontrolle 45 3,44 3,2 35 3 45 4
Schallschutz 4 4 2,67 2,5 3 5 3,5
Musik 4.5 2,5 3,07 3 3,5 3 2,5

Tabelle 4: Gruppenspezifische, maximale Schmerzscores pro Tag

Die Entwicklung der maximalen Schmerzscores Uber die Tage wird mit dem folgenden

Liniendiagramm verdeutlicht.

_ == Ohne
5.0 === Schallschutz
Musik
4,5
2
>
o 4,0
e
o
o
n
N
o 3,5
-
o
(&)
o)
3,0
2,5

Abbildung 54:
Verlauf der maximalen Schmerzscores von Tag 1 - Tag 7

5.5.4 Gruppenunabhéngige Korrelationen

Zuséatzlich zum Einfluss der Gruppenzugehorigkeit auf die Schmerzstarke wurden

mogliche Zusammenhédnge zwischen den Schmerzen und anderen erhobenen
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Variablen untersucht. Dazu wurden die nétigen statistischen Tests separat fur die
Schmerzen von Tag 4-7 und von Tag 1-7 durchgefihrt.

Zunachst wird das Geschlecht als mdglicher Schmerzmodulator erértert. Obwohl sich
fur den Zeitraum Tag 1-7 (p= 0,09) nur ein tendenziell signifikantes Ergebnis
herausstellt, erreicht dieses fur den Zeitraum Tag 4-7 ein signifikantes Niveau (p=
0,016). Die Frauen haben in den Tagen nach Katheterentfernung statistisch gesehen
deutlich mehr Schmerzen als die Manner.

Betrachtet man das Alter als Einflussfaktor, so lasst sich diese Vermutung statistisch
nicht bestatigen (Tag 4-7: Korrelationskoeffizient= 0,061; p= 0,585; Tag 1-7:
Korrelationskoeffizient= -0,05; p= 0,654).

Ahnliche Ergebnisse erreicht man bei der Testung des BMI als schmerzmodulierende
Variable (Tag 4-7: Korrelationskoeffizient=" -0,107; p= 0,334; Tag 1-7:
Korrelationskoeffizient= -0,179; p= 0,106).

Die Starke der Schmerzen wird auch von der Operationsdauer nicht signifikant
beeinflusst (Tag 4-7: Korrelationskoeffizient= 0,111; p= 0,317; Tag 1-7:
Korrelationskoeffizient= -0,061; p= 0,585).

Um herauszufinden, ob die Liegedauer des Katheters Auswirkungen auf die
Schmerzintensitat hat, wurde ebenfalls ein statistischer Test fir das Intervall Tag 1-7
durchgefiuhrt. Allerdings zeigen die Ergebnisse keinen Zusammenhang zwischen der
Katheterliegedauer und der Schmerzstarke auf (Test nur fur Tag 1-7:
Korrelationskoeffizient= -0,143; p= 0,199).

Die Effekte des nachtraglich gelegten Femoralis-Katheters sind bezlglich der
Schmerzintensitat nicht signifikant fur den Zeitraum Tag 4-7 (p= 0,348), doch
verdeutlicht sich eine tendenzielle Signifikanz fiir die Tage 1-7 (p= 0,072). Aufgrund
dessen wurde in diesem Fall auch der Zeitabschnitt Tag 1-3 untersucht. Dabei zeigt
sich, dass Patienten ohne Femoralis-Katheter signifikant (p= 0,037) weniger Schmerzen
haben als Personen mit diesem Schmerzkatheter.

Die Erinnerungsfahigkeit der Patienten an Ereignisse wahrend der Operation hat keinen
statistisch belegbaren Einfluss (Tag 4-7: p= 0,220; Tag 1-7: p= 0,321) auf das

Schmerzempfinden der Studienteilnehmer.

5.6 Ergebnisiberblick

Insgesamt kann man feststellen, dass die Untergruppen sowohl beziglich der

Voraussetzungen als auch bezulglich der Ergebnisse vergleichbare Einheiten darstellen
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und sich keine entscheidenden signifikanten Unterschiede ergeben. Die einzelnen,

bereits erorterten Daten werden mit folgender Tabelle nochmal im Uberblick dargestellt.

Kontroll- Schallschutz- Musik- Signi-
Gruppe Gruppe Gruppe fikanz
Anthropometrische Daten
Geschlecht m/w 10/18 11/17 10/17 ns
Alter in Jahren 67,6 (x1,84) 69,1 (+1,62) 69,3 (+1,56) ns
MW (£SD)
BMI in kg/m? 30,63 (£1,26) 30,84 (+0,92) 31,51 ns
MW (£SD) (£1,39)
Operationsausfihrung
OP-Technik 15/13 Pat. 6/22 Pat. 7/20 Pat. s
navigiert/ nicht-navigiert
Prothesenfixierung 28/0 Pat. 27/1 Pat. 27/0 Pat. ns
zementiert/
nicht-zementiert
OP-Dauer in min 58,14 (+3,45) 60,86 (+3,18) 56,19 ns
MW (£SD) (£2,49)
Postoperative Beobachtungen
Femoralis-Katheter 6/22 Pat. 5/23 Pat. 9/18 Pat. ns
ja/nein
Katheterliegedauer in 3,36 (x0,19) 3,43 (x0,11) 3,48 (x0,12) ns
Tagen
MW (£SD)
Erinnerung
Erinnerung 5/23 Pat. 3/25 Pat. 2/25 Pat. ns
ja/nein
Akustische 2/26 Pat. 2/26 Pat. 2/25 Pat. ns
Wahrnehmung
ja/nein
Musikwahrnehmung 0/28 Pat. 1/27 Pat. 2/25 Pat. ns
ja/nein
Gerauschwahrnehmung 2/26 Pat. 2/26 Pat. 1/26 Pat. ns
ja/nein
Gesprachswahrnehumg 1/27 Pat. 1/27 Pat. 0/27 Pat. ns
ja/nein
Schmerzscores
Schmerz Tag 1-3 (VAS) 1,49 (x0,13) 1,33 (x0,11) 1,44 (x0,13) ns
MW (£SD)
Schmerz Tag 4-7 (VAS) 1,23 (£0,19) 0,9 (x0,15) 0,81 (x0,13) ns
MW (+SD)
Schmerz Tag 1-7 (VAS) 1,34 (x0,14) 1,09 (x0,12) 1,08 (x0,11) ns
MW (£SD)
Maximaler Schmerz Tag 2,45 (x0,2) 2,29 (£0,19) 2,38 (£0,2) ns
1-3 (VAS)
MW (£SD)
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Maximaler Schmerz Tag 1,95 (0,24) 1,54 (+0,23) 1,52 (+0,18) ns
4-7 (VAS)
MW (£SD)
Maximaler Schmerz Tag 2,68 (x0,21) 2,53 (£0,21) 2,59 (+0,18) ns
1-7 (VAS)
MW (£SD)
Schmerz Tag 1 1,95 (+0,3) 2,28 (£0,21) 2,25 (+0,23) ns
MW (£SD)
Schmerz Tag 2 1,52 (+0,18) 1,38 (£0,16) 1,3 (x0,13) ns
MW (£SD)
Schmerz Tag 3 0,8 (x0,23) 0,49 (x0,13) 0,77 (x0,17) ns
MW (£SD)
Schmerz Tag 4 0,81 (x0,28) 0,63 (x0,15) 0,51 (+0,16) ns
MW (£SD)
Schmerz Tag 5 1,06 (+0,23) 0,81 (x0,17) 0,85 (+0,18) ns
MW (£SD)
Schmerz Tag 6 1,17 (£0,27) 1,08 (+0,25) 0,94 (x0,19) ns
MW (£SD)
Schmerz Tag 7 1,07 (x0,27) 1,21 (+0,22) 0,93 (+0,15) ns
MW (£SD)
Maximum Tag 1 45 4 45 -
Maximum Tag 2 3,44 4 2,5 -
Maximum Tag 3 3,2 2,67 3,07 -
Maximum Tag 4 3,5 2,5 3 -
Maximum Tag 5 3 3 3,5 -
Maximum Tag 6 4,5 5 3 -
Maximum Tag 7 4 3,5 2,5 -

Tabelle 5: Ergebnistberblick
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6 DISKUSSION

6.1 Ergebnisdiskussion unter Einbeziehung aktueller Studien

6.1.1 Daten des Patientenkollektivs

Bei der Durchfihrung der Studie wird deutlich, dass sich allgemein mehr Frauen
(62,7%) als Manner (37,3%) der Implantation einer Knieendoprothese unterziehen.
Diese Beobachtung korreliert mit den Ergebnissen von Schrader et al. [207], die fiir das
Jahr 2006 eine Geschlechtsverteilung von 69% weiblichen zu 31% mannlichen
prothesenimplantierten Patienten erhalten. Eine mdgliche Ursache dafir liegt in der
Annahme, dass die weiblichen Sexualhormone die Entstehung einer Gonarthrose
triggern und somit mehr Frauen als Manner ein neues Kniegelenk benétigen. Obwohl
dieser Zusammenhang noch nicht eindeutig wissenschaftlich nachgewiesen ist, legt die
zunehmende Arthroseinzidenz bei postmenopausalen Frauen eine Korrelation nahe
[24,54,267]. Auch das Durchschnittsalter unseres Patientenkollektivs von 68,7 Jahren
stimmt mit den Ergebnissen einer Studie von Schrader et al. [207] Gberein. Sie fanden
heraus, dass 75,4% der Knieendoprothesen den 60- bis 79-J&ahrigen implantiert wurden.
Das Lebensalter im Allgemeinen gilt als wesentlicher Risikofaktor fiir das Auftreten einer
Gonarthrose. Die Pravalenz dieser Art Gelenkserkrankung steigt mit zunehmendem
Alter und erreicht in der 7. Lebensdekade eine Plateauphase [45]. Eine weitere
entscheidende EinflussgroRe auf die Entstehung einer Kniearthrose ist ein hoher Body-
Mass-Index [267]. Dieser Risikofaktor zeigt sich auch eindeutig bei einem Vergleich
unserer Studienteilnehmer mit der Bevolkerung Deutschlands. Wahrend in der
deutschen Population 46,5% normalgewichtig sind, erreichen nur 15,7% des
Patientenkollektivs den entsprechenden BMI zwischen 18,5 kg/m2 und 25 kg/m2. Am
eindrlicklichsten zeigt sich der Unterschied bei einem Body-Mass-Index Uber 30 kg/m2,
bei dem man von Adipositas spricht. Unter allen teilnehmenden Personen waren 49,3%
adip6s, wohingegen nur 14,7% der Deutschen derartig hohe BMI-Werte aufweisen [34].
Selbst wenn die unter 35-Jahrigen den Durchschnitt der Adipdsen an der deutschen
Bevolkerung sicherlich senken, ist dennoch ein gravierender Unterschied zum eigenen
Patientenkollektiv erkennbar. Damit konnte wieder gezeigt werden, dass das
Ubergewicht durch seine starke mechanische Beanspruchung des Kniegelenkes einen

groRen Einfluss auf die Entstehung einer Gonarthrose ausubt.
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6.1.2 Daten zur Operationsausfihrung

6.1.2.1 Operationstechnik und -dauer

Bei einem Vergleich der eigenen Ergebnisse mit denen von Schrader et al. [207] fallt
auf, dass von unseren Studienoperationen deutlich mehr navigiert durchgefiihrt wurden
(33,7% zu 10,9%). Dieser Unterschied verwundert aber nicht, wenn man bedenkt, dass
es sich bei dem 2008 verdffentlichten Artikel um Daten aus dem Jahr 2006 handelt.
Damit verdeutlicht sich ein Trend hin zur navigierten Implantation von Knieprothesen.
Allerdings veranschaulicht die Auswertung der OP-Dauer, dass die Anwendung eines
Navigationssystems im Mittel ca. 10 Minuten langer dauert und somit nicht der

Zeiteinsparung dient.

6.1.2.2 Intraoperative Larmbelastung

Des Weiteren wurde intraoperativ die Larmbelastung durch die verschiedenen
Operationsgerate gemessen, wobei man sich in der vorliegenden Studie vor dem
Hintergrund der Fragestellung auf eine Schalldruckpegelmessung in unmittelbarer Nahe
des Ohrs vom Patienten beschrankte. Auch Ullah et al. [251] ermittelte 2004 in ahnlicher
Weise die Larmbelastung, allerdings werden dort die Dezibel-Werte in einem Abstand
von 0, 1, 2 und 3 m vom Operateur wiedergegeben. Um eine geeignete Vergleichsbasis
zu finden, werden die Werte im Abstand von 1-2 m herangezogen. Obwohl die
Schalldruckpegel von nur zum Teil Ubereinstimmenden Operationsinterventionen
gemessen wurden, ergaben sich Uber den gesamten Operationsverlauf dennoch bei
beiden Messungen Werte im Bereich zwischen 72 db und 105 db [251]. Fur die
Hintergrundlautstarke resultieren @hnliche Werte von ca. 60 db. Auch Willett [264] und
Ray [193] fanden bei ihren Schalldruckpegel-Messungen L&armintensitdten in dem
gleichen Bereich bis 110 db heraus. Allerdings ist anhand solcher Zahlenwerte eine
konkrete Vorstellung von der eigentlichen Larmintensitat eventuell schwierig. Unter
einem Schalldruckpegel von 60 db kann man sich ein normales Gesprach auf einen
Meter Distanz vorstellen, 70 db entsprechen einem Staubsauger in 1m Entfernung und
110 db spiegeln ungefahr den Larm einer Kettensége in 1m-Abstand wider [193,217].
Da stellt sich nun die Frage, ob solche Larmintensitaten nicht schadlich fiir Operateur,
Personal und Patient sind. Mit diesem Thema beschéftigen sich zahlreiche Artikel, was
Ruckschlisse auf die Wichtigkeit der Fragestellung zulasst. Vor dem Hintergrund, dass
Larmexposition eine der Hauptursachen fur dauerhaften Horverlust in der Gesellschaft
ist, wird auch der gemessene Larmpegel in orthopadischen Operationssalen als

potentielle Gefahrenquelle fir Personal und Patient vermutet [251]. Kamal [124] kommt
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in seiner diesbezlglichen Studie zu dem Resimee, dass bei nahezu der Halfte aller von
ihm untersuchten Personen, die im orthopadischen OP arbeiten, bereits larminduzierte
Horschadigungen aufgetreten sind. Ahnliche Vermutungen stellen auch Ray et al. [193]
anhand der gemessenen Schalldruckpegel an. Allerdings wurde in ihrer Arbeit keine
Audiometrie an betroffenen Personen durchgefuhrt. Auch Willett [264] ist der Meinung,
dass Operationslarm zu EinbuRBen des Horvermogens fuhrt, wohingegen sich diese
Schadigung nach seinen AuRerungen nur auf die Operateure bezieht [264]. Er hat
herausgefunden, dass 8 von 12 Orthopéadie-Facharzten larminduzierte Horverluste
aufweisen. FuUr das OP-Personal und den Patienten besteht nach Willetts [264]
Aussagen keine Gefahr. Aufgrund ihrer Studienergebnisse empfehlen Willett [264] und
Ray [193] teilweise Ubereinstimmend, dass wéahrend larmintensiver Eingriffe von allen
im Operationssaal Anwesenden — auch vom Patienten — ein effektiver Gehodrschutz
getragen werden sollte. Einen zu diesen Ergebnissen gegensatzlichen Standpunkt
vertreten Ullah et al. [251]. lhre Studie weist weder auf einen Horverlust oder
Sprachverstandnisschwierigkeiten, noch auf eine gesteigerte Tinitus-Inzidenz hin.
Begriindet wird dieses Resultat durch die Tatsache, dass die hohen Larmlevel in einem
orthopadischen OP-Saal nur intermittierend auftreten und somit das Gehér vor einer
dauerhaften Schadigung geschitzt ist [251]. Vor dem Hintergrund der Larm- und
Vibrationsarbeitsschutzverordnung des Justizministeriums ist das Restimee von Ullah et
al. [251] durchaus gerechtfertigt. In dieser Verordnung wird ein mittlerer
Larmexpositionspegel von 85 db Uber einen 8h-Tag und ein Spitzenschalldruckpegel
von 137 db als oberster Grenzwert fur eine ungefahrliche Larmbelastung angesehen
[33]. Diese Werte werden angesichts der im orthopadischen Operationssaal ermittelten
Schalldruckpegel nicht Uberschritten und somit besteht keine gesetzlich verankerte
Pflicht, einen Gehorschutz zu tragen. Allerdings ware das Tragen von Oropax® im
Interesse eines jeden einzelnen Anwesenden eine sinnvolle, praventive, unkomplizierte
und preiswerte SchutzmafRnahme. Besonders fir die Patienten, die unterschiedlich
larmsensibel sind und — im Hinblick auf die Altersverteilung — aus dem Alltag wohl
keinen Larm gewohnt sind, stellt das Tragen von Ohrstopseln eine leicht
durchzufiihrende Praventionsmaf3nahme dar. Um dieser individuellen Sensibilitat
gegenlber Larmexposition Sorge zu tragen, wurde bei der Studiendurchfiihrung explizit
darauf geachtet, dass die Musik mit Vol 14 in einer angenehmen Lautstarke eingespielt
wurde. Wie wichtig diese Zusicherung den Patienten war, zeigte sich an den zahlreichen
Bitten, die Musik nicht zu laut aufzudrehen. Auch aufgrund solcher Bedenken ist der
intraoperative Einsatz von Oropax® bei den Patienten gerechtfertigt und sinnvoll, da der

OP-Larm doch eine gewisse Larmbelastung mit sich bringt.
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6.1.3 Daten zu den postoperativen Beobachtungen

Bei der Untersuchung der postoperativen Beobachtungen fallt auf, dass bei 20 der
insgesamt 83 Patienten postoperativ ein Femoralis-Katheter angelegt wurde. Diese
MalRnahme wurde notwendig, wenn mit den zur Regionalanésthesie gelegten Psoas-
Kompartment- und Nervus-Ischiadicus-Kathetern keine suffiziente postoperative
Analgesie bewerkstelligt werden konnte. Vorstellbare Grinde dafur sind beispielsweise
Schwierigkeiten beim Katheterlegen aufgrund von Adipositas oder das Verrutschen der
Katheterspitze, was zu einer unzureichenden lokalen Analgetikaapplikation fihrt. Um
also zu starke postoperative Schmerzen zu verhindern, wurde denjenigen Patienten
nachtraglich ein Femoralis-Katheter gelegt. Laut Morin [165] genlgt die Blockade des N.
femoralis fur die postoperative Analgesie, da dieser Nerv den Uberwiegenden Anteil des
anterioren, lateralen und medialen Kniegelenks versorgt. Um allerdings auch unter
Belastung eine adaquate Analgesie zu erreichen, empfiehlt sie die Kombination aus
Femoralis-Katheter und N. ischiadicus-Katheter [165]. Da bei den meisten betroffenen
Studienteilnehmern nur der Psoas-Kompartment-Katheter durch den N. femoralis-
Katheter ersetzt wurde, war dies der Fall. Auch die mittlere Katheterliegedauer von 3,42
Tagen entspricht den Angaben von Morin [165], die herausfand, dass die postoperativen
Schmerzen in den ersten 72 Stunden am stérksten sind.

