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1. Einleitung
1.1 Ziel der Studie

Trotz intensiver Bemuhungen und des technischen medizinischen Fortschrittes fallen
immer wieder Patienten mit starken postoperativen Schmerzen auf. Neben der
Optimierung des perioperativen Schmerzmanagements stellt sich die Frage, welche
besonderen individuellen Merkmale diese etwa 20-40 % der Patienten haben, wie diese
den postoperativen Schmerz verstarken oder mindern kénnen und wie man diese ggf.
im perioperativen Ablauf beeinflussen kann (Gerbershagen et al. 2013). Studien zu
individuellen Risikofaktoren beschranken sich meistens auf einzelne Merkmale, wie
Depression, oder Merkmalsgruppen, wie psychologische Faktoren, und befassen sich
selten mit dem Gesamtbild (Macrae 2001; Perkins und Kehlet 2000).

Ziel dieser Studie war es, sowohl klinische, psychische als auch physiologische
Risikofaktoren praoperativ zu identifizieren und zu verschiedenen Zeitpunkten
postoperativ den Einfluss auf die Schmerzintensitat und den Schmerzmittelkonsum zu
bestimmen. In dieser Doktorarbeit wird der akute postoperative Schmerz nach elektiver

Huftendoprothese genauer betrachtet.
1.2 Schmerz

Schmerz kann nach verschiedenen Gesichtspunkten eingeteilt werden. In einer
zeitlichen Dimension kann man den akuten Schmerz vom chronischen Schmerz

unterscheiden.

1.2.1 Akutschmerz

Der Akutschmerz dient als Warnfunktion, um den Organismus Uber drohende oder
bereits eingetretene Verletzungen zu informieren und ist zeitlich terminiert. Zum
Akutschmerz gehdren der nozizeptive Schmerz, der inflammatorische Schmerz und
eingeschrankt auch der neuropathische Schmerz. Er wird Uber Nozizeptoren auf freien
Nervenendigungen registriert und tGber markarme C- und gering myelinisierte a-delta-
Fasern ans 2. Neuron weitergeleitet (Schulz und Locher 2013).



Der nozizeptive Schmerz, welcher beispielsweise durch einen starken mechanischen
Reiz oder eine chemische Noxe entsteht, hat eine Warnfunktion, die bei intakter
Schmerzwahrnehmung den Organismus Uber Gefahren informiert. Durch die
Gewebsverletzung werden Nozizeptoren aktiviert, die solange aktiv sind, bis die Noxe

ausgeschaltet oder beseitigt ist (Kehlet et al. 2006).

Der inflammatorische Schmerz wird u. a. durch freigesetzte Entzindungsmediatoren
und Neurotransmitter vermittelt. Die Wahrnehmungsschwelle der Nozizeptoren wird
dadurch gesenkt, und es kommt zu einer peripheren Sensibilisierung. Die Nozizeptoren
reagieren also schneller auf Reize, zum Beispiel im Bereich einer Wunde. Zusatzlich
kommt es durch die erhdhte periphere Erregbarkeit auch zu einer zentralen
Sensibilisierung, was eine Hypersensibilitat nicht nur im Bereich der Wunde zur Folge
hat, sondern auch in unmittelbar benachbarten Arealen des Wundgebietes. Der
verursachte Schmerz kann Stunden bis Tage anhalten, er bleibt in der Regel solange
bestehen, bis die Entzindung ausgeheilt ist und keine Entzindungsmediatoren oder
Transmitter die Erregbarkeit weiter steigern. Die Sensibilisierungsvorgange zentral und
peripher sind dabei meist komplett reversibel (Kehlet et al. 2006; Schnabel und
Pogatzki-Zahn 2010).

Der neuropathische Schmerz wird hingegen durch eine Schadigung sensibler Strukturen
des peripheren Nervens oder des ZNSs verursacht. Dies flhrt zu einem peripheren
Verlust der Sensibilitat, wie z. B. von Temperatur oder Schmerz, und kann zusatzlich mit
einer paradoxen Hypersensibilitat oder Allodynie einhergehen, wo beispielsweise leichte
Berihrungen bereits Schmerzen verursachen. Andererseits besteht oft eine
Uberempfindlichkeit auf Schmerzreize (Hyperalgesie) (Kehlet et al. 2006; Schulz und
Locher 2013; Schnabel und Pogatzki-Zahn 2010).

1.2.2 Chronischer bzw. persistierender Schmerz

Aus jeder Art von Akutschmerz kann sich jedoch ein chronischer Schmerz entwickeln. In
diesem Fall hat der Schmerz die Funktion als Schadensmelder verloren und hat bei
ungunstiger Entwicklung zunehmend negative Folgen auf die Lebensqualitat Betroffener

und wird krankheitsbestimmend. Diese Kombination aus korperlichen und
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psychologischen Veranderungen bezeichnet man dann auch als Schmerzkrankheit.
Diese zu behandeln stellt eine grole Herausforderung an die aktuelle
Schmerzbehandlung dar, da die vielfaltigen Ursachen oft schwer zu detektieren sind und

die Patienten haufig stark unter inren Schmerzen leiden.

Es ist immer noch schwierig, den Begriff chronischer Schmerz genau zu definieren.
Synonym verwendet man gerade im Bereich chronischer postoperativer Schmerzen
auch das Wort persistierend, um den negativen Aspekt, welchen das Wort chronisch

beinhaltet, zu vermeiden.

Zum einen gibt es die Moglichkeit, die Schmerzentwicklung rein auf der Zeitachse zu
betrachten. In diesem Fall gilt ein Patient als Schmerzchronifiziert, wenn ein Patient
nach drei Monaten (Lavand’homme und Progatzki-Zahn 2017) immer noch Schmerz

empfindet. Manche Autoren verwenden auch grofiere Zeitspannen.

Zum anderen gibt es einen klaren Bezug zu ursachlichen Erklarungen, wie
beispielsweise eine Operation. In diesem Fall spricht man von chronischem
postoperativen Schmerz, wenn ein Patient zwei (Macrae 2001) bzw. drei (Gerbershagen
et al. 2013) Monate nach der Operation weiterhin Schmerzen in Folge der Operation im
operierten Bereich empfindet. Nach Operationen schwankt die Zahl der Patienten mit
persistierenden Schmerzen je nach Eingriff zwischen 10 bis 50%. Nur etwa ca. 2-10%
aller Patienten entwickeln starke bis sehr starke Schmerzen und zeigen eine ernsthafte
Schmerzchronifizierung. Es gibt flr chronische postoperative Schmerzen sowohl
intraoperative Faktoren, als auch pra- und postoperative Faktoren (Perkins und Kehlet
2000). Ursachlich diskutiert werden u. a. intraoperative Faktoren, wie Gewebsschaden
und nervale Verletzungen (Kehlet et al. 2006). Aber auch mit der Dauer der
durchgefihrten OP steigt das Chronifizierungsrisiko (Peters et al. 2007). Andererseits
geben etwa 20 % der Patienten in Schmerzkliniken eine chirurgische Intervention als
Ursache an (Gerbershagen 2013).

Der operativ (iatrogen) ausgeldste neuropathische Schmerz ist eine der haufigsten
Ursachen flr persistierende postoperative Schmerzen. Dieser Risikofaktor kann zwar



mit einer guten und minimalinvasiven chirurgischen Behandlung stark reduziert, aber

nicht komplett vermieden werden (Kehlet et al. 2006).
1.3 Pradiktoren

Die eine erklarende Ursache flr eine Schmerzchronifizierung gibt es demnach nicht.
Schmerz wird multifaktoriell sowohl von psychischen, physischen als auch sozialen
Faktoren beeinflusst (Turk und Okifuji 1996).

Auch bei chronisch postoperativen Schmerzen gibt es neben den direkten chirurgischen
Zusammenhangen auch bereits identifizierte pra- und postoperative Risikofaktoren, wie
eine genetische Komponente, das weibliche Geschlecht, das Alter, psychosoziale
Faktoren und Prasenz praoperativer Schmerzen, die eine Chronifizierung

wahrscheinlicher machen (Nikolajsen et al. 2006).

Nach Liu et al. 2012 ist der praoperative Analgetika- und Koanalgetikgebrauch
insbesondere ein Pradiktor fur akute postoperative Schmerzen. Vielfaltige weitere
Faktoren fur starke akute postoperative Schmerzen wurden bereits identifiziert,

allerdings meist in Studien mit gezielt gewahlten einzelnen Parametern (Ip et al. 2009).

1.3.1 Physische Pradiktoren

Die Starke bzw. Intensitat des Schmerzes ist noch kein Zeichen fur das Ausmaf der
Schadigung (von Korff et al. 1992). Genauso wenig kann man anhand der Dauer der
Akutschmerzen die chronischen Schmerzen vorhersagen. Aber ein starker
postoperativer Akutschmerz Kkorreliert mit einem erhohten Entwicklungsrisiko von
persistierenden Schmerzen, also einer Schmerzchronifizierung (Kehlet et al. 2006;
Schnabel und Pogatzki-Zahn 2010) und verzdgert auch die Heilung (Gouin und Kiecolt-
Glaser 2011).

Bei unbehandeltem postoperativem Schmerz sinkt zudem die Patientenzufriedenheit,
ein Anstieg sowohl der Mortalitat als auch der Morbiditat wird diskutiert (Khan et al.
2011).



So gelten Schmerzen direkt nach einem operativen Eingriff im Aufwachraum als ein
Pradiktor fur Schmerzen wahrend des stationaren Aufenthaltes. Schmerzen wahrend
des stationaren Aufenthaltes wiederum gelten als Pradiktor fur Schmerzen nach der

Entlassung, beispielsweise im hauslichen Umfeld (Kain et al. 2000).

Die Schmerzschwelle praoperativ schien in einigen Studien auch ein Pradiktor fur die
Starke von postoperativen Schmerzen zu sein. Je hdher die Schmerzschwelle, desto
niedriger die Schmerzen. Dabei wurde die Schmerzschwelle in den verschiedenen
Studien mit diversen Methoden erfasst. So gibt es thermische und elektrische Reize
sowie auch die mechanische Druckschmerzschwelle, ausgefuhrt mit einem
handgefuhrten Algometer (Abrishami et al. 2011). In aktuellen Studien wurde wiederholt
ein Zusammenhang zwischen einer reduzierten koérpereigenen Schmerzhemmung und
dem Auftreten chronischer postoperativer Schmerzen nachgewiesen (van Laarhoven et
al. 2007; Petersen et al. 2015).

Es gibt Ubersichtsarbeiten, die schlussfolgern, dass ein verminderter postoperativer
Schmerz auch mit einer erniedrigten Komplikationsrate einhergeht. So haben die
Patienten kurzfristig gesehen ein geringeres Risiko eines thrombembolischen
Ereignisses, einer Lungenbeteiligung und insbesondere auch ein geringeres

Mortalitatsrisiko nach einer HTEP-Operation zu erlangen (Huang et al. 2001).

Die praoperative korperliche Aktivitat ist bei HTEP-Patienten deutlich vermindert und
verbessert sich meist mit einer Operation (Nilsdotter et al. 2003). Patienten, die
praoperativ starker eingeschrankt waren, hatten auch postoperativ schlechtere
Ergebnisse, sowohl was ihre Funktionalitat als auch ihre Schmerzen betraf (Fortin et al.
1999).

Was die Krankenhausaufenthaltsdauer betrifft, so wurden insbesondere die Patienten
frGher entlassen, welche praoperativ schnell vom Sitzen aufstehen und im Anschluss 3
Meter laufen konnten (Schneider et al. 2009).



1.3.2 Psychische Pradiktoren

Wie bereits angeflhrt, haben auch viele psychische Faktoren Einfluss auf die
Schmerzwahrnehmung. Eine psychische Beeinflussung auf akute Schmerzen ist eher
wahrscheinlich, allerdings kann vom Fehlen einer orthopadischen Ursache nicht
unmittelbar auf eine psychische Ursache geschlossen werden (Pacault-Legendre et al.
2009).

So findet man haufig eine Komorbiditat von Depression und chronischen Schmerzen.
Ob dabei die Depression oder der Schmerz die initiale Ursache darstellen ist dabei

haufig schwer zu identifizieren (Wylde et al. 2011 b).

Nimmt man als Erklarungsmodell zuerst die Depression und dann den Schmerz an, so
wird diese Theorie zum Beispiel durch eine Studie unterstltzt, in der depressive
Verstimmungen bereits praoperativ bei nicht chronifizierten Schmerzpatienten
festgestellt wurden und diese Patienten postoperativ dann haufiger unter chronischen
Schmerz litten (Brander et al. 2003).

Patienten, die praoperativ Antidepressiva genommen haben, bekamen mit einer
héheren Wahrscheinlichkeit akute und chronische postoperativen Schmerzen (Liu et al.
2012; Luman et al. 1996).

Haufig findet man Korrelationen von depressiver Verstimmung mit Angst und einer
Somatisierungsneigung. Diese drei psychischen Auffalligkeiten sind besonders haufig

bei Schmerzpatienten (Kroenke et al. 2002).

Des Weiteren gibt es allerdings auch eine Angst-Stress-Verbindung. Kain et al. richteten
dabei das Hauptaugenmerk auf die Angstkomponente (Kain et al. 2000). Die
Stresskomponente scheint aber auch selber Einfluss auf postoperative Schmerzen zu
haben (Geiss et al. 2005). Jedoch wird Stress dabei meistens verschieden
operationalisiert und isoliert betrachtet, sowie beispielsweise der berufliche Stress, die
Bestimmung von Cortisol als Biomarker, oder direkt der gesamte Bedrangnisgrad einer
Person (Geiss et al. 2005; Kain et al. 2000; Munafo und Stevenson 2001).



1.3.3 Stammdaten als Pradiktoren

Stammdaten wie der BMI, das Geschlecht und das Alter wurden schon als verschiedene
Pradiktoren bezuglich der postoperativen Schmerzen und des postoperativen

Analgetikakonsums identifiziert (Singh und Lewallen 2010).

Im Alter bendtigen Patienten weniger Schmerzmedikation, da ihr Stoffwechsel
verlangsamt ist und ihre  Multimorbiditat haufig zu einem erhdhten
Medikamentenkonsum generell fuhrt, was wiederum den Abbau der Analgetika generell
verlangsamen kann (AGS Panel on the Pharmacological Management of Persistent
Pain in Older Persons 2009; Hanlon et al. 2009). Auch werden bei alteren Patienten
derzeit eher Opioide empfohlen, um das Risiko eines durch NSAR-induziertes Ulcus
ventriculi zu vermindern (Pivec et al. 2014). Allerdings haben auch Opioide relevante
negative Effekte, gerade bei sehr alten Patienten (Solomon et al. 2010). Zusatzlich gibt
es Studien, wo ein niedriges Alter selbst ein Risikofaktor flir eine Schmerzchronifizierung
ist. Auch geben jungere Patienten zu einem hoheren Prozentsatz starkere Schmerzen
an als altere Patienten (Aasvang und Kehlet 2005; Liu et al. 2012).

Personen mit einem hoéheren BMI bendtigen haufiger eine HTEP (Busato et al. 2008).
Ob es an dem hoheren Gewicht liegt, welches die Knochen belastet oder an einem
begleitenden Bewegungsmangel und damit auch progredienten Knochendegeneration,
ist schwer einzuordnen. Jedenfalls haben Patienten mit einem hohen BMI auch haufiger
eine Osteoarthritis der Hufte (Bijlsma et al. 2011). Ein hoher BMI verlangert zwar die
Operationsdauer, aber laut mehrerer Studien nicht den Krankenhausaufenthalt, die
Wundheilung oder die postoperativen Schmerzen (Batsis et al. 2009; Busato et al.
2008). Es gibt jedoch auch Studien die zeigen, dass der BMI als Pradiktor fur
postoperative Schmerzen und Analgetikabedarf postoperativ galt. Allerdings beziehen
sich diese Studien nicht auf den direkten stationaren Verlauf, sondern auf einen
langerfristigen Einfluss (Singh und Lewallen 2010). Durch die erhdhte Gefahr einer
Prothesenlockerung im Verlauf und durch eine verzdgerte koérperliche Funktions-
wiederherstellung ist die Komplikationsrate bei Ubergewichtigen héher, sodass eine
Gewichtsreduktion vor einer HTEP stark empfohlen wird sowie bei diesen Patienten



auch eine absolute Ausschdpfung konservativer Malihahmen anzustreben ist (Ibrahim et
al. 2013; Innocenti et al. 2013).

Beim Geschlecht gibt es laut diverser Literatur verschiedene Ergebnisse. Haufig geben
Frauen einen hoheren NRS-Wert an, was aber bisher nicht als sicherer Indikator einer
schlechteren Behandlung von Frauen gesehen wird (Etherton et al. 2014). Auch geben
Frauen haufiger muskuloskelettale Schmerzen an (Ruau et al. 2012). Eine weitere
Studie hat herausgefunden, dass Frauen 2 Jahre postoperativ mehr Analgetika

konsumieren als Manner (Singh und Lewallen 2010).

1.4 Schmerzchronifizierungsmodelle

Es gibt verschiedene Modelle zur Erklarung der Schmerzchronifizierung, die nicht als
exklusiv verstanden werden sollten, sondern als mdgliche Ursachen mit grolder
interindividueller Relevanz und Auspragung. Es gibt verschiedene Angst-Vermeidungs-
Modelle, welche sich etwas voneinander unterscheiden (Etherton et al. 2014). Bei einer
Version dieses Modell entscheidet der Patient (oft auch unbewusst), ob er sich seiner
Angst stellt, sich bewegt und demzufolge in naherer Zukunft sehr wahrscheinlich eine
Schmerzreduktion erfahrt, oder ob der Patient z.B. manche Bewegungen nicht mehr
ausfuhrt oder vermeidet, aus Angst, die Schmerzen kdnnten sich verschlimmern. Der
zweite Weg kann allerdings im Verlauf zu einer Fehlhaltung oder Fehlbewegung fuhren.
Eine Fehlbewegung kann auf Dauer persistieren, wenn sich der Patient an seinen
anderen Bewegungsablauf gewohnt hat (Vlaeyen et al. 1995). Die Fehlhaltung selbst
kann allerdings auch Schmerzen verursachen, oder es kommt zu einer
Bewegungseinschrankung, was sekundare muskuldre und motorische Stérungen zur
Folge haben kann. In diesem Fall bleibt der Schmerzgrad erhalten oder verschlimmert
sich noch. Diese Modelle bertcksichtigen sowohl eine kognitive als auch eine

funktionelle Verhaltensform (Lethem et al. 1982; Vlaeyen und Linton 2000).

Schaut man sich andere Erklarungsmodelle an, so findet man viele Untersuchungen
Uber die Rolle von Katastrophisieren in der Verarbeitung von Schmerzen. Mdgliche
Folgen einer bestimmten Bewegung oder korperliche Belastungen, wie eine

Schmerzverstarkung, werden aus dem Kontext heraus als bedrohlich und extrem
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negativ erfahren (,immer muss das mir passieren®, ,jetzt kann man gar nichts mehr
tun®). Das Gefuhl von Hilflosigkeit und Verlust der Kontrolle verschlimmert eher die
gegenwartige Situation des Patienten. Dies fuhrt letztlich dazu, dass die Patienten auch

héhere Schmerzen angeben (Sullivan et al. 1998).

Stark ausgepragtes Durchhaltevermdgen kann ebenfalls zu einer Schmerzchroni-
fizierung beitragen. Man vermutet, dass durch muskulare Anspannungen und starke
Verspannungen dem Korper zusatzlich starke Belastungen zugeflhrt werden, welche zu
dauerhaften Schmerzen fihren kdnnen. Fehlende Pausen und tUbermaRige Belastungen

verstarken diesen Zusammenhang (Hasenbring et al. 2001).

Das Grundprinzip, dass es sich bei Schmerzchronifizierung um ein biopsychosoziales
Geschehen handelt, wird von Modellen, wie dem Angst-Vermeidungs-Modell oder dem

Katastrophisierungs-Modell, durch das Aufzeigen konkreter Mechanismen bestatigt.

1.5 Schmerzpatienten in Deutschland

In Deutschland geben laut Hauser et al. 26,3 % der Bevdlkerung an, unter chronischen
oder regelmaligen Schmerzen in den letzten 3 Monaten ohne einer malignen
Erkrankung zu leiden (Hauser et al. 2014). Laut einer Publikation von Breivik et al. 2006
geben nur 10 % der Deutschen mit chronischen Schmerzen an, dass sie zu einem
Schmerzspezialisten gegangen sind. Auch scheinen 53 % der chronischen
Schmerzpatienten in Europa keine verschreibungspflichtige Medikamente ein zu
nehmen, wobei 61 % des deutschen Patientenkollektivs aussagen, dass die Medikation
inadaquat sei. 21 % der Europaer behaupten niemals verschreibungspflichtige
Medikamente genommen zu haben und 26 %, die einmal verschreibungspflichtige
Medikamente genommen haben, nahmen diese zum Zeitpunkt der Erhebung nicht mehr
ein. In Deutschland geben die Patienten an, dass 54 % der verschreibungspflichtigen
Substanzen NSAR sind, 2 % Paracetamol, 8 % COX-2-Inhibitoren, 20 % schwache
Opioide und 4 % starke Opioide. Im europaischen Vergleich sind das deutlich mehr
NSARs, aber entsprechend weniger Paracetamol. Die Ubrigen Substanzen sind
Koanalgetika, wie Barbiturate und Antidepressiva (Breivik et al. 2006).



1.6 Huftgelenksersatz und Schmerz

Ziel einer HTEP ist eine Verbesserung der Lebensqualitat, eine Verminderung der

Schmerzen und bessere korperliche Aktivitat (Montin et al. 2008).

Ca. 20% der deutschen Schmerzpatienten in der Studie von Frettloh et al. 2009 geben
Muskel-, Gelenk- und Knochenschmerzen als Hauptschmerzlokalisationen an. Als

Hauptursache nannten 44 % kdrperliche Belastung.

Betrachtet man die Daten aus Europa, so geben ca. 8 % der chronischen
Schmerzpatienten als Hauptlokalisation den Hiftschmerz an (Breivik et al. 2006).
Allerdings haben laut einer danischen Studie ca. 12 % der Patienten, welche sich einer
HTEP- Operation unterzogen haben, eine Schmerzchronifizierung 12-18 Monaten nach
der Intervention (Nikolajsen et al. 2006). Wie stark die Schmerzen waren, ist in dieser
Veroéffentlichung jedoch nicht zu erkennen. Eine andere Studie aus England zeigt, dass
27 % der HTEP Patienten nach 3-4 Jahren noch unter Schmerzen leiden, jedoch nur 6
% starke persistierende Schmerzen angeben. Die anderen haben nur noch milde
Schmerzen und erleben haufig eine Verbesserung zum vorherigen praoperativen
Schmerz. Insgesamt scheinen bei diesem Patientenkollektiv auch nur 1 % unter

neuropathischen Schmerzen zu leiden (Wylde et al. 2011 b).

Frauen scheinen insgesamt haufiger eine HTEP zu bendétigen als Manner. Dies liegt
unter anderem an der steigenden Osteoporose nach der Menopause. Allerdings werden
Frauen in England im Gegensatz zu Mannern sparlicher zu einem Spezialisten
geschickt und entsprechend auch seltener operiert. Zudem scheinen Frauen auch
spater einer Operation einzuwilligen. Ob es daran liegt, dass sie zuhause nicht fehlen
wollen oder einfach langer die Beschwerden ertragen, oder ob es noch andere Griinde

gibt, ist dabei nicht untersucht worden (Juni et al. 2010).