6.1.4 Daten zur Erinnerung

Wie bereits erwahnt, unterscheidet man zwischen einer expliziten Erinnerung, Gber die
ein Patient im Nachhinein berichten kann, und einer impliziten Erinnerung, welche
moglicherweise fir eine starkere postoperative Schmerzempfindung verantwortlich ist.
Mit den an unser Patientenkollektiv gerichteten Fragen konnten und wollten wir
ausschlie3lich die explizite Erinnerung an Operationsereignisse erfassen und daraus
Ruckschlusse auf die relative Einheitlichkeit der Sedierungstiefe ziehen. Ahnlich sind
auch Gonano et al. [78] in ihrer Studie vorgegangen. Einerseits haben sie intraoperativ
den bispectal index score (BIS) gemessen, welcher mittels Elektroenzephalographie
(EEG) erhoben wird und eine Aussage uber den Grad der Sedierung macht.
Andererseits evaluierten sie postoperativ die Erinnerung an die Operation, um von einer
gleichm&Rigen Sedierung bei allen Patienten ausgehen zu kénnen [78]. So wurden auch
unsere Patienten standardisiert gefragt, ob sie wahrend der Operation etwas gehort
oder gespirt haben. Zusatzlich wurde bei vorhandener akustischer Wahrnehmung
genauer in Erfahrung gebracht, ob es sich um Gesprache, Operationsgerausche oder

Musik gehandelt habe. 12% aller Teilnehmer erinnerten sich an intraoperative
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Ereignisse, der Rest konnte dazu keine Aussage treffen. Dieses explizite
Erinnerungsvermadgen kann unter Umstanden durch eine zu geringe Applikation oder
Wirkung der Sedierungsmittel begriindet sein, was folglich dazu fuhrte, dass der Patient
intraoperativ wach oder zumindest kognitiv aufnahmefahig war.

Zunachst gehen wir davon aus, dass sich die berichteten Erlebnisse tatsachlich
wahrend des operativen Eingriffs ereignet haben. Bei existierender kognitiver
Aufnahmefahigkeit konnte es bei jeder der drei Gruppen in gleichem Mal3e zu einer
sensiblen Wahrnehmung kommen, wohingegen die akustische am ehesten in der
Kontrollgruppe méglich war. Doch auch der Schallschutz bzw. die Musik konnten laut
der Befragungsergebnisse die Akustik des Operationssaals nicht vollstandig
ausloschen. Insgesamt berichten 6 Patienten (= 7,2%) Uber akustische Perzeptionen
wahrend der OP. Bezogen auf die drei Gruppen konnten sich ahnlich viele Personen an
,Gehortes” und die Wahrnehmung von Operationsgerauschen erinnern. Somit ist keine
Verminderung der akustischen Wahrnehmung in den beiden Interventionsgruppen zu
verzeichnen und es lasst sich — im Gegensatz zu den Studienergebnissen von Gonanao
et al. [78] — kein Effekt von Oropax® auf das explizite Erinnerungsvermdogen feststellen.
Da sich unter Gebrauch von Ohrstopseln bei ihnen nur mehr 16% im Vergleich zu den
56% der Personen ohne Schallschutz an intraoperative Ereignisse erinnern konnten,
empfehlen Gonano et al. [78] definitiv die Verwendung von Ohrstdpseln bei sedierten
Patienten, um die Inzidenz von Erinnerungen an die OP zu vermindern [78]. Eine
mdogliche Erklarung fur diese gegensatzlichen Ergebnisse geben Kim et al. [128]. In ihrer
Studie zeigte sich nur bei niedrig sedierten Patienten eine larminduzierte Steigerung des
Bewusstseins, in der Gruppe der tief sedierten Personen wurde dies nicht beobachtet.
Gefolgert wurde dies aus einer Erhdéhung des bispectral index score wahrend
Larmexposition in der Gruppe der niedrig sedierten Patienten. Ein hdherer BIS zeigt
wiederum eine niedrigere Sedierung an und fiihrt wahrscheinlich eher zu einer
postoperativen Erinnerung an Operationsgeschehnisse. Bei tiefer sedierten Patienten
hat die Gerauschkulisse laut Kim et al. [128] keine Auswirkungen auf den BIS. Deshalb
empfehlen sie die Verwendung von Oropax® vor allem bei weniger sedierten Patienten
[128]. Somit kann man nur vermuten, dass sich die Wirkung der Oropax® bei Gonano et
al. [78] aufgrund eines im Vergleich zu unserer Studie niedrigeren Sedierungslevels
verdeutlicht hat und die eigenen Patienten zu tief sediert waren, um einen Effekt
derselben darzustellen. Fir die 16% der Patienten aus Gonanos [78] Studie, die sich
trotz Oropax® an die Operation erinnern, muss es — ebenso wie flir die eigenen
Patienten mit recall — andere, unbekannte Ursachen fur das Erinnerungsvermégen
geben. Vermutlich ist die Zahl derer, die sich Uberhaupt explizit an intraoperative

Ereignisse erinnern, aufgrund einer tieferen Sedierung in der vorliegenden Studie
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deutlich geringer als bei Gonano [78]. Mdgliche Auswirkungen des Schallschutzes
kénnen sich vielleicht auch aufgrund der geringen Fallzahl an Patienten mit recall
weniger herauskristallisieren als in der Vergleichsstudie von Gonano et al. [78].

Eine weitere Erklarung fir die explizite Erinnerung besteht in der Moglichkeit, dass der
Patient nicht Uber tatsdchlich stattgefundene Erlebnisse, sondern Uber Trauminhalte
berichtet. Wenn der Studienteilnehmer beispielsweise von Musik erzahlt, kann nicht
ausgeschlossen werden, dass mdglicherweise in  seinem Traum Melodien
vorgekommen sind, die er nachtraglich als reell ansieht. Letztere Annahme wird dadurch
verstarkt, dass ein Patient aus der Schallschutz-Gruppe angegeben hat, Musik gehort
zu haben, obwohl im OP-Saal keine Musik abgespielt wurde. Derartige, eindeutige
Fehlerquellen kdnnen nicht verhindert werden. AulRerdem ist es nicht ausgeschlossen,
dass der Patient zwar Uber Ereignisse im Operationssaal berichtet, diese aber unter
Umstanden nicht intraoperativ stattgefunden haben, sondern vor Beginn bzw. nach dem
Ende des Eingriffs.

Da sich in unserer Studie insgesamt nur 10 Patienten an ein Operationsgeschehen
erinnern kénnen — maogliche, falschliche Assoziationen mit eingeschlossen —, kann man
davon ausgehen, dass dem Grol3teil der intraoperative Larm nicht explizit erinnerlich ist.
88% unserer Teilnehmer waren also sicher zumindest so tief sediert, dass sie wahrend
der Operation nichts bewusst von der Umwelt wahrgenommen haben. Gestitzt wird
diese Annahme durch die Tatsache, dass bei der intraoperativen Beobachtung jedes
einzelnen Patienten — mit einer Ausnahme — keine gerichteten Reaktionen auf das
Anlegen der jeweiligen Schalldampfung oder verschiedene, besonders ruppige
Operationsinterventionen registriert werden konnten. Somit ist eine wichtige Grundlage
fur die in unserer Studie zu untersuchende Auswirkung von implizit abgespeichertem
intraoperativem Larm auf die Schmerzentwicklung gegeben. Deshalb kénnen
entstehende Tendenzen bezlglich der Schmerzscores nicht auf gravierend
unterschiedliche Sedierungstiefen und folglich verschiedene Erinnerungsqualitaten
zurlckgefihrt werden. Eine Messung des bispectral index scores (BIS) — wie sie in
ahnlichen Studien durchgefuhrt wurde — hielt man im Vorfeld fir unndétig, da nicht der
exakte Score entscheidend war fur die Studie, sondern lediglich das Verhindern
expliziter Gedachtnisinhalte. Diese Voraussetzung wurde durch die Patientenbefragung

erfolgreich evaluiert.
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6.1.5 Erhobene Schmerzscores

6.1.5.1 Ergebniserdrterung

Bevor die Ergebnisse genauer diskutiert werden, soll zunachst die Erklarung fur die
Auswertung in drei verschiedenen Zeitintervallen angefligt werden. Ausschlaggebend
daftr war die Tatsache, dass im Mittel die ersten 3,42 Tage die Analgetikaapplikation
tber den Schmerzkatheter durchgefiihrt wurde. Dank der engmaschigen Uberwachung
aller postoperativer Patienten durch den Schmerzdienst wird die Algesie in dieser
Periode ohnehin auf niedrigem Level gehalten. Sollte also ein Patient Schmerzen im
Operationsgebiet verspuren, so werden diese unmittelbar Uber den Schmerzkatheter
durch eine entsprechende Dosissteigerung der Analgetika abgefangen. Somit kdnnen
entstehende Differenzen bezilglich der Schmerzausprdgung im Intervall Tag 1-3
weniger auf die verschiedene Gruppenzugehdrigkeit, sondern eher auf die Zeitspanne
bis zum Angeben der Schmerzen und die verschieden starke und schnelle Reaktion auf
spezifische Medikamente zurtickgefuihrt werden. Um also die Studienergebnisse nicht
durch die Einflisse des Schmerzkatheters zu verzerren, wurden die Scores getrennt fur
Tag 1-3, Tag 4-7 und den gesamten Zeitraum des Krankenhausaufenthaltes ermittelt.
Besonderes Interesse fokussiert sich auf das Intervall Tag 4-7.

Des Weiteren betrachteten wir bei der Auswertung nicht nur den Schmerzdurchschnitt
der einzelnen Patienten, sondern auch die entstehenden Schmerzmaxima. Hintergrund
hierfir war die Fragestellung, ob durch das Unterbinden einer impliziten Erinnerung an
den Operationslarm nicht der Schmerzdurchschnitt vermindert, sondern vielmehr
Schmerzspitzen verhindert werden kénnen.

Um einen allgemeinen Eindruck von der Schmerzausprdgung zu bekommen, wird
zunachst die Schmerzentwicklung im Kollektiv kurz dargestellt. Dabei verwundert es
nicht, dass sowohl die durchschnittlichen Schmerzen (Tag 1-3: 1,42 -> Tag 4-7: 0,98)
als auch die Schmerzmaxima (Tag 1-3: 2,37 -> Tag 4-7: 1,67) vom ersten zum zweiten
Intervall abnehmen. Viel erstaunlicher ist die Tatsache, dass die durchschnittlichen
Scores pro Tag zum Ende des Krankenhausaufenthaltes wieder anstiegen. Wéahrend
am Tag 4 mit einem VAS von 0,63 die geringsten Schmerzen evaluiert wurden, stiegen
diese bis auf 1,06 am Tag 7 an. Grund dafir konnte sein, dass die Wirkung der bis Tag
3 lokal infiltrierten Schmerzmedikamente ab Tag 4 langsam abnimmt und somit die
Schmerzen auf den eigentlichen Schmerzlevel ansteigen. Auflerdem werden die
Patienten postoperativ von Tag zu Tag mehr mobilisiert und krankengymnastisch beubt,
was eine entscheidende zusétzliche Ursache fur Schmerzen im operierten Gelenk ist.
Diese beiden Grinde durften auch fur den sehr @hnlichen Verlauf der Schmerzmaxima

pro Tag zutreffen.
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Wesentlich bedeutender als die Schmerzentwicklung im Patientenkollektiv ist jedoch die
Auspragung in den einzelnen Untergruppen. Fur das Intervall Tag 4-7 zeigt sich bei der
Betrachtung des gruppenspezifischen Schmerzdurchschnitts, dass der Schmerzscore
von der Kontrollgruppe (1,23) Uber die Schallschutz-Gruppe (0,9) hin zur Musik-Gruppe
(0,81) kontinuierlich abnimmt. Eine ahnliche Entwicklung weist die Auswertung der
Schmerzmaxima fur eben dieses Zeitintervall auf (K:1,95; S:1,54; M:1,52). Im
Gegensatz dazu kann man in den Perioden Tag 1-3 und Tag 1-7 weder fUr den
Schmerzdurchschnitt noch fir die Schmerzmaxima irgendeine Tendenz im Hinblick auf
die Gruppenzugehorigkeit erkennen. Ebenso gruppenunabhéngig stellen sich die
taglichen Schmerzdurchschnitte und die taglichen Schmerzspitzen dar. Hier lassen sich
ebenfalls keinerlei Unterschiede zwischen den Gruppen erfassen. Da auch die
erwahnten Tendenzen fir den Zeitabschnitt Tag 4-7 kein signifikantes Niveau erreichen,
lassen sich summa summarum zwischen den Untergruppen keine manifesten
Differenzen in der Schmerzauspragung verdeutlichen. Erfreulich zu erwdhnen ist

jedoch, dass das Schmerzniveau insgesamt sehr niedrig gehalten werden konnte.

6.1.5.2 Mogliche Grunde fur die ausgebliebenen gruppenspezifischen Schmerz-
differenzen

In dieser Studie ging man davon aus, dass die angsteinflossenden intraoperativen
Gerausche im impliziten Gedachtnis gespeichert werden und sich postoperativ negativ
im Sinne einer Schmerzsteigerung auf das Patientenbefinden auswirken. Der erste Teil
dieser Annahme, die akustische Wahrnehmung und die implizite Ged&achtnisleistung
wahrend Anéasthesie und Sedierung, wurde — wie eingangs erwahnt — von zahlreichen
Forschern bereits dargestellt. Allerdings fiihrte das Wahrnehmen bzw. Nicht-
Wahrnehmen der Gerausche in dieser Studie zu keiner gruppenspezifischen
Veranderung der Schmerzauspragung.

Ein denkbarer Grund ist die individuell unterschiedliche Einstellung zum Operationslarm.
Patienten, die zum Beispiel beruflich mit einer hohen Larmbelastung konfrontiert sind
oder waren, werden die Gerausche der Operation weniger einschneidend erleben als
andere.

Der Status, ob Voroperationen stattgefunden haben, spielt dabei auch eine Rolle.
Positive Erfahrungen im Zusammenhang mit Krankenh&usern, Eingriffen oder sogar
Knieendoprothesen lassen die betroffene Person mit einer gelasseneren psychischen
Grundeinstellung an die Situation herangehen. Somit wird der Operationslarm auch

diejenigen nur geringer beeinflussen kénnen.
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Eine weitere Moglichkeit, warum sich keine gruppenspezifischen Unterschiede ergeben,
kénnte eine zu geringe Schallddmpfung darstellen. Trotz Oropax® und
Kapselgehorschutz, trotz Musikeinspielung Uber Muschelkopfhérer konnte der
Operationslarm in der Studiendurchfihrung nicht vollstdndig ausgeblendet werden.
Somit nahm der Patient die Gerdusche zwar deutlich leiser und nur im Hintergrund
wahr, aber sie konnten dennoch gehort werden. Unter Umstanden genlgt diese
geringere Wahrnehmung der unangenehmen Gerauschkulisse bei diesbeziglich
empfindlichen Patienten aus, um einen etwaigen Effekt von Schallschutz und Musik zu
minimieren.

Bei der Ursachensuche muss man zusatzlich daran denken, dass akustische Signale
nicht nur Uber die Luftleitung, sondern auch Uber die Knochenleitung wahrgenommen
werden. Das tatsachliche Ausmal3 dieser Wahrnehmung ist allerdings methodisch
schwierig nachzuweisen.

Dagegen bleibt unbestritten, dass das Séagen und Bohren an groRen Knochen wie dem
Femur Vibrationen verursacht, die Uber das Skelett fortgeleitet werden. Diese Art der
swWahrnehmung von Gerduschen“ kann durch den in der Studie angewandten
Gehdrschutz nicht im Geringsten verhindert werden. Alle Patienten — unabhangig von
der Gruppenzugehdrigkeit — sind diesem ,Larm*“ gleich ausgesetzt.

Ein anderer vorstellbarer Grund fir das Outcome der Studie ist die mdglicherweise
inadaquate Interpretation der Gerausche. Unter Umstanden wird der Larmpegel implizit
wahrgenommen, aber nicht gedeutet. Das heil3t, die Patienten speichern die
akustischen Wahrnehmungen zwar im Gedéachtnis ab, kdnnen diese aber nicht als
Operationsgerausche erkennen. Die Theorie erscheint plausibel, wenn man bedenkt,
dass die Patienten in den einleitend erwéhnten Studien von Schwender et al. [211] nur
einzelne Zielworter wieder erkennen und keinen Zusammenhang reproduzieren.