Zusatzlich haben stark beeintrachtigte praoperative korperliche Funktionen einen

Einfluss auf das postoperative funktionelle Outcome (Kessler und Kafer 2007).
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1.7 OP-Indikationen fiir eine HTEP

Bevor man einen endoprothetischen Huftgelenksersatz durchfiihrt, sollte man sowohl
die zur VerflUgung stehenden medikamentdsen als auch physiotherapeutischen
MalRnahmen vollkommen ausschopfen. Zudem sollte auch das Alter berucksichtigt
werden, da man erst ab dem 60LJ eine elektive HTEP empfiehlt. Vor dem 50 LJ ist ein

solcher Eingriff nur in Ausnahmesituationen empfohlen (Innocenti et al. 2013).

Der Nachweis eines organischen, strukturellen Schadens auf dem Rontgenbild ist nicht
ausreichend als Indikation fur eine totale Huftendoprothese, da nur 9 % der Manner und
11% der Frauen mit Osteoarthritis auch symptomatisch sind (Pivec et al. 2012).
Ursachlich flr Osteoarthritis in der Hufte sind u.a. genetische Faktoren, korperliche
Aktivitat, vorherige Verletzungen, intensiver Sport, Alter und der BMI (Bijlsma et al.
2011).

Zudem haben 40 % trotz eines rontgenologisch nachweisbaren Schadens keine
Symptome und bendtigen daher keinen Gelenksersatz (Innocenti et al. 2013). Primar
stehen Schmerzen und eingeschrankte Funktion als Hauptindikationen im Vordergrund,
da diese die Lebensqualitat erheblich beeinflussen (Ibrahim et al. 2013). Je nach Land
gibt es verschiedene Gewichtungen, wann eine Operation durchgeflhrt werden soll,
allerdings berucksichtigen sie zumeist die Parameter Funktionsbeeintrachtigung,

Schmerzen und rontgenologisch nachweisbarer Defekt (Birrell et al. 1999).

Méogliche absolute Kontraindikation ist eine lokale oder systemische Infektion, welche
vorher unbedingt ausgeschlossen werden sollte. Weitere relative Kontraindikationen
sind beispielsweise eine manifeste und schwere depressive Episode, Demenz oder
Alkoholmissbrauch. In diesen Fallen kann nach dem Ermessen des Operateurs
trotzdem eine HTEP eingesetzt werden (Innocenti et al. 2013).

1.8 Anforderungen an einen chirurgischen Eingriff

Die Anforderungen, eine gute perioperative und nicht nur orthopadische Behandlung bei
den HTEPs zu gewabhrleisten, steigen zusehends. Die Operationen sollen schneller und

gleichzeitig gewebs- und nervenschonender durchgefuhrt werden, Patienten
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frihestmdglich schmerzarm mobilisiert und auch schnellstmoglich entlassen werden
(Ibrahim et al. 2013).

Behandlungsstrategien zum Huftersatz unterscheiden sich zwischen operativen Zentren.
Um moglichst standardisierte Operationsdurchfuhrungen zu gewahrleisten, erhoben wir
nur Daten in dem orthopadischen Krankenhaus Annastift in Hannover. Somit
verringerten wir die Einflussfaktoren von verschiedenen Operationstechniken. Allerdings
wurden in diesem Krankenhaus nur elektive Operationen durchgefuhrt, was das
Patientenklientel flr die gewahlte Fragestellung zwar bereits im Vorfeld selektierte, aber

auch die Variabilitat pra-und postoperativ reduzierte.

Vor der Operation soll eine ausgiebige Aufklarung der Patienten erfolgen. Dies fuhrt laut
verschiedener Studien zu einem besseren Outcome (lbrahim et al. 2013). Auch die
Patientenzufriedenheit hat einen groRen Einfluss auf die Genesung, was eine gute
Schmerztherapie postoperativ voraussetzt, da u.a. Schmerzen die Lebensqualitat stark

beeinflussen (Myles et al. 2000).

Unter Berucksichtigung dieser vielfaltigen Einflisse und im Bemuhen einer guten
Charakterisierung der individuellen Schmerzsymptomatik, um ihn effektiver behandeln
zu koénnen, wird eine umfassende Schmerzanamnese zu Beginn der Behandlung

praoperativ empfohlen (Schulz und Locher 2013).

Wichtig ist eine effektive Schmerzbehandlung des postchirurgischen Schmerzes zur
Vermeidung starker Schmerzen. Dies fuhrt neben der Patientenzufriedenheit zu einer
Forderung der Heilung und beschleunigt die Rickkehr in den Alltag und ggf. auch in das
Berufsleben (Althaus et al. 2012, Macrae 2001).

1.9 Auswahl der Endpunkte

Um eine Auswahl moglicher Endpunkte innerhalb der ersten postoperativen Woche zu
treffen, wurde der Umstand der ursachlichen Operation berlcksichtigt. Am ersten
postoperativen Tag ist der Wundschmerz noch deutlich mitinbegriffen, und der
Analgetika- und Opioidkonsum der ersten 48 Stunden schliel3t die Operation mit ein.

Demgegenuber sind am 5. postoperativen Tag die Patienten bereits mobilisiert worden
12



und die direkten Nachwirkungen des operativen Eingriffes vermindert. Des Weiteren
konnte die Analgetika- und Opioidgabe bereits an den empfundenen Schmerz besser

adaptiert werden.

So wurde einerseits der starkste empfundene Schmerz am 1. und 5. postoperativen Tag,
sowie der Analgetika- und Opioidverbrauch an den selbigen Tagen als Endpunkt

bestimmt.

1.10 Hypothese

Ziel der Studie war es, mogliche praoperative physiologische, soziale, klinische und
psychische Eigenschaften der Patienten zu charakterisieren und ihren Einfluss auf den
direkten postoperativen stationaren Schmerzverlauf und den Opioidbedarf (berechnet
als Morphinaquivalent) nach einer HTEP-Operation zu untersuchen. Wir verwendeten
dabei 2 Erhebungszeitpunkte. Zunachst den ersten postoperativen Tag, um den direkten
Einfluss der Operation zu bestimmen und des Weiteren den 5. postoperativen Tag, an
welchem die Patienten bereits mobilisiert wurden. Hierzu wurden zunachst einzelne
Faktoren, wie Depression, Angst, Stress, Katastrophisieren, Hilfe- und Hoffnungs-
losigkeit, Durchhalteappell, Druckschmerzschwelle, Schmerzen der letzten 3 Monate,
Analgetikakonsum, Aktivitat mittels des Timed ,Up and Go“-Tests und eines Treppen-
gehversuches, Funktionalitat mittels des WOMAC, Schmerzchronifizierung mittels
MPSS und CPG sowie neuropathischer Schmerz und biometrische Daten univariat
betrachtet, um zu prifen, ob die Faktoren Einfluss auf den Opioidbedarf oder die
Schmerzen postoperativ haben. Diese Faktoren sind in Vorstudien als entsprechend
wichtige Einflussfaktoren identifiziert worden. In einem nachsten Schritt wurden die

moglichen Einflussfaktoren multivariat Uberpruft.

Der Gedanke dabei ist, dass Schmerzen multifaktoriell beeinflusst werden und sinnvolle
Parameter ggf. praoperativ erhoben werden sollten, um ein postoperatives optimiertes

Therapieregime zu erganzen.
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2. Material und Methodik

2.1 Studiendesign

Diese Studie war eine prospektive Kohortenstudie, wo bei Patienten mit einem elektiven
einseitigen Huftgelenksersatz die postoperativen Schmerzverlaufe Uber eine Woche

unter dem Gesichtspunkt moglicher praoperativen Einflussfaktoren betrachtet wurden.

Es wurde dabei nicht in die Behandlung selbst eingegriffen, sondern die klinischen
Verlaufe mithilfe von psychologischen und physiologischen Messparametern

beobachtet, sowie Krankenverlaufe aus den Akten entnommen.

Das genutzte Studienprotokoll wurde durch die Ethikkomission der Universitatsmedizin
Gottingen (Nr. 5/4/12) und die Ethikkomission der Medizinischen Hochschule Hannover
(Nr. 1483-2012) genehmigt.

Es wurden ausschlie3lich Patienten in die Studie eingeschlossen, welche die Ein- und

Ausschlusskriterien, welche unter Punkt 2.3 genauer aufgefiihrt werden, erfullten.

2.2 Patientenkollektiv

Fur die Studie wurden alle Patienten, die sich in dem Zeitraum vom 23. Juli 2012 bis
zum 28. Oktober 2012 im Diakoniekrankenhaus Annastift GmbH einem elektiven
Huftgelenksersatz unterzogen, gefragt, ob sie an der Studie teilnehmen wollten, sofern

sie entsprechend den Ein- und Ausschlusskriterien grundsatzlich in Frage kamen.

2.3 Ein- und Ausschlusskriterien

In die Studie wurden volljahrige Patienten, welche das 18. Lebensjahr erreicht hatten,
unter freiwilliger Teilnahme aufgenommen, welche an der zu operierenden Hufte einen
Primareingriff erhielten. Sie mussten mit der Nachbefragung nach 6 und 12 Monaten
und der Bereitstellung von Kontaktdaten einverstanden sein.

Ausgeschlossen wurden Patienten, welche die deutsche Sprache in Schrift und Wort
nicht verstanden. Zudem mussten die Patienten geistig und rechtlich in der Lage sein,

nach Information und arztlicher Aufklarung die Bedeutung/Konsequenzen lhrer

14



Studienteilnahme zu verstehen und in der Lage und willens sein, ihr schriftliches
Einverstandnis zur Teilnahme an der Studie zu geben. Patienten bei denen im Rahmen
der Untersuchungen in der stationdren Erfassungsphase eine konkrete suizidale
Gefahrdung festzustellen war, wurden fir die Verlaufserfassung ausgeschlossen.
Ebenso Patienten, bei denen es postoperativ zu Veranderungen im
Bewusstseinszustand kam, oder bei denen schwere postoperative Komplikationen

auftraten.

Des Weiteren wurden Patienten ausgeschlossen, welche sich fur ein rickenmarksnahes

Anasthesieverfahren entschieden oder anamnestisch einen Drogenabusus angaben.
Die Patienten durften jederzeit ihre Einwilligung zurtickziehen.

2.4 Ablauf der Datenerhebung

Am Tag der Aufnahme wurden die teilnehmenden Patienten aufgeklart und Uber die
Studie informiert. Insofern sie eingewilligt hatten, wurde eine detaillierte
Schmerzanamnese durchgefuhrt, zu der auch der Chronic Pain Grade (von Korff et al.
1992) und der painDETECT Fragebogen (Freynhagen et al. 2006) gehoérten. Der MPSS
(Gerbershagen 1986) wurde nach dem Anamnesegesprach vom Arzt bzw. von der
Arztin ausgefillt. Nur fir den painDETECT wurde am 7. postoperativen Tag eine

Verlaufskontrolle durchgefuhrt.

Des Weiteren bekamen die Patienten am Tag der Aufnahme ein Fragebogenset,
welches im Laufe des Tages von lhnen beantwortet werden sollte. Eine Verlaufskontrolle
mit teilweise auf den Befragunszeitraum angepassten Fragen wurde ebenfalls am 7.
postoperativen Tag durchgefihrt, um die Veranderungen nach der Operation zu
ermitteln. Dieses Fragebogenset umfasst verschiedene schmerzpsychologische

Testungen, die im Verlauf detailliert beschrieben werden.

Mittels einer klinischen Untersuchung wurden am Tag der Aufnahme die
Bewegungsgrade der Patienten und im Laufe des Tages die Mobilitat durch einen
Treppengehversuch und dem Timed ,Up and Go“Test festgestellt. Inwieweit die
Patienten ihre eigene Funktion selbst einschatzten, bedienten wir uns des WOMACs
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(Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index) Fragebogen, der
standardisiert im Anna-Stift durchgefuhrt wurde. Abgeandert und somit der Situation auf
der Station nach der Operation angepasst, wurde dieser Fragebogen im Verlauf am 7.
postoperativen Tag nochmals erfasst, um Veranderungen durch die Operation zu

erkennen.

Zuletzt wurde am Tag der Aufnahme auch noch eine psychophysiologische Testung der
Schmerzempfindlichkeit durchgefuhrt. Dabei wurde eine Schmerzschwellenmessung auf
Druckreize und die DNIC (diffuse noxious inhibitory control) bestimmt. Diese Testung

wurde am 3. postoperativen Tag wiederholt. Diese Daten werden hier nicht berichtet.

Nach der Operation und wahrend des stationaren Aufenthaltes bestimmten wiram 1., 3.,
5., und zuletzt am 7. postoperativen Tag mithilfe des QUIPS (Qualitatsverbesserung in
der postoperativen Schmerztherapie, Erklarung s.u.) den Schmerzintensitatsverlauf und

das subjektive Empfinden der Patienten.

2.5 Messinstrumente
2.5.1 Fragebogen Schmerzanamnese und Medikation

Um detaillierte Informationen Uber den Schmerzcharakter identifizieren zu kdnnen,
verwendeten wir den von der Deutschen Schmerzgesellschaft empfohlenen deutschen
Schmerzfragebogen, DSF (Nagel et al. 2015), welcher in Zusammenarbeit mit dem

Patienten von den Anasthesiearzten dieser Studie angewandt wurden.

Mithilfe der Schmerzanamnese wurden auch Informationen Uber den Opioid-,
Analgetika- und Koanalgetikaverbrauch des jeweiligen Patienten vor der Operation
erhoben. Diese Informationen verwendeten wir fur die Errechnung der MQS (Medication
Quantification Scale). Wir verwendeten in der Rechnung die Angaben der Gewichtung
der Schadenspotenz von Harden et al. 2005, bedienten uns aber der
Medikamentenklassen Paracetamol, Cox-2-Hemmer, Trizyklische Antidepressiva,
sonstige Analgetika (z. B. Tramadol, Tilidin, Novalgin), Opioide nach Schema II, nicht-

steroidale Antirheumatika und Muskelrelaxantien mit Abhangigkeitspotential. Das
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Dosierungslevel von 1, subtherapeutische Dosierung, bis 4, supratherapeutische

Dosierung, behielten wir jedoch bei.

Insgesamt berechneten wir 2 verschiedene MQS-Parameter als Summenscore, einen

fur alle Medikamente ohne Opioide und einen weiteren ausschlief3lich mit Opioiden.

2.5.2 Patientenfragebogen CPG

Der Chronic Pain Grade (von Korff et al. 1992) ist ein auch auf Deutsch validierter
Schmerzfragebogen (Nagel et al. 2015), welcher den Schweregrad der
Schmerzerkrankung feststellt (Klasen et al. 2004). Nach von Korff werden die Patienten
in insgesamt 5 Gruppen eingeteilt. In die erste Gruppe Grad 0 werden Patienten ohne
Schmerzen eingeordnet. Die anderen 4 Gruppen sind die Schmerzgruppen. In Grad |
sind Patienten mit geringer Beeintrachtigung und geringer Schmerzintensitat, Grad Il
geringe Beeintrachtigung — hohe Schmerzintensitat, Grad Ill hohe Beeintrachtigung —
moderate Einschrankung und Grad IV hohe Beeintrachtigung — ernsthaft eingeschrankt.
Dies wird ermittelt, indem die Schmerzintensitat mit 3 Items und die schmerzbezogene

Beeintrachtigung mit 4 Items berechnet werden.

Es wird dabei sowohl die Intensitat des akuten Schmerzes, als auch der starkste und
durchschnittliche Schmerz in den letzten 3 Monaten, erfragt. Die Patienten kdnnen ihre
Schmerzen dann auf einem Score von 0 bis 10 angeben, wobei 0 fur ,kein Schmerz*
und 10 fir ,starkster vorstellbarer Schmerz* steht. Die Beeintrachtigung wird ebenfalls
ruckblickend auf die letzten 3 Monate betrachtet. Dabei kdnnen die Patienten sowohl bei
einem Item die Anzahl der qualitatsgeminderten Tage, als auch bei den Ubrigen 3 Items
die Beeintrachtigung auf einer Scala von 0 bis 10 angeben, wobei auch hier 0 fur ,keine

Beeintrachtigung“ und 10 fir ,keine Aktivitat mehr” steht.

Aus den Fragen 1-3 wird ein Mal} der Schmerzintensitat errechnet. Der Mittelwert dieser
drei Fragen wird mit dem Faktor 10 multipliziert, um einen Score von 0-100 erstellen zu
kénnen. Um die schmerzbezogene Beeintrachtigung der Patienten identifizieren zu
kénnen wird von den Fragen 5-7 ebenfalls der Mittelwert errechnet und mit dem Faktor

10 multipliziert, um den Scorewert von 0-100 bestimmen zu kénnen. Anhand dieses
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Wertes erfolgt in einem weiteren Schritt die Einteilung in 4 Gruppen. Fur 0-29 % gibt es
0 Punkte, 30-49 % erhalten 1 Punkt, 50-69 % bekommen 2 Punkte und alles uber 70 %
erhalt 3 Punkte. Des Weiteren werden Punkte fur die Arbeitsunfahigkeit anhand der 4.
Frage vergeben. Eine Arbeitsunfahigkeit von 0-6 Tagen gaben 0 Punkte, 7-14 Tagen 1
Punkt, 15-30 Tage 2 Punkte und alles Uber 31 Tage 3 Punkte. Die Punkte der
Arbeitsunfahigkeit und schmerzbezogenen Beeintrachtigung ergeben zusammen die

Punkte fur die Beeintrachtigung.

Zur finalen Einteilung der Grade werden nun die Beeintrachtigungspunkte und der

Schmerzintensitatsscore verwendet.

Tabelle 1: CPG-Einteilung

Klassifikation Schmerzintensitat Beeintrachtigungspunkte
Grad 0 Kein Kein

Grad | <50 < 3 Punkte

Grad Il > 50 < 3 Punkte

Grad Il >0 3-4 Punkte

Grad IV >0 5-6 Punkte

2.5.3 Patientenfragebogen painDETECT

Wahrend der Chronic Pain Grade eine Moglichkeit der Unterscheidung zwischen
verschiedenen Schweregraden chronischer Schmerzen ermdglicht, kann man mit dem
painDETECT (Frevnhagen et al. 2006) neuropathische Schmerzcharakteristika
identifizieren und quantifizieren. Ein positiver Score ist nicht mit der Diagnose eines
neuropathischen Schmerzsyndroms gleichzusetzen. Die erste Frage des painDETECT

bezieht sich auf Schmerzen aktuell, diese wurde bei identischer Formulierung aus dem
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Chronic Pain Grade Ubernommen. Die zwei weiteren Fragen bezlglich der Dauer der

Schmerzen wurden von 4 Wochen auf drei Monate gesetzt.

Diese Umstellung beeinflusst den Score nicht, da sich dieser aus den weiteren 7 Fragen
zur Schmerzcharakteristik ergibt, welche von den Patienten mit 6 Antwortmaoglichkeiten
von ,niemals” bis zu ,sehr stark® beantwortet werden kdnnen, und mit einer Punkteskala
von 0 bis 5 bewertet werden. Zudem gibt es noch ein Item Uber die
Schmerzausstrahlung, der mit ,ja“ oder ,nein“ beantwortet werden kann, wobei ,ja“ 2
Punkte erhalt und ,nein“ 0. Zuletzt gibt es vier Iltems bezluglich des zeitlichen
Schmerzverlaufes, welche unterschiedlich mit Punkten bewertet werden. Ein
kontinuierlicher Schmerz mit leichten Schwankungen erhalt keine Punkte und mit
Schmerzattacken -1. Gibt der Patient ausschliellich Schmerzattacken oder starke
Schwankungen im Schmerzverlauf an, so wird das mit +1 Punkt bewertet. Insgesamt

konnen bei diesem Fragebogen maximal 35 Punkte erreicht werden.

Bei einem Score von 0-12 ist ein neuropathischer Schmerz unwahrscheinlich (<10 %),
bei 13-18 ist der Score uneindeutig, bei 19-35 ist ein neuropathischer Schmerz
wahrscheinlich (>80%). Der painDETECT wurde fur Schmerzerkranungen mit
Uberwiegend rein neuropathischen Anteil (Postzosterneuralgie und schmerzhafte
diabetische Polyneuropathie) validiert. Die Aussagekraft flir Schmerzbilder nach

Operationen ist vermutlich deutlich geringer.

2.5.4 Fragebogen MPSS

Der MPSS (Mainz Pain Staging Score; Gerbershagen 1986) zielt auf die Erfassung
einer Schmerzchronfizierung und wurde nicht primar fur arthrosebedingten Huftschmerz
entwickelt. Primar wurde der Score fir Rickenschmerzpatienten, spater aber auch fur
andere Schmerzgruppen validiert wie Kopfschmerzen, neuropathische und
muskuloskeletterale Schmerzen (Frettldh et al. 2003). Er ist demnach auch bei
chronischen Huftschmerzen sinnvoll. Insgesamt deckt er mit seinen 4 Klassen sowohl
den zeitlichen Hintergrund mit 3 ltems, und den raumlichen Aspekt mit einem Item ab,
als auch den Medikamentengebrauch mit 2 Items und grob die Inanspruchnahme des

Gesundheitssystems mit 4 Items. Jedes Item kann dabei einen Punktwert von 1 bis 3
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Punkten erreichen, wobei in jeder Fragenklasse die Punktzahl durch die Anzahl der
ltems geteilt wird. Folglich erreicht jeder Patient mindestens einen Score von 4 und
maximal einen Score von 12 als Mal fur das Stadium der Chronifizierung. Mit einem
Summenscore von 4-6 Punkten gelangt der Patient in die erste MPSS Gruppe, mit
einem Summenscore von 7-8 in die zweite MPSS Gruppe und ab 9 Punkten in die dritte
MPSS Gruppe.

2.5.5 Patientenfragebogen SF12

Der SF12 (Short Form), eine validierte Kurzfassung mit 12 Fragen aus dem SF 36
(Ware et al. 1996), erfasst die Lebensqualitat und somit sowohl die physische als auch
die mentale Gesundheit mit 2 verschiedenen Summenscores und wurde auf Deutsch
validiert (Bullinger und Kirchberger 1998). Beim SF12 Korper werden 6 Iltems bezuglich
Schmerzen, korperliche Funktion, korperliche Rolle im Leben sowie die generelle
Gesundheit erfragt. Der SF12 Psychisch erfragt mit seinen 6 ltems die psychische
Stellung im Leben, mentale Gesundheit, Lebenskraft und die psychische Funktionalitat
(Gandek et al. 1998, Bullinger und Kirchberger 1998). Wahrend die einzelnen ltems
insgesamt einen Scores von 0 bis 100 ergeben, wobei 0 fur die schlechtmdglichste
Lebensqualitat und 100 fir die bestmdgliche Lebensqualitat steht, werden die
Summenscores zu einer Bevolkerungsstichprobe in Bezug gesetzt. Dabei entspricht ein
Wert von 50 etwa dem der Bevdlkerungsstichprobe, jede Abweichung um 10 entspricht
in etwa einer Standardabweichung, wobei die Genauigkeit im negativen Bereich grolier

ist.