Zudem hat ein Patient, der nicht im medizinisch-operativen Sektor tatig ist, keine
konkrete Vorstellung von den Gerauschen, die wahrend einer
Knieprothesenimplantation entstehen. Deshalb kdnnten die entstehenden Gerausche
auch einfach fehlinterpretiert werden. Diese Annahme wird durch die Aussage einer
Patientin gestitzt. Sie berichtet Gber einen Traum, in dem Manner mit Holz arbeiten und
sich wahrenddessen unterhalten. Dabei lassen sich zahlreiche Parallelen zu der
tatséchlichen Situation im Operationssaal ziehen. Die intraoperativen Gerausche wie
Sagen, Hammern, Bohren, MeiReln und Stimmen werden in ihrem Traum in einen
anderen, nicht beangstigenden Kontext aufgenommen. Solche oder &hnliche
Assoziationen, an die sich die Patienten postoperativ nicht unbedingt erinnern kénnen,
verdndern den Charakter der Gerausche enorm. Demzufolge berthrt der Larm die

Psyche der Personen nicht so gravierend und hat deshalb keinen Effekt auf die
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Schmerzempfindung. Um Klarheit bezuglich dieses Theorems zu erlangen, misste eine
Untersuchung der interpretativen Fahigkeit unter Sedierung oder Anasthesie
durchgefuhrt werden, was allerdings methodisch sehr schwierig sein wird. Koelsch et al.
[131] beispielsweise haben sich in der Erforschung der kognitiven
Verarbeitungsfahigkeit sedierter Patienten beziglich Musik versucht. lhre Ergebnisse
deuten darauf hin, dass unter tiefer Sedierung das auditiv sensorische Gedachtnis zwar
noch aktiv ist, der Prozess der musik-syntaktischen Analyse aber nicht mehr arbeitet.
Eine andere Studie von Bonke et al. [22] lasst im Gegensatz dazu durchaus eine
Interpretationsfahigkeit von narkotisierten Patienten vermuten. Dabei wurden einer
Versuchsgruppe von Patienten unter Vollnarkose positive Suggestionen tber Kopfhorer
zugesprochen. Postoperativ fihlten sich zumindest die &lteren betroffenen Personen
deutlich besser im Vergleich zu denen ohne positive Aufmunterungen [22]. In wie weit
also eine Wahrnehmung von Musik, Gerduschen oder Gesprachen unter Narkose oder
Sedierung auch interpretativ verarbeitet werden kann, ist noch nicht eindeutig geklart.
Darlber hinaus ist — in der Annahme einer korrekten Gerauschinterpretation — nicht
ausgeschlossen, dass der Patient den Larm nicht als Konsequenz des operativen
Eingriffs an seinem eigenen Kdorper ansieht. Eine solche fehlende Zuordnung wirde
bedeuten, dass die akustischen Wahrnehmungen die Person nur ganz gering tangieren
und sich nicht auf die postoperative Schmerzintensitat auswirken.

Des Weiteren besteht die Option, dass — im Falle einer richtigen Interpretation und
Zuordnung - keine unmittelbaren Auswirkungen auf das Schmerzempfinden zu
erwarten sind, sondern vielmehr andere Bereiche der Psyche, wie beispielsweise die
Stimmungslage, dadurch beeinflusst werden.

Eine andere denkbare Ursache fir die gruppenunabhangige Schmerzintensitat konnte
sich hinter der Anwendung des Schmerzkatheters verbergen. Nach Morin [165] sind die
Schmerzen in den ersten 72 Stunden am stéarksten. Deshalb wird im Mittel auch fir
diese Zeitspanne die lokale Analgetikaapplikation Uber den Schmerzkatheter
beansprucht. Etwaige Unterschiede zwischen den Gruppen kdnnen sich in dieser
entscheidenden Anfangsphase somit allerdings nicht herauskristallisieren. Unter
Umsténden wirde sich aber eben in diesem Intervall der gré3ten Schmerzauspragung
der Effekt der Schallprotektion verdeutlichen. Die Suche nach Differenzen bezuglich der
Schmerzempfindung ist in der Zeitspanne geringerer Schmerzen (Tag 4-7) womoglich
nicht am besten und effektivsten. Allerdings ist es im Sinne des Patienten nicht mdglich,
die Auswirkungen von Schallschutz in den ersten Tagen ohne Schmerzkatheter zu
erforschen, da ihm somit eine komfortable und effektive MaRnahme der

Schmerzbehandlung vorenthalten werden wiirde.
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Diese Gedanken zu den Grinden, weshalb sich keine Unterschiede zwischen den
einzelnen Gruppen einstellen, zeigen zahlreiche mdgliche Einflussgroen auf. Trotz so
vieler Faktoren besteht aber nur wenig Spielraum fir Interventionen. Allerdings mag
vielleicht die Anderung der Studienmethodik im Sinne einer Modifizierung des
Schallschutzes und der Musikeinspielung bereits ausreichen, um die Wirkung derselben

zu verdeutlichen.

6.1.6 Einfluss anderer Variablen

Nachdem der Schallschutz in unserer Studie keine signifikanten Unterschiede in der
Schmerzintensitat gebracht hat, werden im Folgenden andere erhobene Variablen als
mdogliche Schmerzmodulatoren genauer betrachtet. Die dazu nétigen statistischen Tests
wurden — um ebenfalls eine Beeinflussung durch den Schmerzkatheter zu verhindern —
weitgehend nur fir die Intervalle Tag 4-7 und Tag 1-7 durchgefihrt.

Immer wieder hért man im Alltag, dass Manner schmerzempfindlicher sind als Frauen.
Die Ergebnisse unserer Studie bestédtigen diese allgemeine Annahme nicht. In dem
Zeitraum von Tag 4-7, also nach Entfernen der Schmerzkatheter, haben die Damen
signifikant mehr Schmerzen als die Herren. Hinweise auf diesen Zusammenhang finden
sich laut den Nachforschungen von Wiesenfeld-Hallin [259] auch in zahlreichen anderen
Studien. Als Ursache dafur werden soziokulturelle, psychologische und biologische
Faktoren angegeben. Ebenso postuliert Hallin [90], dass das weibliche Geschlecht
schmerzsensibler ist als das mannliche. Somit stimmen die eigenen Studienergebnisse
mit anderen Studien Uberein.

Auch das Alter wurde als eventueller Einflussfaktor getestet. Man vermutete, dass die
alteren Personen, die wunter Umstanden schon dber langere Zeit unter
Arthrosebeschwerden leiden, im Sinne des Schmerzgedachtnisses in eben diesem
Bereich auch postoperativ sensibler sind als jingere. Allerdings kann dies statistisch
nicht nachvollzogen werden.

Als weitere mdgliche EinflussgréRe wurde der BMI angenommen. Zum einen ist bei
einem hoheren BMI das Legen der Katheter schwieriger und zum anderen ist die Last
auf das neue Gelenk groéRer. Jedoch zeigt sich auch dafir statistisch keine Korrelation.
Die Operationsdauer als denkbare Ursache verstarkter Schmerzen wurde analysiert,
weil die Eingriffsdauer die Schwierigkeit der Implantation widerspiegeln kann. Dabei
kommt es mdglicherweise zum wiederholten Absagen von Knochen oder einem
haufigeren Einsetzen von Probeprothesen, was sich postoperativ negativ auswirken

kénnte. Doch auch diese Hypothese findet keinen Rickhalt in der Statistik.
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Ebenso wenig korreliert die Katheterliegedauer mit der Schmerzstarke, obwohl man
meinen mochte, dass der Katheter umso langer liegt, je grofRer die Schmerzen sind.
Allerdings zeigt der statistische Test auch dabei keine Korrelation auf.

Besonders Uberraschend sind die Ergebnisse des postoperativ angelegten Femoralis-
Katheters als Einflussfaktor auf die Schmerzintensitat. Dabei hat sich ergeben, dass die
Patienten mit dem N. femoralis-Katheter im zusatzlich untersuchten Intervall Tag 1-3
signifikant mehr Beschwerden haben, als diejenigen ohne den Katheter. Dieser
Zusammenhang mag auf den ersten Blick abstrus erscheinen, wenn man bedenkt, dass
der Katheter nur den Patienten mit starkeren Schmerzen im Anfangsstadium gelegt
wird, um diese zuséatzlich zu verringern. Allerdings geben diese Personen aufgrund ihrer
Algesie in den ersten postoperativen Stunden sehr hohe VAS-Scores an, die sich dann
auf den Durchschnitt deutlich auswirken. Auf’erdem ist es vorstellbar, dass bei
Patienten mit derartig intensiven postoperativen Beschwerden durch einen Femoralis-
Katheter zwar eine deutliche Milderung erzielt wird, diese aber nicht den niedrigeren
Schmerzlevel eines Operierten mit durchschnittichen Schmerzen erreichen kdnnen.
Grund fur diesen Zusammenhang konnte eine durch die Anfangsschmerzen gesteigerte
Sensibilitdt im Operationsgebiet sein. Dieses Ergebnis kann also, obwohl es auf den
ersten Blick so erscheint, als ob der Femoralis-Katheter zu gesteigerten Beschwerden
fuhren wirde, durch die eben erwahnten Ursachen begriindet sein.

Zuletzt wurde noch der Einfluss der expliziten Erinnerung auf die Schmerzintensitét
getestet. Dabei ergeben sich keine statistisch signifikanten Korrelationen zwischen
Schmerzstarke und Erinnerungsfahigkeit. Aufgrund dessen wurden die Patienten mit
expliziter Erinnerung auch nicht aus der Studie ausgeschlossen. Dieses Resultat spricht
wiederum fiir die oben aufgestellte Hypothese, dass sich eine Erinnerung an das
intraoperative Geschehen nicht direkt auf das Schmerzempfinden auswirkt. Obwohl die
Patienten das Gehorte oder Gesplrte nach deren eigenen Aussagen zum Teil als
unangenehm empfunden haben, korreliert dies nicht mit den VAS-Scores. Dabei wiirde
man annehmen, dass vor allem das bewusste Erinnerungsvermoégen eine
Schmerzsteigerung auslosen kénnte.

Summa summarum konnten auch bei der Auswertung sonstiger Variablen — mit
Ausnahme von Geschlecht und Femoralis-Katheter — keine weiteren Korrelationen zur

Schmerzstéarke dargestellt werden.
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6.2 Studienkritik

6.2.1 Studiendesign

Bezlglich des Studiendesigns entspricht die vorliegende Studie weitgehend den
allgemein giltigen Standards. Alle Patienten wurden vor der Aufnahme in das Projekt
ausfuhrlich Gber die Freiwilligkeit der Teilnahme, die Methoden der Durchfiihrung und
die Zielsetzung aufgeklart. Dies musste im Vorfeld von jedem Einzelnen schriftlich
bestétigt werden. Im Folgenden wurden zwei Gruppen fur die beiden verschiedenen
Formen der Schalldampfung und eine Dritte als Kontrolle gebildet. Die Gruppengréf3en
stellen mit n=27 bzw. n=28 einen statistisch verwertbaren Stichprobenumfang dar. Im
Vergleich zu anderen Studien wurde sogar ein grol3eres Patientenkollektiv rekrutiert
[59,98,125,224]. Die Ein- und Ausschlusskriterien fihren zu standardisierten
Bedingungen fur die Teilnahme an dem Projekt und minimieren damit den Einfluss
moglicher Storfaktoren. Die Gruppenzuteilung wurde mittels Blockrandomisierung
durchgefuhrt. Damit konnte sichergestellt werden, dass vorab ge&ullerte, spezielle
Zuteilungswiunsche der Patienten keinen Einfluss nahmen. Lediglich der Ausschluss
einer der drei Gruppen wurde in ca. 4% der Falle genehmigt, wenn beispielsweise das
Tragen von Oropax® Angst ausgelost hatte. Derartige Lockerungen der
Randomisierung wurden allerdings als vertretbar angesehen, da der Patient trotzdem
nicht wusste, in welche der beiden verbleibenden Gruppen er eingeteilt wurde. Aufgrund
der zufélligen Zuteilung ohne Wissen des Patienten handelt es sich hierbei um eine
einfach-blinde Studie. Eine doppelte Verblindung war aus Griinden der eindeutigen
Sichtbarkeit der Gruppenzugehorigkeit intraoperativ nicht moglich. Aul3erdem hatte
diese an der Lautstarke der Operationsgerausche nichts verandert und deshalb keinen
Einfluss auf das Studienergebnis genommen. Um den Patienten nicht in seinen
Angaben zu beeinflussen, wurde diesem friihestens nach dem Interview und somit nach
dem Erheben aller benétigten Daten die angewandte Schallprotektion mitgeteilt. Diese
Kriterien des Studiendesigns wurden wahrend der Durchfilhrung konsequent

eingehalten.

6.2.2 Methodik

Betrachtet man die in der Studie angewandten Methoden genauer, so fallen einige

Vorteile, aber auch manche Kritikpunkte und Verbesserungsmaoglichkeiten auf.
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6.2.2.1 Datenerhebung

Als besonders positiv zeigt sich rickblickend die detaillierte Erfassung der
Schmerzscores. Dank des Schmerzdienstes und des Pflegepersonals konnten pro
Patient zahlreiche Schmerzwerte erhoben werden, die dann in einen taglichen
Durchschnittswert  eingerechnet wurden. So ist sichergestellt, dass die
Schmerzintensitat nicht nur zu bestimmten Zeiten abgefragt wurde — wie in einer
ahnlichen Studie [224] —, sondern dass alle relevanten Schwankungen der
Schmerzwahrnehmung in die Auswertung mit einbezogen wurden. Dadurch gewinnt das
Projekt an Qualitat und Prazision.

Weniger genau verhielt man sich in Bezug auf die Sedierungstiefe der einzelnen
Patienten. Grundsatzlich erhofft man sich, mit der BIS-Messung die Tiefe der Sedierung
bestimmen und somit Rickschlisse auf den Grad der Wachheit ziehen zu kdnnen.
Deshalb wurde diese Messung in einer vergleichbaren Arbeit siebenmal wahrend der
Operation durchgefinhrt, um etwaige Auswirkungen l&armintensiver
Operationsinterventionen auf die Gehirnaktivitat und somit auf die Sedierungstiefe
erkennen zu kénnen [125]. Allerdings wird die Verwendung von Geraten zur Messung
der Gehirnaktivitat als weniger effektiv angesehen, da diese nicht direkt das
Bewusstseins- oder Gedachtnislevel quantifizieren kénnen, sondern eher assoziierte
neuronale Prozesse aufzeigen [178]. In einer Studie zu diesem Thema konnten keine
statistisch signifikanten Unterschiede in der intraoperativen Wachheit zwischen der
Gruppe mit und ohne Monitoring dargestellt werden [216]. Deshalb einigte sich die
American Society of Anesthesiology darauf, dass eine routinemaRige Messung von
Gehirnstrémen zur Reduzierung intraoperativer Wachheit oder zur Festlegung der
Anésthesietiefe nicht indiziert ist [4]. Auch eine festgelegte Zielkonzentration der
Anasthetika im Blut lasst keine definitive Aussage Uber das Anasthesielevel zu, weil
jeder Patient unterschiedlich stark auf Anasthesiemedikamente und bestimmte
intraoperative Stimuli reagiert [119]. Deshalb hielt man — wie bereits erwéhnt — eine
derart aufwendige und kostenintensive Beurteilung des Sedierungsgrades vor dem
Hintergrund der eigenen Fragestellung ebenfalls flr nicht relevant. Entscheidend im
Hinblick auf das vorliegende Thema ist vielmehr die Differenzierung der mdglichen
impliziten Wahrnehmung von einem expliziten Erinnerungsvermégen. Durch die
Befragung aller Patienten zur Erinnerung an das Operationsgeschehen wurden
diejenigen mit expliziten Gedéachtnisinhalten erfasst. Aufgrund der sehr geringen Anzahl
solcher Patienten und der bereits dargestellten fehlenden Korrelation mit der
Schmerzstarke kann auch auf diese einfache und unkomplizierte Weise ein Einfluss der
bewussten Erinnerungsféahigkeit auf die Studienergebnisse ausgeschlossen werden.

Zudem kann auch mittels der exakten BIS-Messung nicht vorhergesagt werden, ob der
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Patient eine implizite Gedachtnisleistung erbringen kann oder nicht. Aus diesen
Griunden entschied man sich gegen eine konkrete Beurteilung der Sedierungstiefe mit
Hilfe des bispectral index scores.

Betrachtet man den Zeitpunkt des Interviews am Tag vor der Entlassung — also in den
meisten Fallen am 6. postoperativen Tag — so kbnnte man meinen, dass dieser zu spat
angesetzt wurde. Bei einem Patientenkollektiv mit einem Durchschnittsalter von 68,7
Jahren befinden sich unter den Alteren sicherlich Patienten, deren Merkfahigkeit
nachgelassen hat. An besonders einschneidende Erlebnisse wahrend der Operation
wirden sich auch diejenigen sicherlich erinnern. Jedoch ist das Erlebte unter
Umstanden fur den Einen oder Anderen nicht von solcher Wichtigkeit und Schwere, als
dass es der Person uber diesen Zeitraum erinnerlich bleibt. Demzufolge ware ein
friherer Befragungszeitpunkt ratsam gewesen. Gleichzeitig hat man allerdings — wie
bereits an anderer Stelle erwdhnt — herausgefunden, dass Erinnerungen an
intraoperative Wahrnehmungen erst nach mehreren Tagen zum ersten Mal auftreten
konnen [148,201,205,257]. Folglich ist der gewahlte Interviewzeitpunkt gerechtfertigt.
Um also sowohl dem Problem des Vergessens, als auch den aktuellen
Forschungsergebnissen Sorge zu tragen, hatte man korrekterweise eine zusétzliche
Befragung zu einem friheren Zeitpunkt durchfuhren missen. Allerdings ist die
Beeinflussung der Studienergebnisse durch zusétzlich detektierte, explizite
Erinnerungen fraglich, da diese nicht in eine statistische Korrelation mit der
Schmerzintensitat gebracht werden konnten. Deshalb sind wir der Meinung, dass mit
einem zweiten, friheren Interview zwar die Methodik der Studie geringfiigig verbessert
werden koénnte, sich aber trotzdem keine entscheidenden Auswirkungen auf das

Studienoutcome ergeben wirden.

6.2.2.2 Studiendurchflhrung

Besonders positiv fur den Patienten war die dargebotene Moglichkeit, zwischen drei
verschiedenen Musikrichtungen auswahlen zu kénnen. Mit Klassik, Volksmusik und
Rock&Pop waren die Hauptkategorien abgedeckt und fir jeden Musikgeschmack eine
Wahlmaoglichkeit vorhanden. Den Patienten war die Musikauswahl sehr wichtig. Dies
zeigte sich bei der klinischen Studiendurchfiihrung vor allem daran, dass nach dem
Anbieten der Musikrichtungen zuerst diejenige genannt wurde, welche auf alle Falle
nicht eingespielt werden sollte. Der Patient mdchte also Einfluss auf die Musikrichtung
nehmen konnen und dies wurde ihm in der vorliegenden Studie auch ermdéglicht. Die
Wirkung der selbst ausgesuchten Musik im Vergleich zu einer vorgegebenen

Entspannungsmusik wurde von Mitchell et al. [162] untersucht. Dabei zeigte sich, dass
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die Versuchspersonen, deren Wunsche bertcksichtigt wurden, Schmerzreize langer
tolerierten und eine bessere Kontrolle Uber die Situation empfanden, als die restlichen
Studienteilnehmer. Deshalb hélt diese Forschergruppe — in Kongruenz zu den eigenen
Ansichten — die persodnlichen Praferenzen bezlglich der Musikrichtung fur einen
bedeutenden Einflussfaktor auf die Wirkung der Musik [162]. Trotz der Zusicherung
einer bestimmten Musikkategorie war dem Patienten praoperativ nicht bewusst, ob er
Uberhaupt Musik bekommen wirde, da aus Griinden der Verblindung alle Patienten im
Vorfeld zu ihrem Musikgeschmack befragt wurden.