2.5.6 Patientenfragebogen PHQ15

Der PHQ15 (Patient Health Questionnaire — Gesundheitsfragebogen fir Patienten)
(Kroenke et al. 2002) hingegen beschaftigt sich mit der Somatisierung und ist ein
Ausschnitt des Gesundheitsfragebogen fur Patienten (Spitzer et al. 1999). Zwei Fragen,
die sich auf die psychische Komponente beziehen, wurden in unserer Studie nicht
verwendet. Der PHQ zielt mit den verbleibenden 13 Fragen auf die Beeintrachtigung des
Patienten in der letzten Woche durch dessen korperliche Symptome bzw. die Tendenz,

korperliche Symptome zu berichten. Eine Frage befasst sich explizit mit
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Menstruationsbeschwerden oder anderen Probleme mit der Menstruation. Diese Frage
ist nicht von Mannern oder Frauen nach dem Klimakterium beantwortet worden. Bei
diesem Fragebogen kdnnen die Patienten pro Iltem zwischen drei Antwortmdglichkeiten,
Lhicht beeintrachtigt", ,wenig beeintrachtigt" bis ,stark beeintrachtigt", die Zutreffende
auswahlen. FUr "wenig beeintrachtigt" erhalten die Patienten fir das entsprechende ltem
+1 und fur ,stark beeintrachtigt" +2. Hinweisend auf eine leichtes somatoformes
Syndrom ist ein Wert ab 5, ab 10 spricht man von einem mittleren und ab 15 von einem
starken somatoformen Syndrom, wenn keine anderen Ursachen gefunden werden
kénnen (Kroenke et al. 2002). Diese Einordnung, die sich auf den PHQ15 bezieht,
wurde von uns nicht verwendet, sondern nur der absolute Wert. Um diesen
Gesamtscore mit einem Wert nach der Operation zu vergleichen, wurden diese Fragen

auch am 7. postoperativen Tag gestellt.

2.5.7 Patientenfragebogen DASS

Das psychische Befinden wurde durch verschiedene weitere Fragebdgen genauer
bestimmt. So bezieht sich der DASS (Lovibond und Lovibond 1995) auf die
Depressivitat, Angstlichkeit und Stressbewaltigung. Da wir die Kurzform mit 21 Fragen
nahmen, wurde jede dieser psychischen Verfassungen mit je 7 ltems abgefragt, wobei
jeder Iltem mit O Punkten ,trifft gar nicht auf mich zu“ bzw. ,nie” bis 3 Punkten ,trifft sehr
stark auf mich zu“ bzw. ,meistens” bewertet wird. Die Items beziehen sich dabei nur auf
die vorherige Woche. Insgesamt kdnnen 21 Punkte fur jedes psychische Befinden
erreicht werden, da die Summe der jeweiligen Themen den zugehdrigen Score bilden.
Die Cut-Off Werte liegen dort fiir Depression bei >10, fir Angstlichkeit bei >6 und fir die
Stressbewaltigung bei >10. Der Fragebogen wurde auch auf Deutsch fur

Schmerzpatienten validiert (Nilges und Essau 2015).

Eine weitere Moglichkeit ware die psychische Gesamtbelastung mithilfe eines
Summenscores zu betrachten. Insgesamt ware der Summenscore in diesem Fall dann
bei maximal 63 Punkten. Allerdings wurde in dieser Doktorarbeit auf die Ausrechnung

verzichtet, da explizit die unterschiedlichen psychischen Parameter untersucht wurden.
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2.5.8 Patientenfragebogen TSK

Die bewegungsbezogene Angst hingegen wurde mit dem TSK (Tampa scale of
Kinesiophobia), welcher von Miller et al. 1991 entwickelt und erstmals von Vlaeyen et al.
1995 veroffentlicht wurde, erfasst. Auch dieser Fragebogen ist in einer deutschen
Version validiert (Rusu et al. 2014). Auch dort werden die insgesamt 17 ltems mit
Punkten von 0 bis 3 bewertet, wobei vier Fragen invers skaliert sind und bei diesen
Fragen der Score von 3 bis 0 Punkten gerechnet wird. Insgesamt kann folglich ein

Gesamtscore von 21 Punkten erreicht werden.

2.5.9 Patientenfragebogen KSI

Das Katastrophisieren, sowie Hilfe und Hoffnungslosigkeit und den jeweiligen
Durchhalteappell des Patienten ermittelten wir durch das KSI (Kieler Schmerzinventar)
(Hasenbring 1993). Die Antworten werden von 0 "nie" bis 6 "immer" durch eine Likert-
Scale mit 7 Antwortmdglichkeiten je Frage eingeteilt. Dabei wird Katastrophisieren mit
insgesamt 5 Items, der Durchhalteappell mit 4 Iltems und der Zustand von Hilfe und
Hoffnungslosigkeit mit 9 Items bestimmt. Der errechneten Summenscore fur die
einzelnen Bewaltigungsstrategien wird dann durch die Anzahl der Fragen geteilt, um

einen vergleichbaren Mittelwert bestimmen zu konnen.

2.5.10 Patientenfragebogen WOMAC

Der WOMAC (Bellamy et al. 1988) hingegen ist ein hiftspezifischer Outcomefragbogen
der auf der Selbsteinschatzung durch den Patienten beruht. Der Fragebogen bezieht
sich die subjektive Beweglichkeit mit 17 Items, Steifigkeit mit 2 Items und Schmerzen bei
bestimmten Bewegungen mit 5 Items. Dabei benutzt der Fragebogen die Likert-Skala
mit je elf Antwortmdglichkeiten zur Beeintrachtigung, wobei 0 fir ,kein“ und 10 far
.extrem® steht. Verandert wurde dieser Fragebogen auch im Verlauf am 7.
postoperativen Tag erfasst, um Veranderungen durch die Operation zu erkennen,

welche aber in dieser Doktorarbeit nicht beschrieben werden.
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2.5.11 Patientenfragebogen QUIPS

Nach der Operation und wahrend des stationaren Aufenthaltes bestimmten wiram 1., 3.,
5., und zuletzt am 7. postoperativen Tag mithife des QUIPS-Fragebogen
(Qualitatsverbesserung in der postoperativen Schmerztherapie) (Meissner et al. 2006)
den Schmerzintensitatsverlauf und das subjektive Empfinden der Patienten. Eigentlich
entwickelt, um die postoperative Akutbehandlung in teilnehmenden Krankenhausern
einem standigen Qualitdtsmanagement zu unterziehen im Sinne eines Benchmark-
Projekts, erfragt er sowohl den Belastungsschmerz als auch den starksten und den
geringsten Schmerz seit der Operation auf einer Scala von 0 bis 10, wobei 0 wie beim
Chronic Pain Grade fur ,kein Schmerz“ und 10 fur ,starkster vorstellbarer Schmerz®
steht. Weitere 4 Fragen beziehen sich speziell auf die Beeintrachtigung durch
Schmerzen bei Bewegung, Husten, Schlaf und Stimmung, 3 Fragen speziell auf
mogliche Nebenwirkungen wie Miidigkeit, Ubelkeit und Erbrechen, welche vom
Patienten mit ,ja“ oder ,nein“ beantwortet werden. Zudem wird der Patient gefragt, ob er
sich ausreichend Uber die Schmerztherapie aufgeklart flhlt, ob er mehr Schmerzmittel
gewulnscht hatte und ob er mit der Schmerzbehandlung seit der Operation auf einer
Scala von 0 bis 15 zufrieden ist. Dabei steht O fur ,vollig unzufrieden® und 15 ,vdllig
zufrieden®. (Meissner et al. 2008) Da der QUIPS-Fragebogen speziell auf den ersten
postoperativen Tag ausgerichtet ist und sich die Fragen auf die Periode der letzten 24 h
beziehen, haben wir an den folgenden Tagen eine angepasste Version des QUIPS

verwendet bei Erhalt des Zeitbezugs.

2.5.12 Mobilitat

Neben den Fragebdégen mit Selbstangaben des Patienten wurde zur weiteren
objektivierbaren Beurteilung der Mobilitat und Balance praoperativ. auch ein
standardisierter Timed ,Up and Go"-Test sowie die Treppengehfahigkeit fir die

korperliche Aktivitat gegen die Schwerkraft gepruft.

Beim Timed ,Up and Go“-Test, urspringlich ein Test von Mathias et al. 1986, entwickelt
und spater modifiziert, mussten die Patienten sich von einem Stuhl mit Armlehne auf

Kommando erheben, 3m bis zu einem markierten Punkt in einem sicheren Gang laufen,
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an diesem Punkt eine 180°-Wendung durchflihren und zuriick zum Stuhl gehen, um sich
auf diesen wieder zu setzen. Erst wenn die Patienten wieder Platz genommen hatten,
wurde die Zeit gestoppt. Wenn der Patient in seinem Alltag eine Gehhilfe benutzte, so
sollte diese auch bei dem Test benutzt werden. Dieser Test ergibt kein valides aber
grobes Mal fur Balance und Mobilitat der Patienten. Die Patienten wurden in der
Auswertung anschlielend in 5 Gruppen eingeteilt. In die erste Gruppe gelangten die
Patienten, wenn sie diese Aufgabe unter 10 s bewaltigen konnten, in die Zweite, wenn
sie zwischen 10 und <20 s brauchten und in die dritte, wenn sie zwischen 20 und < 30s
fur diese Aufgabe bendtigten. Alle weiteren Patienten wurden in die 4. Gruppe eingeteilt,
wenn sie die Aufgabe grundsatzlich bewaltigen konnten. Patienten, welche die Aufgabe

nicht schafften, wurden in die 5. Gruppe eingeteilt (Podsiadlo und Richardson 1991).

Auch beim Treppengehversuch wurde die Zeit gemessen und die erreichten Stufen
gezahlt. Die Patienten hatten die Aufgabe, 10 Stufen am Stlck im Wechselschritt ohne
Pause zugig zu bewaltigen. Dabei durften Gehhilfen verwendet werden, wenn der
Patient diese auch im Alltag beim Treppensteigen benutzte. Die Patienten wurden in der
Auswertung anschlie®end in 5 Gruppen eingeteilt. In die erste Gruppe gelangten jene
Patienten, die unter 10 s bendtigten. In die zweite Gruppe jene Patienten, die von 10 bis
<20 s, in die 3. Gruppe Patienten, die von 20 bis <30 s und in der 4. Gruppe Patienten,
die groler gleich 30 s bendtigten. In die 5. Gruppe wurden die Patienten eingeteilt,
welche die Stufen nicht am Stlick bewaltigen konnten, eine Pause bendtigten oder den
zweiten Fuld auf eine bereits erreichte Stufe nachziehen mussten, um die Treppe zu
bewaltigen (Zeni et al. 2014).

2.5.13 Physiologische Schmerzmessung

Sowohl praoperativ als auch am 3. postoperativen Tag wurde eine Schmerzschwellen-
messung an 10 fest definierten Stellen des Koérpers (bilateral auf dem Daumennagel, am
laterale Epicondylus, Musculus trapezius, Musculus quadriceps femoris sowie Musculus
tibialis anterior) mit einem Druckalgometer (Hersteller: Wagner Instruments, Greenwich,
CT 06836-1217, USA, CE-Zertifizierung vorhanden, Einsatz in der Studie gemal der
vorgesehenen und zertifizierten Anwendung) durchgefihrt. Die Patienten wurden vor der
Messung uUber den Messablauf informiert und ein Testdurchlauf durchgeflhrt. Bei der

24



Messung wurde das Algometer senkrecht zur Haut platziert und der Druck linear mit
etwa einer Geschwindigkeit von 50 kPa/s gesteigert. Die Patienten wurden instruiert,
wenn der zunehmende Druck zum Schmerz wurde, die Messung mit ,STOP®
abzubrechen. Der entsprechende Wert wurde als Druckschmerzschwelle notiert. Die
Reihenfolge der Messungen war fur alle Patienten identisch, an jedem Messort wurde
nur eine Messung durchgefuhrt. Fur die vorliegende Studie wurde der Mittelwert Uber

alle 10 Messpunkte als Mal} fur die generelle Druckschmerzempfindlichkeit verwendet.

2.5.14 Routinedaten

Um herauszufinden, welche Medikamente die Patienten in welcher Dosierung und zu
welchem Zeitpunkt erhalten haben und welche Besonderheiten es gab, wurden diese
Informationen aus den Patientenakten gesammelt. Dort konnte auch die Lange des
Aufenthaltes auf der Intensivstation oder im Aufwachraum sowie die Informationen
bezlglich der Operation selbst, wie beispielsweise Dauer der Operation, anhand der
Schnitt-Naht Zeit als Mall des operativen Traumas, und verwendete Narkoseart,

entnommen werden.

2.5.15 Praoperatives Morphinaquivalent

Um die eingenommenen Opiate praoperativ vergleichen zu kdénnen, wurden sie in die
Aquivalentdosis oraler Morphine umgerechnet. Oxycodon hat dabei einen
Umrechnungsfaktor von 0,75, Hydromorphon 0,13, Piritramid 1,5, Fentanyl 0,01, Tilidin

und Tramadol 10, Buprenorphin 0,03 und intravenéses Morphin 1/3.

Die weiteren Umrechnungen in die MQS (Medication Quantification Scale) wurden

bereits zuvor in dieser Arbeit beschrieben.

2.6 Narkose- und Analgetikaverbrauch

In diese Doktorarbeit wurden Patienten eingeschlossen, welche eine Vollnarkose
erhielten. Diese bestand aus einem standardisierten Verfahren. Zunachst erhielten die
Probanden als Pramedikation am Vorabend und am Tag der Operation Clorazepat 20-

30mg.

25



Zur Einleitung wurde Remifentanil (1-1,5 ug/kgkG (Koérpergewicht)) und Propofol (1-2
mg/kgKG) fur 3 Minuten intravends verabreicht. Als Muskelrelaxanz zur oralen

Intubation wurde Atracurium (0,5 mg/kgKG) verwendet.

Zur Aufrechterhaltung der Narkose wurde Sevofluran 0,7-1,0 inhalativ oder Propofol
intravenods (3,5-4,5 mg/kgKG pro Stunde) sowie zur Analgesie Remifentanil (0,15-0,25

Mg/kg/min) verwendet.

Wahrend des Einbringens der Endoprothese erhielten die Probanden 0,1 mg/kgKG
Piritramid sowie 15 mg/kgkG Metamizol bzw. die vergleichbare Dosis Paracetamol bei

Unvertraglichkeit.

Im Aufwachraum erhielten die Probanden je nach Alter und Gewicht 10-20 mg
retardiertes Oxycodon, sowie 600 mg Ibuprofen oral (Abbildung 1) (Erlenwein et al.
2016).
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Basisschmerzmedikation

1. 3 x 600 mg Ibuprofen
oder 4 x 1 g Novalgin
oder 4 x 1 g Paracetamol
2. retardiertes Oxycodon 2 x 10-20 mg

l

Schmerzintensitat

l l

NRS > 3 dGber 60 min NRS < 3 Uber 24 h

max. 3x l l,

Gabe von Hydromorphon 1,3-2,6 mg Reduktion der
Basisschmerzmedikation

Nach 60 min Frage nach
Schmerzintensitat

nach der 3. Gabe l

Arzt hinzuziehen

1. Evaluation Ursache des Schmerzes
und ggdf. Intervention

2. Erhéhung der
Basisschmerzmedikation

Abbildung 1: Schmerzmedikationsschema Hannover

Im stationaren Verlauf erhielten die Probanden 2 Mal taglich retardiertes Oxycodon
aquivalent zu der ermittelten Dosis im Aufwachraum und 3 Mal taglich Ibuprofen. Die
Probanden wurden von dem pflegerischen Personal 3 Mal taglich nach den Schmerzen
gefragt. War der NRS <3 wurde nach 24 Stunden die Opioiddosis verringert. Gaben die
Probanden Schmerzen > 3 an, so wurde ihnen 1,3-2,6 mg Hydromorphon angeboten.
Waren die Schmerzen 60 min nach der Einnahme weiterhin > 3, so wurde ihnen erneut

Hydromorphon angeboten und das Procedere wiederholt. Gaben die Patienten beim
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dritten Mal wieder Schmerzen auf der NRS > 3 an, so konnten sie erneut Hydromorphon
bekommen und der Stationsarzt wurde hinzugezogen, um mogliche Komplikationen wie
beispielsweise eine tiefe Beinvenenthrombose auszuschlieRen. Des Weiteren wurde
nach der dritten Einnahme des Hydromorphons innerhalb 24 h die Opioidgabe um 10mg

retardiertes Oxycodon (zweimal taglich) erhoht.

2.7 Statistische Analysen

Die folgenden Rechnungen wurden in Zusammenarbeit der Beratung der

Universitatsstatistik durchgefuhrt.

Nachdem alle Daten zunachst in Excel erfasst worden waren, wurden mithilfe von

STATISTICA 10 die einzelnen Tests und Scores ausgewertet.

Insgesamt wurden 25 Variablen deskriptiv u. a. mit dem Kolmogorov-Smirnov-
Anpassungstest (K.S.-Test) betrachtet und auf eine Normalverteilung getestet. Die in
Frage kommenden Variablen wurden im Rahmen der univariater Regressionen auf
Signifikanz gepruft. Da die analoge Schmerzskala von 0 bis 10 geht, wurde fur die
Endpunkte Schmerz eine ordinale logit Regression durchgefuhrt. Fir den

Analgetikagebrauch hingegen verwendeten wir eine lineare Regression.

Alle signifikanten Variablen der univariaten Analyse (mit p < 0,05) wurden dann in einem
darauffolgenden Schritt einer multiplen Regression unterzogen. Alle 25 Variablen bei der
gegebenen StichprobegroRe gemeinsam in die Analyse einzuschlie3en, flihrt zu einem
instabilen Modell und birgt die Gefahr, die Ergebnisse stark zu verfalschen. Wir
verwendeten eine ruckwarts laufige (backward) Regression, um die am starksten
erklarenden Variablen bzw. die am starksten erklarende Variable identifizieren zu

konnen.
multiple Regression: Y= a+B1*X1+B2*X2+B3*X 3+ B 4*X 4+B5"X5+... +Bi*Xit€.

Auch wurde der Versuch unternommen, geschlechtsspezifische Unterschiede zu
detektieren. Bei normalverteilten Variablen wurden mit dem t-Test Manner und Frauen
verglichen, bei allen nicht-normalverteilten Parametern wurde statt der

Regressionsverfahren der Mann-Whitney-U Test eingesetzt.
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3. Ergebnisse

3.1 Charakteristiken des Patientenkollektivs
3.1.1 Einschlusse in das Patientenkollektiv

Insgesamt waren es 171 Patienten, die sich einem primaren endoprothetischen
Huftgelenkersatzes unterzogen. Davon wurden insgesamt 21 nicht in die Studie
eingeschlossen, da sie die Einschlusskriterien nicht erfillten. 11 wollten nicht
teilnehmen, 3 nahmen an einer anderen Studie teil, 1 war unter 18 Lebensjahren, 1 war
der deutschen Sprache in Wort und Schrift nicht ausreichend machtig, 3 wechselten
wahrend der Datenerhebung das Krankenhaus, 1 war medikamentenabhangig, 1 litt
unter Demenz. So blieben 151 Patienten, welche die Studie wahrend ihres

Klinikaufenthaltes ganzlich mitmachten und auch allen Einschlusskriterien entsprachen.

Des Weiteren wurden fur die endgultige Auswertung alle Patienten aus der statistischen
Analyse herausgenommen, die eine Spinalanasthesie erhalten haben, da sich dort der
Opioidverbrauch deutlich von anderen Narkoseverfahren unterschied, diese Gruppe
aber leider zu klein ist, um statistisch wertvolle Daten herausziehen zu konnen.

Insgesamt waren dies 8 Patienten.

Damit sich der Datensatz von den anderen Arbeiten bzw. Publikationen aus der
vorliegenden Studie nicht unterscheidet, wurden weitere 18 Personen aufgrund ihrer
besonderen praoperativen Schmerzbeschreibung bezliglich der Schmerzausstrahlung
bei akuter Femurkopfnekrose oder postoperativen Komplikationen wie einem Delir nicht

in dem finalen Datensatz miteinbezogen (Abbildung 2).
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172 primare
HTEPs
11 wollen nicht an der
Studie teilnehmen <
\ 4
161
Einwilligungen
10 entsprachen im
Studienverlauf nicht den <
Einschlusskriterien v
151 giiltige

Patientensatze

8 mit spinaler

Anasthesie <

\4

143 in der
18 aufgrund praoperativer Gruppenzuordnung
Schmerzcharakteristik oder |
postoperativer
Komplikationen v

125 Patienten in der
finalen Auswertung

Abbildung 2: Flowchart Patientenkollektiv

3.1.2 Alter

Unser Patientenkollektiv von 125 Patienten erstreckt sich Uber eine Altersspanne von 24

Jahren bis 88 Jahren.

Wie man anhand des Histogramms flir das Alter sehen kann (Abbildung 3), erkennt man

eine breite Streuung, welche ihren Mittelwert von 63,2 hat. Die Standardabweichung

betragt 12,7. Mit einem p-Wert > 0,2 im K.S - Test handelt es sich um eine

normalverteilte Variable.
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Histogramm fiir Alter
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Abbildung 3: Histogramm Alter

3.1.3 BMI

Der BMI ist eine MalRangabe, welche die Relation des Korpergewichtes mit der

Korpergrolde darstellt.

BMI = Korpergewicht(kg)

KorpergroRe*Korpergrolie (m?)

Der BMI hat bei unserem Patientenkollektiv eine Spanne von 18,9 bis 45,6. Der
Mittelwert betragt 28,1 mit einer Standardabweichung von 5,4. Laut dem K.S.-Test mit
einem p-Wert >0,2 handelt es sich um eine normalverteilte Variable, was man auch
graphisch in Abbildung 4 sehen kann. Interessant dabei ist, dass sich die weibliche
Spannweite von 19,1 bis 45,6 mit einem Mittelwert von 28,6 erstreckt und die mannliche

nur von 18,9 bis 34,1 mit einem Mittelwert von 27 4.
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Histogramm BMI
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Abbildung 4: Histogramm BMI

Laut Adipositas-Klassifikation der Weltgesundheitsorganisation spricht man von einem
Untergewicht mit einem BMI <18,5 und von einem Ubergewicht ab einem BMI von 25.
Das Ubergewicht ist ab einem Wert von 30 behandlungsbeddirftig. In diesem Fall spricht
man auch von Adipositas. Wird die 40 beim BMI Uberschritten, so spricht man von
Adipositas per magna. Diese findet sich im Patientenkollektiv ausschliellich bei

insgesamt 5 weiblichen Teilnehmern.