Um auch wahrend der Anasthesieeinleitung zu verhindern, dass die Patienten von ihrer
Gruppenzugehdorigkeit erfahren, wurde darauf geachtet, dass sich die Ohrbedeckungen
nur wahrend der Wirkphase des Sedierungsmittels am Kopf des Patienten befanden.
Etwaige Funktionsausfélle vom MP3-Player und das Abrutschen der Kopfhorer oder
Schalldampfer wurden durch mehrfache Uberprifungen wahrend der Operation
verhindert. Somit besteht auch nicht die Mdglichkeit, dass ein Patient aufgrund von
FunktionseinbufRen des Systems der normalen Lautstarke im OP ausgesetzt war.

6.2.2.3 Verwendete Materialien

Es ist nicht auszuschlieBen, dass die Dampfung des Operationsschalls durch das
System des Schallschutzes an sich zu gering war. Es wurde zwar ein spezieller
Kapselgehdrschutz eingesetzt und die Oropax® entsprechend der
Verpackungshinweise verwendet, aber trotzdem konnte in eigenen Probeversuchen bei
vollem Bewusstsein der Operationslarm noch wahrgenommen werden. Ahnliche
Schlussfolgerungen wurden bei den Musikkopfhorern gezogen. Obwohl ein
Muschelkopfhorer Anwendung fand, waren die Operationsgerdusche bei einer
Lautstarke von Vol14 noch zu differenzieren. Von einer Steigerung der Lautstarke wurde
im Sinne der Patienten Abstand genommen. Deshalb muss in Betracht gezogen
werden, dass die Restgerdusche fir eine Abspeicherung im impliziten Gedachtnis
ausgereicht und sich aufgrund dessen zwischen den Gruppen keine Unterschiede in der
Schmerzauspragung ergeben haben.

Ein anderer Grund fur dieses Studienergebnis konnte moglicherweise die Anwendung
der Visuellen Analogen Skala als Messmethode der Schmerzstarke sein. Wie bereits an
anderer Stelle erortert, ist speziell diese Skala eine in der Klinik h&ufig verwendete
Methode, um den Patienten die Objektivierung ihrer Schmerzen zu erleichtern. In
einigen Studien wird auch die hohe Reliabilitdt und Validitat der visuellen Analogskala
hervorgehoben [20,142,265]. Dennoch ist eben diese Schmerzbewertungsskala mit

vielen praktischen Schwierigkeiten verbunden und hat — laut einer Studie von
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Williamson et al. [265] — gerade deshalb auch die héchsten Fehlerwahrscheinlichkeiten
[26,114]. Weibliche Patienten — die Mehrzahl des vorliegenden Patientenkollektivs —
haben noch groRere Probleme im Umgang mit der VAS als mannliche [142]. Im
Allgemeinen wird von den Patienten die Verwendung anderer Skalen bevorzugt
[142,240,265]. Deshalb wéare es gerade fur das vorliegende Patientenkollektiv mit den
mehrheitlich alteren Patienten einfacher gewesen beispielsweise die Faces Pain Scale
(FPS) zu verwenden. Diese Messskala wurde urspringlich von Bieri et al. [19]
entwickelt und bestand aus sieben horizontal angeordneten Liniengesichtern. Diese
veranschaulichen an dem einen Ende ,kein Schmerz* und an der Gegenseite ,starkster
Schmerz®. Auch diese Messmethode ist auf ihre Validitat gepruft [100,101,240,242,243].
Im Jahr 2001 wurde diese FPS von Hicks et al. [104] Uberarbeitet und deshalb als
Faces Pain Scale Revised (FPS-R) bezeichnet. Diese Skala besteht aus sechs
Liniengesichtern mit unterschiedlicher Mimik, die fir die Scores 0,2,4,6,8 und 10 stehen,
wobei ebenfalls die héheren Scores fur starkere Schmerzen stehen [104]. Verglichen
mit der Fehlerhaufigkeit bei der VAS (=12,3%) treten bei der FPS-R (=2,5%) signifikant
weniger Irrtumer auf [142]. Obwohl die Faces-Pain-Scale urspringlich fir Kinder
entwickelt wurde, ist sie aufgrund der leichten Handhabung und des geringeren
Erklarungsbedarfs auch fur Erwachsene zu empfehlen [19,268]. Besonders fiir altere
Patienten, die mdglicherweise Probleme mit der fur die VAS ndtigen abstrakten
Denkfahigkeit haben, bietet sich diese Form der Schmerzevaluation besonders an
[26,114]. Es kann also nicht ausgeschlossen werden, dass eine einfachere
Schmerzbeurteilungsmethode Einfluss auf das vorliegende Studienergebnis genommen
hatte.

6.2.3 Limitationen

Zusatzlich zu den bereits dargestellten Verbesserungsmoglichkeiten treten bei der
kritischen Betrachtung der Studie an manchen Punkten Optionen in Erscheinung, wie
man die Qualitat und Effektivitat der Studie eventuell noch steigern kénnte. Zum einen
ware fir eine absolute Abschirmung der Patienten gegeniiber dem Umgebungsschall
die Anschaffung von schalldichteren Kopfhérern und Gehorschutz empfehlenswert. Eine
Beeinflussung der Ergebnisse durch die in unserer Studie verbliebene, geringe
Wahrnehmung von Operationsgerduschen kdnnte somit sicher ausgeschlossen werden.
Auch wenn der Erwerb solcher SchalldAmpfer sicherlich sehr kostenintensiv ist, wére es
doch fur die Durchfiihrung einer solchen Studie eine lohnende Investition. Diese wird
natirlich vor allem dann besonders rentabel, wenn damit die Wirkung der

Larmprotektion im Sinne einer Schmerzreduktion verdeutlicht werden kann. Solche
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professionellen, schalldichten Kopfhérer kénnten zusatzlich fir Untersuchungen zum
Nachweis einer impliziten Gedachtnisfahigkeit bezlglich Gerduschen Anwendung
finden. Es ist zwar nahe liegend, dass analog zur Speicherung von Zielwdértern auch
Zielgerausche abgespeichert werden, aber dennoch konnte in der Literatur keine
derartige Studie gefunden werden. Vielleicht wére es sinnvoll gewesen, im Vorfeld ein
derartiges Projekt in kleinerem Umfang durchzufiihren. Dabei misste den sedierten
Patienten ein alltagliches Gerausch, wie beispielsweise das Lauten von Kirchenglocken,
dargeboten werden. Postoperativ kdnnte man untersuchen, wie viele Personen einen
Zusammenhang mit eben diesem Gerausch aus einer Vielzahl verschiedener herstellen.
Damit hatte man eine wichtige Grundvoraussetzung fir die vorliegende Studie — die
implizite Speicherung von Gerduschen unter Sedierung — nachweisen kénnen.

AulRRerdem ware es unter Umstéanden auch zweckmé&Rig gewesen, im Vorfeld die
kognitive Leistungsfahigkeit der Studienteilnehmer mit Hilfe eines kurzen Tests zu
evaluieren. Besonders bei einem alteren Patientenkollektiv kann dies nicht als
selbstverstandlich vorausgesetzt werden. Allerdings kann das Fehlen einer solchen
Gedachtnisleistung die Studienergebnisse doch bedeutend beeinflussen. Einerseits wird
diese Kognition — wie schon an anderer Stelle angefuhrt — bendtigt, um intraoperative,
akustische Wahrnehmungen als Operationslarm zu erkennen und um diese als Folge
des eigenen Eingriffes zu verstehen. Andererseits ist sie bei der Erhebung der
Schmerzscores von entscheidendem Belang. Gerade weil die Gedachtnisleistung eine
wichtige Voraussetzung fir die korrekte Anwendung der VAS ist, kreiden Li et al. [142]
bei ihrem Vergleich verschiedener Schmerzskalen die versaumte Messung eventueller
kognitiver Beeintrachtigung ihrer Studie als Manko an. Die Bestimmung der kognitiven
Leistungsfahigkeit vorab ware eine sinnvolle, einfache und wenig zeitraubende Methode
gewesen, um mogliche Auswirkungen auf die Studienergebnisse zu verhindern.

Eine weitere, sicherlich interessante Untersuchung in diesem Setting ware der Einfluss
der Schallprotektion auf den Propofolverbrauch gewesen. Ein ahnlicher Zusammenhang
war Gegenstand einer Studie von Koch et al. [130]. Sie erforschten in zwei
unabhangigen Ansatzen die Auswirkungen intraoperativer Musik auf den patienten-
kontrollierten Sedierungsmittel- und Analgetikaverbrauch. Dabei verdeutlichte sich eine
signifikante Verminderung des Propofol- und Alfentanilbedarfs [130]. Da in dieser Studie
von Koch et al. [130] die Kontrollgruppe keinerlei Schallschutz erhalten hat, kénnen sie
nicht ausschliel3en, dass der Effekt mehr auf der Abwesenheit der Operationsgerausche
als auf der Anwesenheit der Musik basiert. Eine derartige ,Verwechslung® ist in der
eigenen Studie aufgrund der Aufteilung in drei verschiedene Gruppen nicht moglich.
Auswirkungen der Musik und des Schutzes vor Operationsschall allgemein kdnnen

hierbei eindeutig differenziert werden. Eine &hnliche Untersuchung wie Koch et al. [130]
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fuhrten auch Ganidagli et al. [71] durch. In ihrer Studie wurde zwar das
Hauptaugenmerk auf die Effekte von Musik und Stille auf die Sedierungstiefe und den
BIS gelegt, aber dennoch konnten sie als Nebenergebnis keinen Unterschied des
Sedierungsmittelverbrauchs zwischen den beiden Gruppen — Musik und Stille —
feststellen [71]. lhr Ergebnis spricht also dafir, dass bei Koch et al. [130] die
Abwesenheit der Operationsgerausche und nicht die Anwesenheit von Musik fur die
Einsparung von Medikamenten verantwortlich ist. Da es allerdings in Ganidaglis [71]
Studie keine dritte Kontrollgruppe gab, die den normalen Gerduschen im OP ausgesetzt
war, konnten sie nicht feststellen, ob es Uberhaupt zu einer Verminderung des
Sedierungsmittelverbrauchs gekommen ist. Aufgrund dieser kontrovers diskutierten
Wirkungen von Musik und Stille auf den Sedierungsmittelverbrauch wéaren eigene
Ergebnisse dazu aulierst interessant gewesen, vor allem wenn man bedenkt, dass auf
diese Weise alle drei Optionen in einer Studie miteinander verglichen werden hatten
konnen. Eine mdgliche Verminderung des Sedierungsmittelverbrauchs wirde einen
weiteren Benefit der Schallprotektion bzw. der Musikapplikation aufzeigen und die
Rentabilitat einer solchen Intervention zusatzlich betonen. Vor dem Hintergrund der
thematisch begrenzten Fragestellung dieser Arbeit war eine derartige Untersuchung
allerdings nicht sinngemal.

Die angefiuihrten Limitationen der vorliegenden Studie zeigen auf, dass durch mehr und
weniger aufwendige und kostenintensive zusatzliche MalRnahmen und einer erweiterten

Fragestellung der Effekt der Studie unter Umstanden hatte gesteigert werden kénnen.

6.3 Aktuelle Studienlage

6.3.1 Musik — ein sinnvoller Beitrag zur komplementaren Schmerztherapie

6.3.1.1 Physiologische Erklarungsansatze der Musikwirkung

Im Mittelpunkt der eigenen Studie stehen die postoperativen Schmerzen und ihre
Beeinflussbarkeit. ~Sie stellen einerseits fir die Patienten nach einer
Knieprothesenimplantation eine grof3e Belastung dar und verursachen andererseits
hohere Kosten und langere Krankenhausaufenthalte. Deshalb ist es im Interesse der
Patienten und Arzte, einfache Methoden zu finden, die darauf Einfluss nehmen kénnen.
Da das Schmerzempfinden im Allgemeinen auch besonders durch psychische Faktoren
wie Angst, Hilflosigkeit und Depression beeinflusst wird, gilt es, den Schmerz als
psychophysiologische Einheit in einem multidisziplindren Therapiekonzept zu

behandeln. Eine Mdglichkeit stellt die Anwendung von Musik dar. Weil das Erleben von
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Schmerz und Musik zu kognitiven Vorgangen fiuhrt, bei denen Lernprozesse und
emotionale Mechanismen eine entscheidende Rolle spielen, stehen diese beiden
Phanomene in engem Zusammenhang [197]. In besonderer Weise ist das limbische
System als Empfindungs- und Kontrollorgan in diese kognitive Verarbeitung mit
eingebunden [197]. Man hat festgestellt, dass akustische und rhythmische Impulse
einen schmerzmodulierenden Effekt haben und vegetative Reaktionen beeinflussen
kénnen [102]. Dieses Phanomen fuhrt man auf die enge anatomische Verbindung der
fur die Schmerzwahrnehmung ndétigen Strukturen im ZNS zu den fir die emotionale
Verarbeitung musikalischer Reize verantwortlichen Nervengebieten im Thalamus, im
limbischen System und den vegetativen Kerngebieten im Hirnstamm zurlck [102].
Gardner et al. [72] und Tsuchiya et al. [248] behaupten, dass sich die Leitungsbahnen
fur Schmerzen und fur akustische Reize gegenseitig inhibieren. Demzufolge soll eine
gesteigerte Aktivitat der auditorischen Leitungsbahn durch externe Musik die zentrale
Ubertragung nozizeptiver Reize verhindern. Des Weiteren haben
neuroendokrinologische Untersuchungen ergeben, dass Musik auch auf die Sekretion
der fur das Schmerzerleben und -verhalten wichtigen Substanzen wie Endorphine und
Stresshormone Einfluss nehmen kann [229]. Aus psychologischer Sicht ist die implizite
Erinnerung an die intraoperative Musik der Hauptfaktor fur eine Verminderung der
Schmerzen [275]. Es gibt also mehrere Erklarungsansatze fir die Wirkung von Musik
auf das Schmerzempfinden. Gemeinsam ist diesen allen, dass akustische Reize
allgemein und Musik im Besonderen das Schmerzerleben in vielfaltiger Weise
modifizieren, wobei Rhythmus, Tempo und Lautstarke die entscheidenden Elemente
sind [16].

6.3.1.2 Operationsunabhéngige Musikanwendung

6.3.1.2.1 Allgemeine Wirkungen von Musik

Musik gehort zu den &dltesten Heilmitteln in der Medizin. Schon in den Heilungsritualen
der Naturvolker spielte ihre therapeutische Wirkung eine grof3e Rolle [16]. Der Grund
dafir ist die Tatsache, dass das neurovegetative System des Menschen fur musikalisch-
akustische Reize besonders aufnahmeféhig ist [102]. Dies zeigt sich schon allein daran,
dass bereits ab der 24. bzw. 26. Schwangerschaftswoche die Wahrnehmung von
akustischen Reizen nachgewiesen wurde [16]. Doch nicht nur der Anfang des Lebens
ist von diesem Sinnesorgan gepragt, sondern auch das Ende. Akustische Reize sind
ebenso die letzten, die beim sterbenden Menschen nachgewiesen werden kénnen [16].
AulRerdem ist der menschliche Horsinn von allen der sensibelste und besonders mit

unseren Gefiihlen verbunden. Gerade deshalb kdnnen akustische und rhythmische
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Impulse auch die vegetativen Reaktionen im Sinne einer Veranderung von Muskeltonus,
Puls- oder Atemfrequenz beeinflussen [102].

Bernatzky et al. [16] fuhrten eine Studie durch, die die Auswirkungen von
entspannungsfordernder Musik in Verbindung mit gesprochenen
Entspannungsanleitungen auf den Verlauf chronischer Schmerzen zeigt. Grund fir
diese Fragestellung waren zahlreiche Beobachtungen, die zeigen, dass Musik
Wirkungen auf subcortikale Zentren des Gehirns ausibt und einen starken Effekt auf die
psychologische und physiologische Situation des Organismus hat [93,103,181,182,228].
Auch Atmung und Entspannung sollen laut zahlreicher Forscher dadurch beeinflusst
werden [67,89]. Ahnliche Ergebnisse erhielt die Forschungsgruppe um Bernatzky [16].
Die tagliche Anwendung der Musik kombiniert mit den Entspannungstexten verbesserte
die Effizienz der Therapie bei chronischen Ruckenschmerzen nachweisbar. Nicht nur
die Funktion des Ruckens, sondern auch die Schmerzen, die begleitenden negativen
Emotionen und die Patientenzufriedenheit verdnderten sich signifikant zum Positiven.
Deshalb sehen sie diese Form der Musikanwendung als additive, schmerztherapeutisch
relevante Therapiemalinahme an [16].

Viele andere Studien kamen ebenfalls zu dem Ergebnis, dass die Musiktherapie
Angstzustdnde und Schmerzen vermindert, den Schlaf verbessert, Verwirrung,
Aggression und Depression verringert und die Lebensqualitat steigert [5,69,99]. So auch
Muiller-Busch [16,166], der die Empfehlung von Musik als ,Audioanalgetikum® und Mittel
zur Schmerzlinderung als sinnvoll ansieht. Er beruft sich auf zahlreiche Untersuchungen
und Einzelbeobachtungen an Schmerzpatienten, die zeigen, dass Musik eine wirksame,
hilfreiche und ,,nebenwirkungsarme” Behandlungsmethode darstellt [16].