3.2 Beschreibung der praoperativ erhobenen Einflussfaktoren

3.2.1 DASS

Wie man an der Verteilung des Patientenkollektivs erkennt, ist zwar eine breite
Verteilung beim Parameter DASS-Depression vorhanden (Abbildung 5), aber diese ist
nur durch vereinzelte Patienten entstanden. Fast die Halfte der Patienten (n=52) gibt
einen Score von 0 an. Nur 7 Patienten Uberschritten den Cut-Off-Wert von > 10. Es
handelt sich nicht um eine normalverteilte Variable, was man zusatzlich am K.S.-Test

sehen kann, wo der p-Wert <0,01 ist.
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Verteilung des DASS Depression
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Abbildung 5: Histogramm DASS-Depression

Auch beim DASS-Angst gab es nur eine kleine Patientengruppe von n=10, die den Cut
off-Wert von = 6 erreichten. Auch hier gab fast die Halfte der Patienten, n=49, einen
Score von 0 an, und man kann entsprechend keine Normalverteilung der Werte

identifizieren, was man in Abbildung 6 sieht und der p-Wert von >0,01 beim K.S.-Test
bestatigt.
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Abbildung 6: Histogramm DASS-Angst
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Betrachtet man jedoch den DASS-Stress, so erreichen insgesamt 20 Patienten den Cut
off Wert von = 10 und 103 Patienten bleiben darunter. Entsprechend ist auch die
Verteilung gleichmalliger und statistisch besser verwertbar (Abbildung 7), auch wenn es

sich noch nicht um eine Normalverteilung handelt, da der p-Wert im K.S Test <0,05 ist.
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Abbildung 7: Histogramm DASS-Stress

3.2.2 KSI

Der KSI fur Hilfe und Hoffnungslosigkeit konnte nur bei 106 Patienten ausgewertet
werden. Der Mittelwert betragt 2,1 mit einer Standardabweichung von 1,6. Es handelt
sich um eine normalverteilte Variable mit einem p-Wert im K.S.-Test von >0,2, was man
auch graphisch erkennen kann (Abbildung 8)
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Abbildung 8: Histogramm KSI Hilfe und Hoffnungslosigkeit

Der KSI Katastrophisieren wurde von 108 Patienten vollstandig ausgeftllt und ist sowohl
graphisch in Abbildung 9 erkennbar als auch statistisch mit einem p-Wert von <0,01 im

K.S.-Test nicht normalverteilt. Hier betragt der Mittelwert 0,9 mit einer Standard-
abweichung von 1,2.
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Abbildung 9: Histogramm KSI Katastrophe

Der KSI Durchhalteappell konnte von 111 Patienten verwendet werden. Der Mittelwert
ist 2,6 mit einer Standardabweichung von 1,6. Diese Variable ist normalverteilt, was man

an dem p-Wert von >0,2 im K.S.-Test erkennen kann (Abbildung 10).
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Abbildung 10: Histogramm KSI Durchhalteappell

3.23 TSK

Der TSK wurde von 108 Patienten vollstandig ausgefullt. Der Mittelwert ist 36,4 mit einer
Standardabweichung von 6,3. Der Parameter ist nomalverteilt, was man anhand des p-

Wertes von >0,2 im K.S.-Test erkennen kann (Abbildung 11).
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Abbildung 11: Histogramm TSK
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3.2.4 SF12 Korperliche Summenskala

Bei 115 Patienten konnte die koérperliche Summenskala ausgewertet werden. Der
Mittelwert betragt 30,0 mit einer Standardabweichung von 7,4. Insgesamt ist der
Parameter normalverteilt, was man in Abbildung 12 sieht. Der p-Wert im K.S.-Test
betragt >0,2. Dies entspricht einer Abweichung zu schlechteren Werten um ca. zwei

Standardabweichungen vom Mittelwert der gesunden Normalbevdlkerung.
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Abbildung 12: Histogramm SF12 Kérperliche Summenskala

3.2.5 SF12 Psychische Summenskala

Insgesamt konnten fur 115 Patienten die psychische Summenskala berechnet werden.
Der Mittelwert betragt 49,3 mit einer Standardabweichung von 11,8. Es handelt sich
mathematisch um eine normalverteilte Variable mit einem p-Wert von >0,2 im K.S.-Test.
Graphisch ist in Abbildung 13 eine Verschiebung in den hdheren Zahlenbereich zu
erkennen. Psychisch zeigt sich somit im Mittel kein relevanter Unterschied zur

Normalbevolkerung.
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Abbildung 13: Histogramm SF12 psychische Summenscala

3.2.6 PHQ

Der PHQ wurde von 109 Patienten vollstandig ausgefillt. Da der K.S.-Test einen p-Wert
>0,1 hat und man graphisch in Abbildung 14 keine charakteristische Verteilung erkennen
kann, ist der Parameter nicht normalverteilt. Der Mittelwert betragt 6 mit einer

Standardabweichung von 3,4.
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Abbildung 14: Histogramm PHQ15
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3.2.7 WOMAC

Insgesamt konnte man man den WOMAC Schmerz Score bei 108 Patienten auswerten.
Dieser Parameter ist mit einem p-Wert von >0,2 im K.S.-Test normalverteilt, was man
auch graphisch in der Abbildung 15 erkennen kann. Der Mittelwert betragt 51,1 mit einer

Standardabweichung von 20,97.

Anzahl Beob.

-20 ] 0 20 40 60 80 100
WOMAC Schmerz

Abbildung 15: Histogramm WOMAC-Schmerz

Beim WOMAC-Steifigkeit konnten 107 Patienten ausgewertet werden. Die Werte sind
normalverteilt, da der p-Wert im K.S.-Test >0,2 ist und man graphisch eine Verteilung
entlang der Normalverteilung erkennen kann (Abbildung 16). Der Mittelwert ist 53,9 mit
einer Standardabweichung von 13,3.
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Abbildung 16: Histogramm WOMAC-Steifigkeit
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Betrachtet man den WOMAC Aktivitdt so handelt es sich auch bei diesem Score um
eine graphisch (Abbildung 17) und statistisch normalverteilte Variable mit einem p-Wert

>0,2 im K.S.-Test. Der Mittelwert betragt 53,9 mit einer Standardabweichung von 21,3.
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Abbildung 17: Histogramm WOMAC-Aktivitét

3.2.8 Schmerzschwelle

Bei 122 Patienten konnte die Schmerzschwelle (Abbildung 18) gemessen werden. Der
Mittelwert ist 377,9 kPa mit einer Standardabweichung von 179,4 kPa. Dieser Parameter
ist normalverteilt, da der p-Wert im K.S.-Test >0,2 ist und auch graphisch eine breite

Streuung erkennbar ist.
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Abbildung 18: Histogramm Schmerzschwelle
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3.2.9 Funktionsparameter

Der Treppengehversuch konnte bei insgesamt 120 Patienten untersucht werden und in

5 Gruppen eingeteilt werden. Aus Abbildung 19 ist erkenntlich, dass es die meisten

Patienten (n=82, Gruppe 1) geschafft haben 10 Stufen zlgig im Wechselschritt am

Stuck zu gehen und nur 17 Patienten (Gruppe 5), also 14,2 %, die Aufgabe nicht

schafften.
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Abbildung 19: Histogramm Treppengehversuch
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Der Timed ,Up and Go“Test hingegen konnte bei 119 Patienten ausgewertet werden.

Alle Patienten konnten die Aufgabe erfolgreich beenden, wobei in der Abbildung 20

auffallig ist, dass der Hauptanteil der Patienten (Gruppe 2) von 63 % zwischen 11 und
20 s bendtigt hat.
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Abbildung 20: Histogramm Timed “Up and Go”-Test
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3.2.10 painDETECT

Bei 115 Patienten konnte der painDETECT ausgewertet werden. Der Mittelwert betragt
in diesem Kollektiv 9,6 mit einer Standardabweichung von 5,5. Die Werte sind
normalverteilt, was man sowohl in Abbildung 21 sieht, als auch an dem K.S.-Test mit
einem p-Wert >0,2 erkennbar ist. Insgesamt erreichen nur 2 Patienten einen
Summenscore uber 19, womit die Schmerzcharistika zu >80 % als neuropathisch

ausgewertet werden kann.
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Abbildung 21: Histogramm painDETECT
3.2.11 MQS Vorbehandlung mit Opioiden und Nichtopioiden

Die MQS ,Vorbehandlung mit Opioiden“ konnte bei allen 125 Patienten errechnet
werden. Insgesamt haben 102 Probanden keine Opiode vor der Operation
eingenommen. Es handelt sich um einen nicht normalverteilten Parameter, was man
graphisch in Abbildung 22 und statistisch am K.S.-Test mit einem p-Wert <0,01
erkennen kann. Der Mittelwert dieses Parameters betragt 0,6 mit einer
Standardabweichung von 1,7.
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Abbildung 22: Histogramm MQS
.Vorbehandlung mit Opioiden*

Auch bei der MQS ,Vorbehandlung mit Nichtopioiden® (einschlieBlich Koanalgetika)
handelt es sich bei den 125 vollstandigen Patientendaten nicht um eine
Normalverteilung, da der K.S.-Test einen p-Wert von <0,01 hat und in Abbildung 23 zu
sehen ist. 50 Probanden nahmen keine Nicht-Opioide vor der Operation ein. Die
restlichen 60 % nahmen nicht-opioidhaltige Schmerzmedikamente ein und das teilweise

in hohen Dosen. Der Mittelwert betragt 3,6 mit einer Standardabweichung von 4,1.
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Abbildung 23: Histogramm MQS ,,Vorbehandlung mit
Nichtopioiden”
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3.2.12 NRS Schmerz in den letzten 3 Monaten

Aufgrund diverser unterschiedlicher Schmerzparameter, welche initial erhoben wurden,
verglichen wir die unterschiedlichen Variablen zunachst miteinander, um mit der

geeignetsten Variable weiterarbeiten zu konnen.

Tabelle 2: Unterschiede der einzelnen Schmerzskalen in den letzten drei Monaten

Mittelwert Stand_ard- Median Range
abweichung

Starkster Schmerz in
den letzten 3 Monaten 7 1,77 8 °
Starkster Hiftschmerz
in den letzten 3| 8,1 1,739 8 9
Monaten
Durchschnittlicher
Schmerz in den | 5,74 1,849 6 9
letzten 3 Monaten
Durchschnittlicher
Haftschmerz in den | 5,75 1,817 5,5 9
letzten 3 Monaten

Durch die hohe Korrelation sowohl bei dem starksten Schmerz (Abbildung 24) mit einem
Mittelwert von 7,7 und Huftschmerz mit einem Mittelwert von 8,1 in den letzten 3
Monaten, als auch bei dem durchschnittichen Schmerz (Abbildung 25) mit einem
Mittelwert von 5,7 und durchschnittlichen Hiftschmerz mit einem Mittelwert von 5,7 in
den letzten 3 Monaten lasst sich vermuten, dass die Patienten die unterschiedlichen
Schmerzen nicht gut voneinander trennen konnten, bzw. flr die meisten Patienten der

chronische Huftschmerz fiihrend war.

Die folgenden Darstellungen der Schmerzparameter in Scatterplots dienen lediglich der

Veranschaulichung der Parameter. Statistisch sind sie so nicht verwertbar.
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Korrelation starkster Schmerz & stérkster Hiiftschmerz in den letzten 3 Monaten
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y =1,6197 +0,7523*; r = 0,7385; p = 0,0000; r2 = 0,5454

starkster Schmerz in den letzten 3 Monaten
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Abbildung 24: Scatterplot stirkster Schmerz vs. starkster Hiiftschmerz in den letzten drei
Monaten

Korrelation durchschnittlicher Schmerz & Hiiftschmerz in den letzten 3 Monaten
12

y =0,5307 + 0,9062*x; r = 0,8919; p = 0,0000; r2 = 0,7954

durchschnittlicher Schmerz in den letzten 3 Monaten
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Abbildung 25: Scatterplot durchschnittlicher Schmerz vs. durchschnittlicher Hiiftschmerz in den
letzten drei Monaten

Da zudem im Chronic Pain Grade nach den Schmerzen der letzten drei Monate gefragt
wird und spezifiziertere Fragen bezlglich der Schmerzen im WOMAC Schmerz Teil
gestellt werden, haben wir eine unnétige Uberschneidung der Fragen verhindert, indem
wir die Variable starkster Schmerz und die Variablen starkster Huftschmerz und
durchschnittlicher Huftschmerz in den letzten drei Monaten nicht in die multiplen
Regressionen mit hineingenommen haben. Deshalb haben wir nur einen
Messparameter, den durchschnittichen Schmerz in den letzten drei Monaten als

Variable in der weiteren statistischen Analyse verwendet.
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Diese Variable konnte bei 120 Patienten erhoben werden. Der Mittelwert betragt 5,7 mit
einer Standardabweichung von 1,8. Mit einem p-Wert <0,05 im K.S.-Test kann man
keine Normalverteilung identifizieren, obwohl sie graphisch (Abbildung 26) nicht

auszuschliefRen ist.
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Abbildung 26: Histogramm durchschnittlicher Schmerz in den letzten drei Monaten

3.3 Geschlechtsspezifische Unterschiede
3.3.1 Berechnung

Insgesamt wurden 73 weibliche und 52 mannliche Patienten in die Auswertung
miteingeschlossen. Dabei sind die mannlichen Patienten im Schnitt 6,7 Jahre alter. Der
jungste mannliche Patient war 38 und der alteste 88 Jahre alt zum Zeitpunkt der
Erhebung. Der Mittelwert betragt 67,1 Jahre. Die jungste weibliche Patientin hingegen
war am Tag der Aufnahme 24 Jahre und die alteste 84 Jahre alt. Durch den Mittelwert
errechnet waren sie im Schnitt 60,4 Lebensjahre alt. In Tabelle 3 werden die

Ergebnisparameter nach Geschlecht getrennt dargestelit.