Ganz allgemein — nicht nur in Bezug auf Schmerzminderung — wird der Musik eine
grol3e Wirkung auf das korperliche und seelische Befinden von Personen angerechnet.
Die Ergebnisse zahlreicher anderer Studien, die einen eindeutig positiven
psychologischen und physiologischen Effekt von Musik wéhrend der postoperativen
Aufwachphase, schmerzhaften Prozeduren oder Wehen aufzeigten, weckten auch das
Interesse einer asiatischen Studiengruppe bezlglich dieser Thematik [28,79,188].
Deshalb verglichen sie neun entsprechende Studien. Funf der Untersuchungen,
einschliel3lich einer unveroffentlichten Masterthese, verzeichneten einen signifikant
positiven Effekt von Musik auf die Schmerzintensitdt, die postoperative
Schmerzremission, den Blutdruck und die Pulsrate [143]. Die restlichen vier Studien
kamen zu gemischten und widerspriichlichen Ergebnissen. Als Grund dafur werden
Limitationen und Schwachstellen in der Studiendurchfilhrung angegeben. Daher
kommen die Herausgeber Lim et al. [143] zu dem Schluss, dass Musik als

Therapieintervention sehr effektiv fur die Linderung unterschiedlicher Arten von
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Schmerz ist. Von einem zumindest leicht verminderten Analgetikaverbrauch durch
Musik berichten auch Cepeda et al. [39], allerdings erreichte dieser keine statistische
Signifikanz. Sie untersuchten die Wirkung von Musik wahrend schmerzhafter
Prozeduren und auf postoperative Beschwerden. Die Schmerzintensitat konnte jedoch
auch in dieser Studie nachweislich vermindert werden [39]. Dennoch ist in diesem Fall
den Herausgebern die klinische Wichtigkeit dieser Methode zur Schmerzreduktion
unklar, wenngleich andere MalRnahmen mit vergleichbarer Schmerzminderung in der
Klinik genutzt werden [269]. Deshalb warnt die Forschergruppe um Cepeda [39] davor,

von ,Musik® allzu groR3e Effekte zu erwarten.

6.3.1.2.2 Lautstarke als wichtiges Kriterium

Der Einfluss der unterschiedlichen Qualitaten von Musik als entscheidendes Kriterium
fur die Wirkung auf den Schmerz wurde bereits in einer alteren Studie von Gardner et al.
[72] untersucht. Die sich einer Zahnoperation unterziehenden Patienten wurden dazu
aufgerufen, die Lautstarke des akustischen Stimulus entsprechend der Schmerzen zu
erhéhen. Der Stimulus war eine Kombination aus Musik und Geréauschen. Die Musik
sollte die Aufmerksamkeit des Patienten von der Operation abwenden und das
Gerausch, ahnlich einem Wasserfall, sollte die Entspannung und das Wohlbefinden des
Patienten fordern [72]. Diese Ablenkung vom eigentlichen Eingriff konnte aber laut
Gardner [72] nur dann gelingen, wenn die Akustik zuerst vorhanden war. Deshalb
mussten die Patienten schon vor Operationsbeginn die akustischen Reize wahrnehmen.
Damit sollte verhindert werden, dass sich die Person zu sehr auf den Schmerz
konzentrierte. Auf diese Weise gelang der Forschungsgruppe um Gardner [72] die
Unterdriickung der Schmerzen durch das beschriebene Klangbild in 65% der 1000
Patienten. Auch Ebneshahidi et al. [59] gehen davon aus, dass ihre Patientinnen durch
vertraute Klange von der Umgebung im Aufwachraum abgelenkt waren. Damit
verdeutlichte sich wiederum der positive Effekt von akustischen Reizen auf das

Schmerzempfinden.

6.3.1.2.3 Fuhrt nur die Lieblingsmusik zum Wirkeffekt?

Eine Studiengruppe beobachtete den Unterschied zwischen Entspannungsmusik und
der vom Patienten bevorzugten Musikrichtung. Dabei stellte sich heraus, dass bei der
eigenen Lieblingsmusik experimentelle Schmerzreize langer toleriert werden und —
zumindest die Frauen — die Schmerzintensitét als signifikant niedriger beurteilten als

ohne die ausgewahlte Melodie im Ohr. Deshalb halten Mitchell et al. [162] die
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personlichen Vorlieben bei der Musikrichtung fir einen wesentlichen Einflussfaktor auf
die Effektivitat von Musik bezlglich der Schmerzempfindung. Der gleichen Meinung sind
auch Ebneshahidi et al. [59] und verweisen darauf, dass das Alter, die Kultur, der
soziobkonomische Status und die Religion Einfluss auf die Art und Weise hehmen, wie
Menschen auf Schmerz und Musik reagieren [57,155]. Deshalb ist es fir die Effektivitat
der Musik am Wichtigsten, dass die Person diese mag [59]. Einen dazu differierenden
Standpunkt beziehen Cepeda et al. [38]. Sie stellten in ihrer Studie fest, dass Patienten,
die den Musiktyp nicht auswahlen konnten, eine grol3ere Abnahme der

Schmerzintensitaten aufwiesen als die Vergleichsgruppe.

6.3.1.3 Intra- und postoperative Musikanwendung

Die Auswirkungen von Musik zeigen sich aber nicht nur bei krankheitsbedingten
Schmerzzustanden, sondern auch wahrend und nach der Operation. Aus dem Ergebnis
einer Metaanalyse von 42 Studien, die sich mit Anwendung von Musik im perioperativen
Setting beschéftigten, geht hervor, dass in der Halfte der Projekte die Angst und die
Schmerzen der Patienten reduziert wurden [175]. Deshalb soll im Folgenden néher auf

die Effekte intra- und postoperativer Musikanwendung eingegangen werden.

6.3.1.3.1 Wirkung von Musik wahrend der Anasthesie

In zahlreichen Studien konnte dargestellt werden, dass der Effekt von Musik als
Modulator der menschlichen Reaktion auf Operationsstress auch an bewusstlosen
Patienten unter Allgemeinanésthesie signifikant in Erscheinung tritt [141,172,173]. Um
dies auch fur sedierte Patienten zu bestatigen, fihrten Zhang et al. [275] eine Studie
dazu durch. Dabei stellte sich — in Kongruenz zu friheren Studien — die erwahnte
Wirkung deutlich dar. Zhang et al. [275] berichten ebenso wie andere Autoren Uber
einen geringeren Sedierungsmittelverbrauch, tber kirzere Einleitungszeiten und eine
erhohte Patientenzufriedenheit [11,71,106,125,130,137,185,271]. Andernorts wird
zusatzlich noch dber eine Verminderung von Blutdruckschwankungen, eine
Verbesserung des postoperativen Erwachens und eine Reduzierung postoperativer
Schmerzen durch intraoperative Musik berichtet [1,61,106,130,137,158,172,173,185].
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6.3.1.3.2 Effekt von Musik im Aufwachraum

Die Auswirkungen von Musik auf Patienten im Aufwachraum wurden besonders haufig
untersucht. Easter et al. [58] sieht in der Musik eine Mdglichkeit, die postoperativen
Beschwerden zu vermindern und die Patientenzufriedenheit zu steigern. Der gleichen
Meinung sind auch Shertzer et al. [220]. Die signifikante Schmerzreduktion in ihrer
»Musik-Gruppe® lasst sie auf eine positive Beeinflussung der Schmerzempfindung und
des Patientencomforts schlieBen. Von einer Reduzierung der Schmerzintensitat durch
das Hoéren von Musik in der PACU (postanesthesia care unit) sind Taylor [244] und
andere Forscher ebenfalls Uberzeugt [79,106]. Eine andere Studie untersuchte lediglich
die Vorlieben der Patienten in der PACU beziiglich eines derartigen Angebots. Dabei
sprach sich die Mehrzahl im Nachhinein fir das Musikhéren aus. Deshalb sehen
Fredriksson et al. [66] diese zusétzliche Intervention als sinnvollen Beitrag zu einer
erholsamen Umgebung im Aufwachraum an. Zu einem ahnlichen Ergebnis kam auch
die Forschungsgruppe um Heitz [98]. Obwohl die Musik nach deren Resultaten keine
Auswirkungen auf das Schmerzlevel, den Morphinverbrauch, die Hamodynamik, die
Atemfrequenz und die Aufenthaltsdauer hat, empfanden die Patienten mit Musik
dennoch die Zeit im Aufwachraum als signifikant angenehmer als jene ohne Musik [98].
Ebneshahidi et al. [59] nehmen einen dazu teils differierenden Standpunkt ein. Sie
konnten bei ihrer Studie an Patientinnen nach Kaiserschnitt zwar ebenfalls eine
signifikant verminderte Schmerzintensitdt und demzufolge einen nachweislich
geringeren Analgetikaverbrauch feststellen, allerdings ergaben sich keine Unterschiede
bei den Angstgefiihlen, dem Blutdruck und dem Puls. Ein anderes Projekt beschéftigte
sich ausschlieBlich mit Schulkindern nach ambulanten Eingriffen. Diese Kinder
empfanden die Musik im Anschluss an die Operation als beruhigend und entspannend.

AuRerdem zeigte sich auch dabei ein verminderter Morphinverbrauch [170].

Zum Vergleich der Effektivitdt zwischen intra- und postoperativer Musik auf das
Schmerzempfinden, flhrten Nilsson et al. [173] eine Studie durch. Dabei ergaben sich
zwischen den beiden verschiedenen Patientengruppen keine Unterschiede in der
postoperativen Schmerzauspragung. Die Schmerzintensitaten waren in beiden Gruppen
signifikant niedriger als in der Kontrollgruppe ohne intra- oder postoperative Musik,
wenn gleich der Effekt nur bis zwei Stunden nach dem Eingriff angehalten hat [173].
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6.3.1.3.3 Resimee aus den dargestellten Studien zur intra- und postoperativen
Musikanwendung

Diese grofle Anzahl an verschiedenen Studien zum Thema ,Musik und ihre
Auswirkungen auf Wohlbefinden und Schmerz des Patienten® zeigt eindrucksvoll das
bereits erwahnte Zusammenspiel von Affekt und Kognition. Mit der Physiologie alleine
lassen sich die Auswirkungen eines Schmerzreizes auf einen bestimmten Patienten in
einem bestimmten Moment nicht vollstandig erklaren. Wie die angeflihrten Beispiele
darstellen, hat Musik eindeutige Auswirkungen auf das Befinden. Bei dem Einen ist der
Effekt groRer, bei dem Anderen Kleiner, aber dennoch ist der Einfluss von Musik stets
positiv. Die Anwendung von Toénen und Melodien ist nur eine von vielen verschiedenen
Methoden. Die Moglichkeiten der nichtmedikamentésen Schmerzbeeinflussung sind so
vielfaltig wie die Facetten einer einzelnen Schmerzempfindung. Jede Person wird auf
unterschiedliche Malinahmen ganz individuell reagieren, auch wenn der Reiz am
Nozizeptor der Gleiche ist.

Dennoch muss vor allem die Musiktherapie aufgrund der hohen Wirkeffektivitat mit der
geringen  Wahrscheinlichkeit ~an  Nebenwirkungen, der  Steigerung  der
Patientencompliance und der Verbesserung der psychischen Situation als wichtiger
Beitrag in der allgemeinen Schmerzbehandlung angesehen werden. Bernatzky et al.
[16] stimmen dem ebenso wie viele andere Forscher zu, die von der Musik als
erganzende Methode zur Schmerztherapie Uberzeugt sind. Sie sehen die Vorteile
besonders darin, dass die Musik eine nicht-invasive, nebenwirkungsfreie,
kostenglnstige und leicht anwendbare Behandlung darstellt
[39,79,80,81,143,171,172,224]. Diese Vorziige und die zunehmende Popularitat
komplementarer Therapien in der Medizin sind die Grunde fiir das in den letzten zwei
Jahrzehnten wachsende Interesse an der Musik als Behandlungsstrategie fir
Schmerzpatienten [143]. Auch Nilsson et al. [173] und viele andere Forscher sind der
Ansicht, dass Musiktherapie eine Komponente der multimodalen Schmerztherapie ist
[87,122]. Aufgrund der niedrigen Kosten fir die Umsetzung und die mégliche Fahigkeit
von Musik den perioperativen Stress der Patienten zu reduzieren, halt Nilsson [175] eine
weitere Forschung in der Musiktherapie fur durchaus gerechtfertigt. Auch in vielen
anderen  Studien wurden die verschiedenen Effekte entsprechend des
Anwendungszeitpunkts dargestellt. Diese kamen zu dem Ergebnis, dass Musik
préoperativ die Reaktion des Patienten auf Stress moduliert, intraoperativ den
Sedierungsmittelverbrauch verringert und die Haufigkeit intraoperativer Wachheit
reduziert und postoperativ die Erschopfung vermindert und die Gerauschkulisse in der
PACU unterbindet [30,71,106,123,125,137,172,220,224,258,273,275]. Der perioperativ

erhdhte Stress durch die ungewohnte Umgebung, die Angst vor der Operation und
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Ahnliches wird durch die ablenkende und entspannende Wirkung der Musik vermindert
[71,130,174,224,247] und die Reaktion der Patienten darauf verandert [252]. Des
Weiteren wurde schon mehrfach das positive Zusammenspiel verschiedener
Sedierungsmittel mit Musik demonstriert [11,71,106,125,130,137,275].

Aufgrund dieser zahlreichen erwdhnten Vorteile und nicht zuletzt durch die positive
Einstellung der Patienten bezlglich dieser Therapieoption steuert die Musik nicht nur
einen wichtigen komplementéren Beitrag zur Schmerztherapie bei, sondern ist auch auf
vielfaltige andere Weise eine einfache, sinnvolle und Ilukrative Methode zur
Verbesserung der Patientensituation. Man darf namlich nicht vergessen, dass sowohl
die Operation selbst, als auch die perioperative Periode nicht nur ein physisches
Trauma verursacht, sondern auch eine bedeutende Quelle psychischen Stresses fur
Patienten darstellt [137].

6.3.2 Die eigene Studie im Vergleich

6.3.2.1 Darstellung thematisch a@hnlicher Studien

Um die eigenen Resultate in den Kontext bisher verdffentlichter Forschungsergebnisse
einzugliedern und um sowohl bestehende Gemeinsamkeiten als auch Unterschiede zu
diskutieren, ist es ndtig, die vorliegende Arbeit wissenschaftlichen Untersuchungen

gleicher oder ahnlicher Thematik gegeniiberzustellen.

6.3.2.1.1 Studie von Heitz et al.

Die Forschungsgruppe um Heitz [98] untersuchte den Effekt von Musiktherapie als
Behandlungsintervention im Aufwachraum. Bei diesem Setting ist — im Gegensatz zum
eigenen — eine Verblindung nicht moéglich, denn die Teilnehmer wissen ab einem
bestimmten Wachheitsgrad von ihrer Gruppenzuteilung. Im Besonderen betrachteten
sie die Auswirkungen von Musik auf die Schmerzen, auf hamodynamische Grof3en und
auf die Atemfrequenz wahrend des PACU-Aufenthaltes. Zusétzlich interessierte sie
auch noch die riickblickende Meinung der Patienten selbst zu der Zeit im Aufwachraum.
Mit dieser Flle an evaluierten Gréf3en ist eine detaillierte Erfassung der Auswirkungen
von Musik moglich. Sie teilten sechzig Patienten, die sich einer Schilddriisen-,
Nebenschilddriisen- oder Brustoperation unter Allgemeinanédsthesie unterzogen hatten,
randomisiert in drei Gruppen ein. In Kongruenz zur eigenen Studie gab es eine
Kontrollgruppe ohne Kopfhorer, eine Gruppe mit Kopfhorer ohne Musik und eine dritte

Gruppe mit Kopfhorer und Musikeinspielung. Aul3erdem benutzten Heitz et al. [98]
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ebenfalls die Visuelle Analoge Skala zur Beurteilung der postoperativen Schmerzen.
Ihre Ergebnisse sind ahnlich den eigenen. Es ergaben sich keine Unterschiede
zwischen den drei Gruppen in Bezug auf das Schmerzlevel, den Morphinverbrauch, die
Hamodynamik, die Atmung und die Aufenthaltsdauer. Dennoch verlangten die Patienten
der Musik-Gruppe erst signifikant spater nach Schmerzmitteln und nahmen die
Ereignisse im Aufwachraum als deutlich angenehmer wahr als die Teilnehmer der

anderen zwei Gruppen [98].

6.3.2.1.2 Studie von Bonke et al.

Das postoperative Wohlbefinden war auch in der Studie von Bonke et al. [22]
ausschlaggebend, um die Effekte verschiedener Gerauschkulissen wahrend
Allgemeinanasthesie zu erforschen. Dazu wurden 91 Patienten, die fur Gallenblasen-
bzw. Gallengangsoperationen vorgesehen waren, randomisiert in drei Gruppen
eingeteilt. Eine Gruppe erhielt Gber Kopfhérer positive Suggestionen beziglich des
Operations- und Genesungsverlaufs, eine weitere bekam ein monotones Gerausch
ahnlich einem Staubsauger zu héren und fur die dritte wurden die aktuellen
Operationsgerausche eingespielt [22]. Somit war die Gruppenzuteilung — anders als in
der eigenen Studie — aufRerlich nicht erkennbar und eine doppelte Verblindung moglich.
Diese hielt man in der vorliegenden Studie fir unnétig, da die Operationsgerdusche
nicht entscheidend veranderbar sind und dem Personal der postoperativen Behandlung
die Gruppenzuteilung aufgrund fehlender Dokumentation in den Patientenunterlagen
ohnehin nicht ersichtlich war. In Kongruenz zur eigenen Studiendurchfiihrung wurden
auch bei Bonke et al. [22] alle Gerausche nur fir die Dauer der Operation eingespielt.
Die Kriterien fUr die Beurteilung des postoperativen Wohlbefindens waren das subjektive
Empfinden, der Schmerz, Ubelkeit und Erbrechen, die Aufenthaltsdauer und die
Befragung durch das Pflegepersonal. Fir die Beurteilung wurden im Gegensatz zu
unserer Studie keine gangigen Skalen verwendet, sondern eigene, der jeweiligen
Fragestellung entsprechende Skalen mit WortdufRerungen angefertigt [22]. Betrachtet
man die Ergebnisse von Bonke et al. [22], so konnte bei keinem Patienten eine
intraoperative Wachheit evaluiert werden. In der Gruppe mit den positiven Suggestionen
konnte eine Verbesserung des postoperativen Wohlbefindens lediglich fur altere
Patienten tGber 55 Jahren bestétigt werden, nicht aber fur jingere. Auch Bonke et al.
[22] halten die unbewusste Wahrnehmung von intraoperativen akustischen Reizen fur
diese positive Auswirkung verantwortlich. Fir den unterschiedlichen Effekt der positiven
Suggestionen zwischen alteren und jungeren Patienten gibt die Forschungsgruppe eine

Vermutung ab. Zunachst nehmen sie an, dass sich das Wohlbefinden des Patienten
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direkt in der L&nge seines Krankenhausaufenthaltes widerspiegelt und eine
Verbesserung der subjektiven Situation verlangerte Aufenthalte verhindert. Genau
deshalb — so begriinden sie — zeigt sich keine Wirkung bei jungen Patienten, da diese
im Allgemeinen nicht langer als normal im Krankenhaus verweilen und ein Schutz gegen
prolongierte Aufenthalte somit unnétig ist. Diese Erklarung erscheint nicht besonders
realistisch, da auch die ,normalen” Aufenthaltszeiten der jingeren Patienten durch
positive Suggestionen verklrzt werden koénnten. Zwischen den Gruppen mit dem
monotonen Gerdusch bzw. dem Operationslarm konnten keine Differenzen festgestellt
werden. Deshalb sehen sie die Operationsgerausche letztendlich nicht — wie von uns
angenommen — als besonders negativ beeinflussend an [22]. Zu den Ergebnissen der

Schmerzauspragung wurden keine Angaben gemacht.

6.3.2.1.3 Studie von Ayoub et al.

Auch in der Studie von Ayoub et al. [11] steht — im Kontrast zur eigenen Studie — nicht
die postoperative Schmerzintensitat im Vordergrund. Viel wichtiger ist diesem
Forschungsteam, ob die vielfach postulierte Verminderung des intraoperativen
Sedierungsmittelverbrauchs durch die eingespielte Musik zustande kommt oder ob die
Abwesenheit des OP-Larms dafur verantwortlich ist [11]. Dazu haben sie 90 Patienten,
die sich einem urologischen Eingriff unter Spinalanasthesie mit Sedierung unterziehen
mussten, ebenfalls in drei Gruppen eingeteilt. Die eine Gruppe horte —im Gegensatz zur
eigenen Musik-Gruppe — selbst ausgewahlte Musik, die andere ein Rauschgerausch
und die dritte die normalen Operationsgerausche. Alle drei Gruppen erhielten dazu
schalldichte Kopfhorer, Uber die das jeweilige Gerausch eingespielt wurde. Diese
Schalldichte muss — wie bereits erwahnt — als Pluspunkt gegenliber der eigenen Studie
gewertet werden. Wahrend der Operation wurden bei der Studie von Ayoub et al. [11] im
5-Minuten-Takt die Vitalparameter, der Propofolverbrauch und der OAA/S-Score
(Observer’'s Assessment of Alertness/Sedation Scale) dokumentiert. Der OAA/S-Score
dient der klinischen Einschéatzung der Sedierungstiefe und beinhaltet die Beurteilung der
Ansprechbarkeit, der Sprache, der Mimik und der Pupillenweite. Zum Testen der
verbalen Reaktion musste der Kopfhoérer abgenommen werden. Fur diesen kurzen
Zeitraum wurde Uber einen externen Schalter der Strom abgeschaltet, um die
Verblindung beibehalten zu kdnnen [11]. Dieses Vorgehen kdonnte man der Studie als
Manko ankreiden, da somit alle Patienten unabhangig von der Gruppenzuteilung fur
diese zahlreichen Zeitabschnitte dem Operationslarm ausgesetzt waren. Dennoch
zeigte sich bei der Auswertung der Studienergebnisse, dass die Musik-Gruppe

signifikant weniger Propofol bendtigte als die restlichen zwei Gruppen [11]. Aul3erdem
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befand sich die Mehrzahl der Patienten, die intraoperativ Uberhaupt kein weiteres
Propofol brauchten, in eben dieser Gruppe [11]. Die Aufenthaltsdauer im Aufwachraum
wies keine gruppenspezifischen Unterschiede auf. Ayoub et al. [11] stellten fest, dass
somit ihre Ergebnisse mit denen friherer Studien zur Einsparung von Sedierungsmitteln

durch Musikeinspielung Ubereinstimmten [130,137].

6.3.2.1.4 Studie von Kang et al.

Verglichen mit Ayoubs [11] Studie stellte die Forschergruppe um Kang [125] eine sehr
ahnliche Hypothese auf. Sie wollten herausfinden, ob die Musik oder das Abblocken des
Operationslarms den intraoperativen bispectral index score reduziert. Aus diesem Grund
nahmen sie insgesamt 63 Patienten, die sich einer Knieprothesenimplantation unter
Spinal-Epiduralanésthesie mit zusatzlicher Sedierung unterziehen mussten, in die
Studie auf. Die Teilnehmer wurden randomisiert in drei Gruppen aufgeteilt; eine Musik-
Gruppe, eine Larmgruppe und eine Ruhegruppe. In Kongruenz zur eigenen Studie
wurde den Patienten aus der Musik- und Ruhegruppe kurz nach Beginn der
Propofolinfusion ein Headset aufgesetzt. Allerdings wurden bei Kang et al. [125] die
Ohren der Patienten, die keinerlei Gerausche horen sollten, zuvor fest in Baumwolle
verpackt und erst dann mit dem Kopfhérer bedeckt. Die in der eigenen Studie
verwendeten Oropax® erscheinen uns als besserer Zusatz zum Kapselgehorschutz.
Den Teilnehmern der Musik-Gruppe wurde Uber eben dieses Headset die selbst
ausgewahlte Musikrichtung eingespielt. Die Musiktitel wurden in einer Vorabstudie von
anderen Patienten zusammengestellt. AuRerdem wurde in einer vorbereitenden Studie
der Raumgerauschpegel im Operationssaal gemessen. Diesen Mehraufwand halten wir
bezlglich des Endergebnisses fir unrelevant. Der Larmgruppe wurde wie in der
eigenen Studie keinerlei Ohrenbedeckung aufgesetzt. Unmittelbar vor der Anasthesie-
Einleitung suchten alle Patienten ihre jeweilige Lieblings-Musikrichtung aus und stellten
die fUr sie angenehme Lautstarke ein. Dieses Vorgehen erscheint als sehr sinnvoll,
wenn man bedenkt, dass somit der unterschiedlichen Horsensitivitat der verschiedenen
Patienten Sorge getragen wird. Wahrend des Eingriffs wurde siebenmal bei festgelegten
Operationsinterventionen der BIS und der hamodynamische Status dokumentiert. Im
Gegensatz zum Vorgehen von Ayoub [11] wurde in dieser Studie nur zu Beginn und am
Ende des Eingriffs der OAA/S-Score erhoben. Dies fiihrt zu einer ununterbrochenen
Verwendung des gruppenspezifischen Equipments. Nachdem die Patienten in den
Aufwachraum verlegt wurden, beurteilte man ihr Erinnerungsvermdégen, ihre Stimmung
und die Schmerzauspragung [125]. Diese MalRnahme erfolgte somit deutlich friher als

in unserer Studie. Moglicherweise ist dieser Zeitpunkt verfriht, da der Patient von den
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Sedierungsmitteln noch beeintrachtigt sein durfte. Allerdings spielen die zu diesem
Zeitpunkt erhobenen Daten fur die Untersuchung ihrer Studienhypothese eine
untergeordnete Rolle. Die Endergebnisse von Kang et al. [125] fallen zum Teil eher
unerwartet aus. Sie haben herausgefunden, dass in der Ruhegruppe aufgrund der
wahrend lautstarken OP-Interventionen signifikant niedrigeren BIS-Scores die
Sedierung tiefer war als in der Larmgruppe. Die bispectral index scores der Musik- und
der Larmgruppe hingegen bewegten sich auf ahnlichem Niveau. Keinerlei Unterschiede
zwischen allen drei Gruppen ergaben sich — in Ubereinstimmung mit den eigenen
Ergebnissen — bei der Auswertung der VAS-Scores und der postoperativen Erinnerung.
Somit halten Kang et al. [125] als Restuimee ihrer Studie fest, dass das Blockieren des
OP-Larms und nicht die Musikeinspielung die BIS-Scores bei alteren Patienten positiv
beeinflussen kann. Als denkbare Ursache fur eben dieses Ergebnis geben die Autoren
eine mogliche Insuffizienz der Musikkopfhorer aufgrund der grof3en Lautstarke im OP
an. Damit ware die Musik mit den normalen Operationsgerduschen vermischt und die
Auswirkungen vermindert worden. Ein Unterschied zwischen Musik- und Larmgruppe
konnte somit verborgen bleiben. Des Weiteren kdnnen sie sich vorstellen, dass die
Musik als akustischer Reiz ebenso wie der OP-Larm zu einer gewissen Aufweckreaktion
gefuhrt hat und deshalb die BIS-Scores angestiegen sind. Im Gegensatz zur ersten
Begrindung halten wir letztere fur relativ unwahrscheinlich, wenn man bedenkt, wie
viele Studien bereits den positiven Effekt von Musik auf die Sedierung im Allgemeinen
dargestellt haben [11,71,106,125,130,137,275].

6.3.2.1.5 Studie von Simcock et al.

Sehr ahnlich in der Methodik, aber doch unterschiedlich in der Zielsetzung ist die Studie
von Simcock et al. [224]. Sie nehmen an, dass Patienten, die wahrend der Implantation
einer Kniegelenkstotalendoprothese ihre selbst ausgewéhlte Musik hdren koénnen,
postoperativ weniger Schmerzen haben und zufriedener sind als die Personen ohne
Musik. Dazu wurden 30 Patienten, die sich der Implantation eines Kniegelenksersatzes
unter Spinal-Epiduralanasthesie mit zusatzlicher Sedierung unterziehen mussten,
randomisiert in die Musik- oder die Placebo-Gruppe eingeteilt [224]. Der Musik-Gruppe
wurde die selbst mitgebrachte Musik vorgespielt, wahrend die Placebogruppe einen
MP3-Player ohne Musik-Datei erhielt. In ihrer Studie wurden — im Gegensatz zur
eigenen —  gerauschunterdrickende  Kopfhorer angewandt, damit beide
Untersuchungsgruppen den OP-Larm nicht wahrnehmen konnten. Damit war definitiv
nicht ausschlieBlich die Larmunterdriickung fur eine mdgliche Schmerzminderung in der

Musik-Gruppe verantwortlich, da auch die Placebogruppe diesen nicht héren konnte.
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Entstehende Unterschiede bezogen sich — entsprechend ihrer Studienhypothese — also
nur auf die Wirkung der Musik. Auch bei Simcock et al. [224] wurde die Applikation der
Kopfhorer erst nach eingesetzter Sedierungsmittelwirkung durchgefuihrt, um die
Verblindung beibehalten zu kdnnen. Die postoperativen Schmerzen und die
Patientenzufriedenheit wurden 0, 3, 6 und 24 Stunden nach Operationsende mit Hilfe
der VAS bzw. einer 5-Punkte-Skala mit WortauRerungen gemessen. Nach 24 Stunden
wurde zusatzlich noch die Einschatzung der Patienten bezuglich der Gruppenzuteilung
abgefragt. Dabei konnten 60% der Patienten richtig angeben, welcher Gruppe sie
angehorten. Dieses Ergebnis sehen Simcock et al. [224] als Limitation ihrer Studie an.
Sie gehen davon aus, dass es trotz kontinuierlicher Sedierungsmittelapplikation zum
intermittierenden Bewusstsein der Personen gekommen sein muss und diese deshalb in
mehr als der Halfte dber ihre Zuteilung Bescheid wussten. Bezlglich der
Schmerzauswertung ergab sich zum Zeitpunkt O kein Unterschied in der mittleren
Schmerzintensitat zwischen den beiden Gruppen. Allerdings beklagten die Patienten der
Musik-Gruppe 3 Stunden (1,47+1,39 versus 3,87+3,44 p=0,01) und 24 Stunden
(2,41+£1,67 versus 4,03+2,89 p=0,04) nach Ende des Eingriffs signifikant weniger
Schmerzen als die Teilnehmer der Placebogruppe. Das Ergebnis nach 6 Stunden
erreichte jedoch die statistische Signifikanz nicht (p= 0,075). Ursache dafur ist laut Autor
die in eben diesem Zeitraum gesteigerte Schmerzempfindung aufgrund der
nachlassenden Wirkung der Spinalanasthesie und des Ubergangs zur oralen
Medikamentenverabreichung. Dennoch konnten Simcock et al. [224] damit eine deutlich
langere Wirkung der Musik nachweisen als Nilsson et al. [173] in ihrer Studie. Letztere
stellten namlich nur bis zwei Stunden post-OP einen positiven Effekt von Musik fest
[173]. Die tendenziell groRere Patientenzufriedenheit in der Musik-Gruppe von Simcock
et al. [224] erreichte ebenfalls nicht das Signifikanzniveau. Letztere wurde in der
eigenen Studie nicht separat evaluiert, was als weitere Verbesserungsmoglichkeit der

Methodik angesehen werden kdnnte.

6.3.2.1.6 Studie von Reza et al.

Auch bei der Studie von Reza et al. [195] wurde die Patientenzufriedenheit postoperativ
nicht gesondert erfragt. Sie richteten ihr Hauptaugenmerk — in Ubereinstimmung mit der
eigenen Studienhypothese — auf die Wirkung intraoperativer Musik auf die
Schmerzentwicklung. Zusatzlich wollten Reza et al. [195] einen moglichen Einfluss auf
die postoperative Angst darlegen. Ihr Patientenkollektiv umfasste 100 Patientinnen, die
fur einen Kaiserschnitt unter Allgemeinanasthesie vorgesehen waren. Diese wurden

randomisiert in zwei Gruppen zu je 50 Personen aufgeteilt, eine Musik-Gruppe und eine
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Kontrollgruppe mit Rauschgerauschen [195]. Praoperativ wurde den Frauen der
Umgang mit der VAS beigebracht, um eine Beeinflussung der Ergebnisse durch
falschen Gebrauch zu verhindern. Diese einfache und nur gering zeitaufwendige
Malnahme erscheint uns sehr sinnvoll und wére vor allem bei dem &lteren Patientengut
der eigenen Studie sicherlich vorteilhaft gewesen. Die 50 Patientinnen der Musik-
Gruppe horten Uber einen verschlossenen Kopfhdrer spanische Gitarrenmusik, wahrend
die restlichen Frauen Uber dasselbe Headset das Rauschgerausch einer leeren CD
horten. Beide konnten — laut Aussage der Autoren — die OP-Gerausche nicht
wahrnehmen [195]. Auflerdem war somit die doppelte Verblindung mdglich. Die
Einspielung der Gerausche fand ebenfalls nur fir die Dauer der Operation statt. Nach
dem Eingriff wurde von Dritten die Schmerzintensitat zuerst im Aufwachraum und dann
%, 1, 2, 4 und 6 Stunden nach Verlassen der PACU mittels der Visuellen Analogen
Skala erhoben. Grund fur die Beschrankung auf die unmittelbar postoperative Phase
waren die Ergebnisse von Nilsson et al. [172,173], die nur flr zwei Stunden postoperativ
einen Effekt der Musik nachweisen konnten. Fir die Evaluation der postoperativen
Angst wurde die gleiche Messskala verwendet. Reza et al. [195] erhielten als Ergebnis
ihrer Studie keine Unterschiede zwischen den Untergruppen bezlglich der
Schmerzauspréagung, des Analgetikaverbrauchs, der Haufigkeit des Erbrechens und der
postoperativen Angst. Als mdgliche Ursache sehen sie die vorgenommene
Musikauswahl an. Die in ihrer Studie verwendete spanische Gitarrenmusik ist eine fir
iranische Patientinnen ungewohnte Musikrichtung und kénnte vielleicht deshalb keinen
Einfluss auf die evaluierten GréRen genommen haben [195]. AuBerdem erklaren sie
sich die Ineffektivitat der Musik bezlglich der postoperativen Angst mit dem ohnehin
niedrigen praoperativen Angstlevel bei einem Kaiserschnitt. Dieser Zusammenhang ist

durchaus nachvollziehbar.

6.3.2.1.7 Studie von Ebneshahidi et al.

Die gleiche Hypothese wie Reza et al. [195] stellten Ebneshahidi et al. [59] fur ihre
Studie auf, mit dem Unterschied, dass in ihrem Fall die Musikeinspielung erst
postoperativ stattfinden sollte. Es war ihr Ziel, zu erforschen, ob postoperative Musik
einen Effekt auf die Schmerzen, die Angst, den Analgetikaverbrauch und die
Hamodynamik ausibt [59]. Durchgefuhrt wurde diese Studie mit 80 schwangeren
Frauen, die fir einen geplanten Kaiserschnitt unter Allgemeinanasthesie vorgesehen
waren. Im Vorfeld sollten alle ihre eigene Lieblingsmusik mitbringen und sich — wie
schon bei Reza et al. [195] — mit der Anwendung der Visuellen Analogen Skala vertraut

machen. Die Zuteilung zur Musik- und Ruhegruppe erfolgte randomisiert. Finfzehn
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Minuten nach dem Eintreffen im Aufwachraum wurde den Patientinnen der
Versuchsgruppe fir die Dauer einer halben Stunde die Musik appliziert [59]. Die
gewinschte Lautstarke sollte sich jede Person individuell einstellen. Die Frauen der
Kontrollgruppe trugen Kopfhérer ohne Musik, welche allerdings — wie auch die der
Musik-Gruppe - Umgebungsgerdusche nicht unterbinden sollten [59]. Derartig
schallundichte Headsets erscheinen uns im Hinblick auf die Studienhypothese als nicht
sinngemaf. Zum einen wird die Musik durch die Umgebungsgerdusche moglicherweise
gestort und nicht als gleichermalRen entspannend und beruhigend angesehen und zum
anderen trifft somit der von den Autoren des Ofteren verwendete Begriff ,silence group*
fur die Kontrollgruppe nicht zu und gibt dem Leser eine falsche Vorstellung von der
Vergleichsgruppe. Dennoch war nur durch die Kopfhéreranwendung in beiden Gruppen
die von den Forschern beabsichtigte Verblindung des Personals mdglich, wenngleich
die Patientinnen ab einem gewissen Wachheitsgrad uber ihre Zuteilung Bescheid
wussten. Die Schmerzintensitat wurde — wie bereits erwéhnt — auch mit der VAS
gemessen. Fir die Beurteilung der Angst verwendete man eine ahnliche Skala.
Gleichzeitig mit dem Abnehmen der Headsets nach den 30 Minuten mussten die
Patientinnen ihre Schmerzen und ihre Angst quantifizieren. Zuséatzlich gingen noch der
Analgetikaverbrauch und die aus zwei unabhéngigen Messungen erhobenen gemittelten
hamodynamischen Grol3en Puls und Blutdruck in die Auswertung mit ein. Im Gegensatz
zu Reza et al. [195] zeigten sich bei Ebneshahidi [59] signifikant geringere Schmerzen
und ein verminderter Analgetikaverbrauch bei den Patientinnen der Musik-Gruppe. Bei
der Auswertung der postoperativen Angst, des Blutdrucks und des Pulses konnten keine
gruppenspezifischen Unterschiede dargestellt werden. Diese Ergebnisse weisen laut
Ebneshahidi et al. [59] auf die wichtige Rolle der Musik in der periandsthetischen
Patientenversorgung hin. Ebenso wie Reza et al. [195] sieht auch diese Forschergruppe
die nur geringe praoperative Angst als Grund fir den fehlenden Unterschied in der
postoperativen  Angstauspragung an. Eine  mogliche  Ungenauigkeit der
Patientenangaben durch eine von der Anasthesie noch bestehende Benommenheit
schlieBen die Autoren aus und halten die Daten deshalb fur ausreichend valide [59].
Durch solche pauschalen Annahmen kann nach eigener Meinung ein moglicher Einfluss
der postoperativen Verwirrtheit auf die Angaben nicht ausgeschlossen werden. Deshalb
sollte dies als eventuelle Fehlerquelle der Studie von Ebneshahidi [59] angesehen
werden. Als Limitation der Arbeit sehen die Forscher selbst die nur auf die unmittelbar
postoperative Periode beschrankte Datenerhebung und die einmalige VAS-Evaluierung
an. Da sie bei langerer Beobachtung einen groReren Effekt der Musik erwarten wirden,
hatten sie nach eigener Aussage die Daten Uber das Wirkende der

Anasthesiemedikation hinaus erheben sollen.
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6.3.2.2 Folgerungen aus dem Studienvergleich

6.3.2.2.1 Folgerungen beziiglich des Anwendungszeitpunktes der Musik

Betrachtet man die beiden letzten Studien von Reza et al. [195] und Ebneshahidi et al.
[59], so fallen zahlreiche Gemeinsamkeiten auf. Beide untersuchen die Wirkung von
Musik auf die Schmerzintensitat und die Angst. Dazu rekrutierten sowohl Reza et al.
[195] als auch Ebneshahidi et al. [59] ein ahnlich groRRes Kollektiv von Patientinnen, die
fur einen Kaiserschnitt unter Allgemeinanasthesie vorgesehen waren. Dieses
unterteilten Beide in eine Musik-Gruppe und eine Kontrollgruppe. Aul3erdem wurde in
beiden Féllen die Visuelle Analoge Skala zur Schmerzbeurteilung verwendet und deren
Gebrauch vorab erklart. Der Unterschied bezieht sich ausschliel3lich auf den
Anwendungszeitpunkt und die Art der eingesetzten Musik. Reza et al. [195] applizieren
die Musik — wie auch in der eigenen Studie — intraoperativ und verwenden fur beide
Gruppen mdoglichst schalldichte Kopfhorer. Im Gegensatz dazu erhielten die
Patientinnen bei Ebneshahidi et al. [59] die Musik erst postoperativ im Aufwachraum
und konnten trotz Kopfhorer die Umgebungsgerausche noch wahrnehmen. Des
Weiteren wurde den Personen in Rezas [195] Studie eine vorgegebene Gitarrenmusik
vorgespielt, wahrend die Patienten bei Ebneshahidi et al. [59] ihre eigene
Lieblingsmusik mitbringen sollten. Aufgrund des gemeinsamen Grundgertiistes und der
ganz speziellen Unterschiede eignen sich diese beiden Studien besonders zum
Vergleich der Auswirkungen von Musik bei unterschiedlichen Anwendungszeitpunkten.
Reza et al. [195] k®bnnen in ihrer Studie keinerlei Vorteile der Verwendung
intraoperativer Musik darstellen; sie fihrt zu keinen Verdnderungen beziiglich der
Schmerzauspragung, der Ubelkeit, der Angst und des Analgetikaverbrauches. Dagegen
sprechen die Ergebnisse von Ebneshahidi [59] eindeutig fUr einen positiven Effekt der
postoperativen Intervention. In ihrer Studie war der mittlere Schmerzlevel in der Musik-
Gruppe um durchschnittlich 19 Punkte (VAS-Skala von 0-100) niedriger als in der
Kontrollgruppe [59]. Auch der Morphinverbrauch ist in der Interventionsgruppe im
Schnitt um 0,9 mg signifikant gesunken [59].

Dennoch sollte man damit weder die eigenen Ergebnisse zur Applikation wahrend der
OP bestétigt sehen, noch zu dem Schluss kommen, dass nur die postoperative und
nicht die intraoperative Anwendung von Musik positive Effekte erzielen kann. Zum einen
ist nicht ganz ausgeschlossen, dass — wie Reza et al. [195] selbst vermuteten — die Art
der intraoperativ verwendeten Musik unpassend fiir das iranische Patientenkollektiv war.
Laut Siedliecki [222] ist es am wichtigsten, dass dem Patienten die Musik gefallt und das
kann in dieser Studie nicht sicher vorausgesagt werden. Zum anderen wurde die
Operation bei Reza et al. [195] unter Allgemeinanasthesie durchgefihrt und nicht — wie

im eigenen Setting — unter Sedierung. Deshalb kénnen deren Ergebnisse zwar als
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richtungsweisend angesehen, aber nur unter Einschrdnkungen mit den eigenen

Resultaten in Zusammenhang gebracht werden.

6.3.2.2.2 Folgerungen aus dem direkten Vergleich mit Simcocks Studie

Zum Vergleich mit unserer Studie eignet sich die bereits dargestellte Arbeit von Simcock
et al. [224] am besten. Diese Forscher untersuchten ebensfalls die Auswirkung
intraoperativer Musik auf die postoperative Schmerzentwicklung. Auch ihre Patienten
erhielten einen Kniegelenksersatz in  Regionalanasthesie mit zuséatzlicher
Propofolsedierung. Zur postoperativen Schmerzbestimmung wurde ebenso die VAS
verwendet. Unterschiedlich sind nur die GréRe des Patientenkollektivs, die Anzahl der
Gruppen und die Dauer der Schmerzscoreerhebung. Simcock et al. [224] haben mit 30
Patienten deutlich weniger ins Studienkollektiv aufgenommen und sie anschlie3end nur
in zwei Gruppen aufgeteilt — eine Musik-Gruppe und eine Schallschutz-Gruppe. Deshalb
konnten keine Vergleiche zu einer Gruppe, die dem OP-Larm ausgesetzt war, angestellt
werden. Des Weiteren beschrankte sich die Messung der Schmerzscores auf die ersten
24 Stunden nach der Operation und nicht — wie in der eigenen Studie — auf den
gesamten postoperativen Krankenhausaufenthalt. Trotz dieser Unterschiede ist die
Basis beider Arbeiten identisch und ein Ergebnisvergleich deshalb mdglich. Bei Simcock
et al. [224] zeigten sich die positiven Auswirkungen der intraoperativen
Musikanwendung deutlich. 3 und 24 Stunden nach dem Eingriff beklagten die Patienten
der Musik-Gruppe signifikant weniger Schmerzen als die der Schallschutz-Gruppe. Im
Gegensatz dazu konnte in der eigenen Arbeit keine Verbesserung der postoperativen
Schmerzsituation durch Musik oder Schallschutz belegt werden. Deshalb stellt sich nun
die Frage, weshalb die Musikanwendung in Simcocks [224] Studie positive Effekte
erzielte und in der eigenen nicht, wo doch die Grundzlige beider Arbeiten identisch sind.
Ein moglicher Grund dafir ist die Art der Musik. Die Patienten der Vergleichsstudie
sollten ihre eigene Lieblingsmusik mitbringen, wohingegen in unserer Studie ,nur” die
Auswahl zwischen drei Musikrichtungen ermdéglicht wurde. Die Meinungen anderer
Forscher diesbeziglich differieren gravierend. Wahrend einige die eigene
Musikzusammenstellung und die personlichen Vorlieben fir sehr entscheidend ansehen
[57,59,155,162], ist fur andere eine vorgegebene Musikrichtung effektiver [38]. Auch
wenn die Patienten unserer Studie die Musik nicht selbst mitbringen konnten, wurde
dennoch den persodnlichen Vorlieben Sorge getragen. Ein weiterer Grund fur eben
diesen Wirkeffekt konnten die von Simcock et al. [224] verwendeten Kopfhorer sein. Sie
benutzten in beiden Gruppen vollstdndig schalldampfende Headphones, die eine

Wahrnehmung des Umgebungsschalls verhinderten. Somit konnte nur die Musik und
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nicht der Operationslarm zum Gehor des Patienten vordringen. Derartige Kopfhorer
fanden in unserer Studie keine Anwendung. Eine andere Ursache fur die
widerspruchlichen Ergebnisse kdnnte die Sedierungstiefe darstellen. Es wurde zwar in
keiner der beiden Studien der BIS oder der OAA/S-Score erhoben, doch konnten die
Patienten in Simcocks [224] Studie zu 60% richtig angeben, welcher Gruppe sie
angehorten. Dieses Ergebnis lasst eine niedrigere Sedierung und folglich eine haufigere
intraoperative Wachheit vermuten. Das eigene Patientenkollektiv wurde zwar nicht
ausdricklich zur Einschatzung der eigenen Gruppenzugehoérigkeit befragt, aber die nur
bei 12% vorkommende explizite Erinnerung an das Operationsgeschehen lasst
zumindest eine tiefere Sedierung annehmen. Mdoglicherweise konnten aus diesen
dargelegten Griinden die positiven Auswirkungen der Musik auf das Schmerzempfinden
bei Simcock et al. [224] dargelegt werden, wohingegen dies in der eigenen Studie nicht

moglich war.

6.3.2.2.3 Weitere, in den Vergleichsstudien dargestellte Effekte von Musik

Auch die von der Schmerzempfindung unabhangigen Vorteile der intra- oder
perioperativen, akustischen Wahrnehmung sollten nicht unbeachtet bleiben. Bei fast
allen dargestellten Studien — mit Ausnahme der Arbeiten von Kang [125] und Reza [195]
— konnte die Musik oder Suggestion als positiver Einflussfaktor auf unterschiedliche
Variablen dargestellt werden. Bei Heitz [98] und Bonke [22] verbesserten diese das
postoperative Wohlbefinden deutlich, Ayoub [11] stellt die Musik als Methode zur
Sedierungsmitteleinsparung dar und Simcock [224] und Ebneshahidi [59] sehen diese
als Audioanalgetikum an [11,22,59,98,224]. Akustische Wahrnehmungen kénnen — wie
dargestellt — nicht nur die Schmerzen beeinflussen, sondern auf vielfaltige Weise das

Erleben der perioperativen Phase positiv modulieren.

6.3.2.2.4 Folgerungen beziiglich der eigenen Studienmethodik

AbschlieRend zu diesem Studienvergleich sollte noch festgehalten werden, dass die
eigene Methodik der der dargestellten Studien &hnlich ist. Sowohl die GréRe unseres
Patientenkollektivs als auch die Anzahl der eigenen Untersuchungsgruppen spiegeln die
Verhéltnisse der beschriebenen Arbeiten vergleichbarer Thematik wider. Die VAS als
Bewertungsskala fiir Schmerzintensitaten ist ebenfalls eine in diesen Vergleichsstudien
haufig vertretene Evaluierungsmethode. Als Verbesserung der eigenen Studie kdnnte
die von Simcock et al. [224] durchgefihrte Befragung der Patienten zu ihrer

Zufriedenheit und der vermuteten Gruppenzuteilung dienen. AufRerdem wére es
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maoglicherweise fur das Ergebnis von Vorteil, wenn die Patienten — wie bei Kang et al.
[125] — selbst vorab die Lautstarke der Musik bestimmen. Dadurch wirden sicherlich
viele Teilnehmer die Musik lauter als die standardisierten Voll4 einstellen und das
Durchdringen der Operationsgerdusche ware in einigen Fallen geringer. Als besonders
sinnvolles Fazit aus dem Studienvergleich sehen wir die préoperative Erklarung der
Visuellen Analogen Skala an. Somit konnte eine mdgliche Fehlerquelle der eigenen

Studie verhindert werden.

6.4 Resumierender Uberblick uber eingangs dargestellte
Studienergebnisse und wichtige Erkenntnisse aus der

Diskussion

6.4.1 Erkenntnisse bezlglich der Sedierung als Gedachtnisblockade

AbschlieRend sollte noch einmal Gberdacht werden, ob die Sedierung — entsprechend
ihrer eigentlichen Intention — jede Art der Erinnerung an intraoperative Ereignisse
verhindern kann. Das wiirde bedeuten, dass sowohl die explizite, erinnerliche, als auch
die implizite, unbewusste Wahrnehmung des Operationsgeschehens unterbunden wird.
Allerdings entspricht dies — wie dargestellt — nicht der Wirklichkeit. 12% der eigenen
Patienten konnten sich nach deren Aussage postoperativ an Vorkommnisse wéahrend
der Operation erinnern. Auch wenn sich wahrscheinlich nicht alles, worlber die
Patienten berichten, auch tats&chlich intraoperativ ereignet hat, muss man dennoch
davon ausgehen, dass sich zumindest ein Teil derer wirklich an den Eingriff erinnert.
Also konnte trotz korrekter Abwicklung der Sedierung durch das Anésthesistenteam die
explizite Erinnerung an die Operation nicht in 100% der Féalle verhindert werden. Noch
eindrlicklicher zeigte sich dies bei der Studie von Simcock et al. [224]. Obwohl ihre
Patienten durchgehend sediert wurden, konnten 60% derer postoperativ ihre
Gruppenzuteilung korrekt wiedergeben. Laut Simcock et al. [224] ist es nicht
ungewodhnlich, dass die sedierten Patienten zwischen Bewusstsein und
Bewusstlosigkeit hin und her driften. Die von Dritten angenommene Bewusstlosigkeit ist
allerdings auch kein Garant fir eine fehlende Gedachtnisleistung. Koelsch et al. [131]
haben in ihrer Studie herausgefunden, dass das auditiv-sensorische Gedéachtnis auch
unter tiefer Propofolsedierung in gewissem Male aktiv ist. Sogar unter
Allgemeinanéasthesie konnte die implizite Gedachtnisleistung bereits nachgewiesen
werden [119,211,212]. Deshalb muss man davon ausgehen, dass die

Operationsgerausche wahrend Knieprothesenimplantationen unter Sedierung auch im
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impliziten Gedéachtnis der Patienten gespeichert werden und jene postoperativ

unbewusst beeinflussen.

6.4.2 Erkenntnisse beziglich der eigenen Studienfragestellung

Entsprechend unserer Studienhypothese gehen wir davon aus, dass sich derartige
implizite Erinnerungen in der Schmerzintensitat widerspiegeln. Um dies herauszufinden
wurde fur ein Drittel der Patienten der L&rm vermindert und fur ein weiteres Drittel Musik
eingespielt. Letztere sollte dabei — zusatzlich zur Unterdriickung des Operationslarms —
als komplementérer Beitrag zum interdisziplinaren, multimodalen
Schmerztherapiekonzept fungieren. Die positive Wirkung von Musik auf die
Schmerzintensitat im Allgemeinen wurde — wie bereits erdrtert — schon zahlreich
dargestellt [16,39,58,59,72,143,173,175,220,224,244]. Die Theorie und die Kklinische
Praxis der Musiktherapie haben sich zunehmend zu einem neurowissenschaftlich
begriindeten Modell gewandelt, welches auf der Gehirnfunktion wund der
Musikwahrnehmung basiert [245]. Dadurch wird sich laut Thaut [245] und Ebneshahidi
[59] diese Therapieform vom Status einer Zusatzoption befreien und eine zentrale
Behandlungsoption auf praventivem, klinischem und rehabilitativem Gebiet darstellen
[59,245]. Dennoch ist es nicht immer mdglich, diese positiven Effekte nachweislich zu
belegen. Nach Ghoneim et al. [75] ist meistens die zum Grofteil durftige
Forschungsmethodik der Studien dafir verantwortlich, dass sich die vorteilhaften
Wirkungen der Musik nicht dokumentieren lassen. Allerdings sehen wir unsere eigene
Methodik als sinngem&f3 und mit anderen Studien vergleichbar an und kénnen nur
wenige Kritikpunkte und Verbesserungsmoglichkeiten feststellen. Dennoch lie3en sich
in der vorliegenden Arbeit keine positiven Effekte der Musik oder der Schalldampfung
auf die Schmerzwahrnehmung darstellen.

Deshalb ist es — um die eingangs dargelegte Studienfragestellung zu beantworten —
nach unseren Ergebnissen nicht sinnvoll, allen Patienten, die sich einer larmintensiven
Operation in Regionalanasthesie mit zusatzlicher Sedierung unterziehen, eine Form der
Schallprotektion zur Herabsetzung der postoperativen Schmerzintensitat zukommen zu
lassen. Auch zwischen den beiden verschiedenen Arten der Schalldampfung zeigten

sich keine Unterschiede.
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6.4.3 Eigene Studienergebnisse im klinischen Kontext

Dieses eigene Reslmee bezieht sich aber nur auf die Wirkung von intraoperativer
Schalldampfung und Musikeinspielung auf die postoperative Schmerzentwicklung.
Allerdings bringt die intraoperativ angewandte Musik viele andere Vorteile mit sich, die
vor dem Hintergrund der eigenen Studienfragestellung nicht untersucht wurden.

In vielen Studien wurde herausgefunden, dass positive akustische Reize wéahrend der
Operation den Sedierungs- und Schmerzmittelverbrauch reduzieren [11,130,275] und
die Zufriedenheit der Patienten steigern [22,275]. AuRerdem sollten auch die Ergebnisse
von Nilsson [173] und Simcock [224] bezuglich der Musik auf die Schmerzentwicklung
nicht unbeachtet bleiben. Fir eine kurze postoperative Phase konnten diese beiden
Forscher eine Schmerzverminderung dank der eingespielten Akustik feststellen. Des
Weiteren muss man bedenken, dass der Patient fur den Fall, dass er wahrend der
Sedierung sein Bewusstsein erlangt — was nicht zu 100% verhindert werden kann — nur
die Musik wahrnehmen kann. Weder die Gerdusche der OP-Gerate noch der Alarm der
Anasthesie wird ihn also beunruhigen. Bei der eigenen Studiendurchfihrung haben wir
auRRerdem die Erfahrung gemacht, dass manche Patienten die Musik nicht zu laut haben
wollten. Denjenigen durfte demzufolge das Lautstarkeniveau der OP-Gerausche um
einiges zu hoch sein und ein Schallschutz durch Musikeinspielung wére wiederum von
Vorteil. Trotz der Bedenken beziglich der Lautstarke der Musik waren alle Teilnehmer
der eigenen Studie von dieser Intervention sehr angetan. Dies zeigte sich daran, dass
jeder Patient im Zeitraum der Studiendurchfihrung, der den Einschlusskriterien
entsprochen hat, mit grol3em Interesse an der Studie teilgenommen hat. Sie rechneten
der Musik eine grofe Wirkung zu und waren froh Uber die Mdglichkeit, diese
intraoperativ eingespielt zu bekommen. Ahnliche Beobachtungen machten auch
Simcock et al. [224]. Fir sie erschien es, als ob die Patienten nie zuvor eifriger gewesen
waren, eine alternative MafRnhahme in deren Patientenversorgung zu integrieren. lhre
Teilnehmer waren richtig enthusiastisch tber die Méglichkeit, wahrend der Operation
Musik zu hoéren [224]. Die Patienten sind also sehr dankbar Uber diese Option und
waren womdglich préaoperativ beruhigter, wenn ihnen diese Intervention vorab

zugesichert werden wurde.

6.4.4 Erkenntnisse bezlglich der pra- und postoperativen Musikanwendung

Nicht nur die intraoperative Musikapplikation zeigt ihre Wirkung, viele weitere Vorteile
bringt auch die pré- und postoperative Anwendung mit sich. Wahrend der Pramedikation

bewirkt Musik eine Steigerung der Sedierung, die sich in einer Verringerung des BIS
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darstellt [71]. AuRerdem konnen mit dieser Intervention die Einleitungszeiten der
Anasthesie verkirzt werden (Beispiel: 12 min Musik-Gruppe vs. 18 min Kontrollgruppe)
[275]. Postoperativ verwendet fuhrt die Musik zu einer Verminderung der Angst [16,175]
und vor allem zu einer Reduzierung der Schmerzen [16,39,59,143,173,175,220].
Deshalb dauert es auch deutlich langer bis die Patienten Schmerzmittel anfordern [98]
und die Menge der bendétigten Analgetika ist signifikant geringer [39,59,170,173]. Bei
Ebneshahidi et al. [59] konnte beispielsweise der Morphinverbrauch in der ersten
Stunde post-OP von 2,5 mg in der Kontrollgruppe auf 1,6 mg in der Musik-Gruppe
gesenkt werden. Ahnliche Ergebnisse zeigten sich bei Nilsson et al. [173]; dort
verminderte sich der Morphinverbrauch nach einer Stunde PACU-Aufenthalt von 2,5 mg
in der Vergleichsgruppe auf 1,2 mg in der Musik-Gruppe. Auf besonders eindriickliche
Weise &ullert sich der Einsatz postoperativer Musik in einer Steigerung der
Zufriedenheit und des Wohlbefindens der Patienten [58,66,98,162,170,220]. Dazu tragt
sicherlich der ablenkende und entspannende Effekt der Musik bei [72,130]. Au3erdem
kann die Musik auch die Reaktion des Patienten auf den erhéhten Stress modulieren
[252].

6.4.5 Vorteile einer pra-, intra- und postoperativen Musikanwendung

Mit diesen Wirkeffekten konnte dargestellt werden, dass nicht nur die intraoperative,
sondern auch die pra- und postoperative Anwendung der Musik viele zahlreiche Vorteile
mit sich bringt — Vorteile mit weitreichenden Wirkungen. Bei der Fille an Patienten, die
von dieser Intervention profitieren konnten, ergibt sich womdbglich auch ein
wirtschaftlicher Benefit. Zum einen kénnen durch den verminderten Verbrauch an
Pramedikationsmitteln, Sedierungsmedikamenten und Analgetika Kosten eingespart
werden und zum anderen werden der logistische Aufwand und der Durchsatz im OP
durch die verklrzten Einleitungszeiten optimiert. Noch wichtiger als die wirtschaftliche
Rentabilitét sind die Vorteile fir den Patienten selbst. Auch dieser zieht fir sich aus dem
verminderten Medikamentenverbrauch einen groRen Nutzen, da die Haufigkeit von
auftretenden Nebenwirkungen wesentlich geringer ist. Aullerdem tragen die
verminderten Schmerzen und die gréRere Zufriedenheit zum Genesungsprozess bei.
Moglicherweise konnten sich dadurch die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus und der
Rehabilitationseinrichtung verkirzen. Dies wirde im Folgeschluss wiederum zu einer
erheblichen Kosteneinsparung fithren. Ahnlicher Meinung sind auch Simcock et al.
[224]. Sie stellten fest, dass die Bestrebungen zur maximalen Schmerzreduktion in einer
grolReren Patientenzufriedenheit, einer gesteigerten Mobilitat, einer kirzeren Phase im

Aufwachraum und einer geringeren Aufenthaltsdauer resultieren. Deshalb sollten ihrer
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Meinung nach alternative, nichtmedikamentdése Mal3inahmen zur Schmerzreduktion
intensiv erforscht werden. Ebneshahidi et al. [59] sind ebenfalls davon Uberzeugt, dass
die Patientenzufriedenheit und die allgemeine Einstellung zur Musik am Krankenbett
wichtige Schlisselelemente fir eine Erleichterung des Genesungsprozesses darstellen.
Damit kdonnte auch nach deren Einschatzung der Durchsatz im Operationssaal
gesteigert und die Kosten fir die postoperative Behandlung minimiert werden.

Aufgrund dieser mannigfaltigen Vorteile der Musik erscheint es uns als sehr sinnvoll und
rentabel, diese im gesamten perioperativen Setting einzusetzen — préa-, intra- und
postoperativ. Vorab soll sie hauptsachlich den Patienten beruhigen und entspannen,
wahrend der Operation die Sedierung unterstiitzen und im Nachhinein die Schmerzen
vermindern und das Wohlbefinden des Patienten steigern. Auf diese Weise kann mit
einer leicht anwendbaren, nebenwirkungsfreien und kostengiinstigen Malinahme der
gesamte Ablauf eines Eingriffs erleichtert werden — natirlich bei dem Einen mehr und
bei dem Anderen weniger. Jeder Patient wird individuell auf diese Malinahme reagieren,
aber sie wird sicherlich niemandem zum Nachteil gereichen. Auch fur Ebneshahidi et al.
[59] erscheint die perioperative Verwendung von Musik als vorteilhaft.

6.4.6 Empfehlungen zur Durchfihrung einer perioperativen Musikanwendung

Fur die Verwendung von Musik im gesamten perioperativen Setting sollten nach unserer
Meinung die Patienten ihre eigene Lieblingsmusik mitbringen und als Ersatz — wie
durchgefuihrt — die Auswahlmdéglichkeit zwischen verschiedenen Musikrichtungen zur
Verfligung gestellt bekommen. Auch andere Autoren sind der Uberzeugung, dass dem
Patienten die Musik gefallen muss und dies ist doch am ehesten der Fall, wenn er selbst
die Lieder aussucht [162,222]. Des Weiteren sehen wir es fiir die Praxis als sehr wichtig
an, dass fur die Durchfiihrung umgebungsschallunterdriickende Kopfhérer verwendet
werden. Zum einen verhindert eine Musikeinspielung Uber ein Headset, dass das OP-
Personal von seiner Arbeit abgelenkt wird. In einer Studie wurde gezeigt, dass sich 51%
der Anasthesisten von Musik im Operationssaal gestort fiihlen, wenn ein Problem
auftritt. 11,5% der teilnehmenden Andasthesisten sehen dadurch die Wahrnehmung der
verschiedenen Alarme beeintrachtigt [96]. Deshalb sollte von einer Einspielung Uber
Lautsprecher Abstand genommen werden. Zum anderen kann somit die Wirkung der
Musik nicht durch irgendwelche OP- oder Anasthesiegerdusche vermindert werden und
der ablenkende Effekt wird gesteigert. Allerdings sollte durch diese MaRnahme der
Kontakt zwischen Anasthesie und Patient nicht gestort werden. Demzufolge muss fur
die Ankiindigung jeglicher Intervention — sei es Nadel legen oder Umlagern etc. — der

Kopfhérer zur Ermdglichung der Kommunikation abgenommen werden. Dieser notige
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Mehraufwand erscheint uns jedoch im Hinblick auf die Vorteile der Musikanwendung als

akzeptabel.
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7 SCHLUSSFOLGERUNG UND AUSBLICK

Trotz des in unserer Studie ausgebliebenen Effekts intraoperativer Musik auf das
postoperative Schmerzempfinden sehen wir aufgrund der dargestellten Erkenntnisse die
Musikanwendung im kompletten perioperativen Setting mit seinen mannigfaltigen
Vorteilen als sehr sinnvolle, zukiinftige Verbesserungsmdoglichkeit des gesamten
Operations- und Rehabilitationsprozesses an. Sowohl die persodnliche Situation des
Patienten, als auch die institutionellen Interessen profitieren von dieser unkomplizierten,
nebenwirkungsfreien und kostenglnstigen MalRnahme. Deshalb sollte die
vorgeschlagene Intervention unter Evaluierung anderer ZielgroRen Gegenstand weiterer
Studien sein. Abgesehen von den akustischen Einflissen kénnte die zusatzliche
Anwendung einer Videobrille im Operationsbereich die erwahnten negativen visuellen
Eindriicke auf den Patienten verhindern und in Kombination mit der Schallabschirmung
den Effekt der Musikanwendung steigern. Auch diese mdgliche Option sollte in

zuklnftigen wissenschaftlichen Arbeiten genauer untersucht werden.

120



8 ZUSAMMENFASSUNG

Diese Studie stellte sich zur Aufgabe, die Auswirkungen der intraoperativen
Schallprotektion auf das postoperative Schmerzempfinden zu evaluieren. Aul3erdem
sollte herausgefunden werden, welche der beiden Interventionen — Schallschutz oder
Musikeinspielung — im Bezug auf die postoperative Schmerzverminderung effektiver ist.
Hintergrund dieser Fragestellung ist die Annahme, dass trotz Sedierung die wahrend
einer Operation auftretenden, beadngstigenden Gerdusche wahrgenommen und im
impliziten — teils auch im expliziten — Gedachtnis abgespeichert werden kdnnen. Des
Weiteren gehen wir davon aus, dass eine derartige bewusste oder unbewusste
Erinnerung an das Operationsgeschehen die postoperativen Schmerzen negativ
beeinflussen und diese somit verstarken kdnnte.

Aus diesem Grund wurden insgesamt 83 Patienten in die prospektive, einfach-blinde
Studie aufgenommen. Bei allen Personen wurde die Implantation einer
Kniegelenkstotalendoprothese unter Regionalanasthesie (Psoas-Kompartment- und N.
ischiadicus-Katheter) mit zusatzlicher Propofolsedierung und postoperativer
Regionalanalgesie durchgefiihrt. Die Teilnehmer wurden nach schriftlicher Zustimmung
randomisiert in eine Schallschutz-Gruppe (n=28), eine Musik-Gruppe (n=27) und eine
Kontrollgruppe (n=28) eingeteilt. Der Schallschutz wurde mit Hilfe von Oropax® und
Kapselgehorschutz verwirklicht, die Musikeinspielung tber Ganzohrkopfhdrer mit Musik
in der Lautstdrke Voll4. Die Teilnehmer der Kontroligruppe erhielten keinerlei
Schallschutz. Alle Patienten gaben fir den Fall, dass sie zur Musik-Gruppe gehéren
wirden, vorab ihre Lieblingsmusikrichtung (Klassik, Volksmusik oder Rock&Pop) an.
Jede Art der Schallprotektion wurde nur fir die Wirkzeit des Sedierungsmittels
verwendet, um die Verblindung beibehalten zu kodnnen. Postoperativ wurde die
Schmerzentwicklung des Patienten durch das Team im Aufwachraum, durch den
Schmerzdienst des Institutes flr Anasthesiologie & Schmerztherapie und das
Pflegepersonal auf Station genau beobachtet und in Form von Schmerzscores
dokumentiert. Fur die Erhebung der Schmerzscores wurde die Visuelle Analoge Skala
(VAS) verwendet. Am Tag vor der Entlassung in die Rehabilitationsklinik wurden alle
Patienten standardisiert zu ihrer Erinnerung an die Operation befragt.

Fur die Auswertung wurden die pro Tag gemittelten Schmerzscores der Patienten
verwendet. Damit ergeben sich im Idealfall fir den gesamten Krankenhausaufenthalt
sieben Werte pro Patient. Auf der Grundlage dieser Datenmenge wurden der mittlere
und der maximale Score der Intervalle Tag 1-3, Tag 4-7 und Tag 1-7 deskriptiv
analysiert. Fur weitere Vergleiche wurden der mittlere und der maximale Score der

einzelnen Tage untersucht. Alle Analysen wurden getrennt fir das Kollektiv und die
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einzelnen Gruppen durchgefihrt. AuBerdem fanden Daten aus der Patientenakte und
die Angaben zur Erinnerung in der Ergebnisausarbeitung Anwendung.

Die Patienten der drei Untergruppen waren hinsichtlich der anthropometrischen Daten
(Geschlecht, Alter, BMI), der Daten zur Operationsausfihrung (Prothesenfixierung, OP-
Dauer), der postoperativen Beobachtungen (Verwendung des Femoraliskatheters,
Katheterliegedauer) und der Angaben zur Erinnerung vergleichbar. Lediglich die OP-
Technik (navigiert/ nicht navigiert) variierte signifikant zwischen den Versuchsgruppen.
Dennoch kann das Patientenkollektiv der drei verschiedenen Gruppen als vergleichbar
angesehen werden. Die Auswertung der pro Intervall gemittelten Schmerzwerte ergab in
den drei verschiedenen Zeitabschnitten keinen Unterschied zwischen den
Untersuchungsgruppen. Auch die Maximalwerte der verschiedenen Phasen wiesen
beim gruppenspezifischen Vergleich &hnliche Ergebnisse auf. Ebenfalls zeigten sich bei
der Erhebung der tagesspezifischen Mittel- und Maximalwerte keine Differenzen
zwischen den drei verschiedenen Patientenuntergruppen. Es konnten also summa
summarum keine Effekte der unterschiedlichen intraoperativen Schallprotektion auf die
postoperative Schmerzauspragung dargestellt werden.

Mogliche Griinde fir das Fehlen von Gruppenunterschieden sind die individuell
unterschiedliche Einstellung zu Larm an sich, die verschiedenen Erfahrungen mit
Voroperationen, eine fehlende Interpretation der Gerdusche als Operationslarm oder
eine mangelnde Zuordnung der akustischen Reize zum Operationsgeschehen am
eigenen Korper. Zusatzlich besteht die Mdglichkeit, dass sich die implizite Erinnerung
nicht im Schmerzempfinden widerspiegelt, sondern in anderen Bereichen der Psyche,
wie beispielsweise der Stimmungslage.

AuBerdem muss — als Limitation der eigenen Studie — festgehalten werden, dass der
angewandte Schallschutz eine Restwahrnehmung der Umgebungsgerdusche nicht
vollstandig unterbinden konnte. Somit konnten die Patienten die Operationsgerdusche
trotzdem horen, wenn auch deutlich leiser. Des Weiteren sieht man die Verwendung der
Faces-Pain-Scale mit der im Vergleich zur VAS geringeren Fehlerwahrscheinlichkeit bei
dem vornehmlich &lteren Patientengut als empfehlenswerter an.

Obwohl mit dieser Studie kein direkter Effekt der intraoperativen Schalldampfung auf
das postoperative Schmerzempfinden dargestellt werden konnte, sehen wir die
Verwendung von Musik im gesamten perioperativen Setting als sehr sinnvollen,
komplementaren Beitrag zur Verbesserung des allgemeinen Patientenbefindens
wahrend der Operation und auch postoperativ an. Die pra-, intra- und postoperative
Musikeinspielung zeigte in anderen Studien positive Auswirkungen auf die
Schmerzauspragung [16,39,59,143,173,175,220,224], die Angst [16,175] und den
Sedierungs- und Schmerzmittelverbrauch [11,39,59,130,170,173,275]. Vor allem die
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Zufriedenheit und das Wohlbefinden der Patienten kdnnen mit dieser unkomplizierten,
nebenwirkungsfreien und  kostengiinstigen Intervention  verbessert  werden
[22,58,66,98,162,170,220,275]. Deshalb erscheint uns eine Kombination aller Vorteile
durch das Einspielen der Musik vor, wahrend und nach der Operation mittels

umgebungsschalldampfender Kopfhorer als empfehlenswert.
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10.3.3 Anlage 3: Uberwachungsbogen fiir Schmerzkatheter

ASKLEPIOS Klinikum Bad Abbach
Institut fiir Anésthesiologie
und Schmerztherapie

Anordnungsbogen fiir Schmerzkatheter

Muster Mustermann

FalINr.: Datum:
ORTHO
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X Periphere Schmerzkatheter: Unterschrift:
Nervenstimmulationstiefe / Katheter Hautniveau

Katheterart: 1. ( / cm) 2: ( / cm)
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+ ;
!

) R |
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Falls erforderlich Bolusgaben mit Naropin 0,375%

Bei Problemen oder Riickfragen Tel. 4882 Akutschmerzdienst
Anordnungsb Schmerzk ANAE BAB
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