Alle Variablen, die im Kolmogorov-Smirnov Test nicht signifikant waren, gelten als
normalverteilt. Diese Variablen wurden dann in einem weiteren Schritt mit dem T-Test

auf Signifikanz bezuglich eines geschlechtsspezifischen Unterschiedes gepruft.
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Alle nicht-normalverteilten Variablen wurden in einem folgenden Schritt mithilfe des

Mann-Whitney-U-Test auf Signifikanz gepruft.

Tabelle 3: Geschlechtsspezifische Unterschiede

Variable Mannlich Weiblich Mann- T-Test
Whitney-
U Test
n Mittelwert | Standard- Median |Range n Mittelwert | Standard- Median |Range |p-Wert p-Wert
abweichung abweichung
Alter 52 |67,1LJ +10,744LJ |67,5L3 |50LJ 1T |73 |60,4LJ +13,LJ 62 LJ 60 LJ 0,003
BMI 52 | 27,403 + 3,697 27,29 15,18 l |73 |28,6 + 6,285 27,942 |26,521 n.s.
MQS Opioide |52 [0,7 + 1,999 0 10,2 1+ |73 0,581 + 1,657 0 10,2 n.s.
MQS 52 12,694 + 3,877 0 14,5 « |73 (4,19 + 4,095 3,4 15,8 0,018*
Nichtopioide
durchschnitt- |51 |5,02 +1,849 5 8 T |69 6,28 +1,671 6 8 0,000%***
licher Schmerz
MPSS 52 1,83 +0,734 2 2 T 173 [1,99 +0,773 2 2 n.s.
CPG 51 (2,73 +1,218 3 3 « |69 [3,07 + 1,005 3 3 n.s.
painDETECT |49 |7,45 + 4,496 7 16 Tt |66 (10,42 + 5,897 10 27 0,004
Schmerz- 51 |487,259 |+190,199 |448kPa|639,6 T |71 |299,362 |+121,712 |266,6 538 kPa 0,000
schwelle kPa kPa kPa kPa kPa kPa
Timed “Up and |51 1,882 + 0,653 2 3 | |68 (2,044 + 2 3 n.s
Go” 0,679
Treppen- 51 |1,51 +1,12 1 4 T |69 (1,96 + 1 4 n.s.
gehtest 1,548
WOMAC 46 44,13 + 19,648 43 90 1 |62 |56,315 + 56 84 0,002
Schmerz 20,544
WOMAC 46 | 49,57 + 22,232 47,5 85 t |61 |[57,13 + 60 85 n.s.
Steifigkeit 23,725
WOMAC 45 149,611 + 20,055 50 84,154 |1 |61 |57,125 +21,778 58,235 |79,412 n.s.
Aktivitat
KSI Hilfeund |46 |[1,780 +1,639 1,44 5,667 Tt |60 (2,33 +1,548 2,389 5,444 n.s.
Hoffnungs-
losigkeit
KSI Katastro- |47 |0,936 +1,072 0,6 5,0 1T 161 |0,931 +1,275 0,4 4,8 n.s.
phisieren
KSI 47 12,234 +1,576 2,25 6 |64 (2,902 +1,611 3,125 6 0,031
Durchhalte-
appell
TSK 45 136,73 +7,171 36 25 1t |63 (36,14 + 5,696 36 20 n.s.
DASS 51 2,92 +2,763 2 13 — |73 |4,21 + 4,428 4 21 n.s.
Depression
DASS Angst |50 |1,12 +1,35 0,5 4 T 173 2,38 + 2,752 2 10 0,02*
DASS Stress |50 |4,32 + 3,461 4 14 T |73 |6,11 + 4,725 5 20 n.s.
PHQ15 46 |5,46 + 2,639 5 10 t |63 |64 + 3,778 5 20 n.s.
SF12 Kérper |50 |30,566 + 8,928 30,23 35,049 |1 |65 |29,578 + 5,996 28,763 |24,851 n.s.
SF 12 50 |50,395 +11,749 54,168 |42,015 |« |65 |[48,492 + 11,842 50,992 |45,269 n.s.
psychisch
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3.3.2 Physische und klinische Parameter

Frauen wurden mit einem Durchschnittsalter von 60,4 LJ signifikant friher operiert als
Manner mit 67,1 LJ.

Beim Parameter durchschnittlicher Schmerz in den letzten drei Monaten erkennt man
deutlich, dass die Frauen einen héheren Wert beim Schmerzscore angeben, als die

Manner.

Auch beim painDETECT erreicht das weibliche Patientenkollektiv einen deutlich

hoheren Wert als das Mannliche.

Bei dem Treppengehversuch gelangten die meisten Patienten in die erste Gruppe. Vom
mannlichen Patientenkollektiv waren es insgesamt 38 von 51, also 74,5 %, und von den

Frauen 44 von 69, also 64 %.

Bei der Schmerzschwelle (Abbildung 27) hat das mannliche Patientenkollektiv (n=51)
eine weit hdhere Schmerzschwelle als die Frauen (n=71). Bei den Mannern erstreckt
sich die Spannweite der Schmerzschwelle von 189,4 bis 829, wohingegen die weibliche

Schmerzschwelle in diesem Patientenkollektiv bereits bei 98 anfangt und nur bis 636

geht.
Box Plot Geschlecht vs Schmerzschwelle
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Abbildung 27: Boxplot Geschlechtervergleich Schmerzschwelle in kPA
1 = weiblich; 2 = mannlich
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Auch beim WOMAC gibt es geschlechtsspezifische Unterschiede.

So ist bei dem WOMAC Schmerzscore (Abbildung 28) der Mittelwert des mannlichen
Patientenkollektivs (n=52) niedriger, als der des weiblichen (n=62), obwohl der
Unterschied, was die Maximalwerte angeht, nur gering ist. So sind das Minimum der
Manner 4 und das der Frauen 10. Das Maximum betragt hingegen bei beiden
Geschlechtern 94.
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Abbildung 28: Boxplot Geschlechtervergleich WOMAC-Schmerz
1 = weiblich; 2 = mannlich

Auch die anderen beiden WOMAC-Scores Steifigkeit und Aktivitat weisen eine Differenz
auf, wobei stets das mannliche Kollektiv unter dem Mittelwert des weiblichen Kollektivs

liegt.

Interessant ist, dass insgesamt 68,5 % der Frauen (n=73), aber nur 48,1 % der Manner

n=52) praoperativ Mittel gegen Schmerzen nehmen.
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3.3.3 Psychologische Parameter

Das Interessante beim DASS Depression (Abbildung 29) sieht man an den
Maximalwerten. Beim mannlichen Patientenkollektiv (n=50) ist das Maximum 13. Die
Frauen (n=73) hingegen haben zwar nur einen geringflugig hdheren Mittelwert, aber das

Maximum betragt 21.
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Abbildung 29: Boxplot Geschlechtervergleich beim DASS-Depression
1 = weiblich; 2 = mannlich

Auch beim DASS-Angst (Abbildung 30) erkennt man deutliche Unterschiede bei den
Maximalwerten. Die 73 Frauen haben einen Maximum von 10 deutlich Uber dem

Maximum von 4 der 50 Manner. Dieser Unterschied ist jedoch nicht signifikant.
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BOX Plot DASS Angst vs Geschlecht
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Abbildung 30: Boxplot Geschlechtervergleich beim DASS-Angst
1 = weiblich; 2 = mannlich

Beim DASS-Stress (Abbildung 31) erreichen 50 % der mannlichen Patienten einen Wert
von 0 (25 von 50), bei den weiblichen Patienten sind es hingegen nur 33 % (24/73).
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Abbildung 31: Boxplot Geschlechtervergleich beim DASS-Stress
1 = weiblich; 2 = mannlich

Auch beim PHQ15 gab es geschlechtsspezifische Unterschiede in den Maxima, wo das
weibliche Kollektiv einen Wert von 22 erreichte und das Mannliche lediglich 12, jedoch

war der Unterschied bei den Mittelwerten gering.
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3.4 Auswahl der Endpunkte

Aus den vorliegenden QUIPS-Daten zum postoperativen Schmerzverlauf der Tage 1, 3,
5 und 7 wurde eine Auswahl getroffen. Wir legten den ersten Tag nach der Operation
fest, um die direkten Einflusse der Operation festzustellen, und fur den 5. Tag nach der
Operation, da an diesem Tag die Probanden bereits groftenteils mobil waren. Den 3.
Tag verwendeten wir nicht, da noch nicht alle Patienten mobilisiert wurden und am 7.

Tag wurden bereits einige Patienten entlassen.

3.4.1 Schmerzparameter

Der geringste Schmerz war aus unserer Sicht als Endpunkt nicht geeignet, da in der
Studeinpopulation grof3e Unterschiede in der praoperativen Medikamenteneinnahme

bestand.

Um die geeignetsten Parameter flr die Endpunkte zu erfassen, haben wir die in Frage
kommenden Variablen miteinander verglichen. So stellten wir fest, dass es zwischen
dem Belastungsschmerz und dem starksten Schmerz sowohl am 1. pOP Tag (Abbildung
32) als auch am 5. pOP Tag (Abbildung 33) nur einen geringfugigen Unterschied gab.
Unter den Patienten gab es aber weit gefachert verschiedene Arten von Belastungen,
da manche noch sportlich aktiv waren und andere nur noch teilweise hausliche
Aufgaben verrichten konnten. Daher legten wir den maximalen Schmerz sowohl am

ersten postoperativen Tag als auch am 5. postoperativen Tag als Endpunkt fest.

Wie bereits zuvor erwahnt, dienen die Scatterplots bei den Schmerzparametern lediglich

zur Veranschaulichung und nicht zur statistischen Auswertung.
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QUIPS 1 pOP Korrelation starkster und Belastungsschmerz
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Abbildung 32: Scatterplot stirkster Schmerz vs. Belastungsschmerz am 1. pOP Tag
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Abbildung 33: Scatterplot starkster Schmerz vs. Belastungsschmerz am 5. pOP Tag

3.4.2 Morphinverbrauch

Anhand der Histogramme (Abbildungen 34 und 35) kann man erkennen, dass die
Patienten im Verlauf (1. versus 5. Tag) weniger starke Maximalschmerzen angaben. Am
ersten pOP Tag gibt es Daten von allen 125 eingeschlossenen Patienten. Der p-Wert im
K.S.-Test betragt >0,01, sodass der Parameter als nicht normalverteilt gilt. Der Mittelwert
betragt 6,3 mit einer Standardabweichung von 2,9. Insgesamt gaben n=8 Patienten

keine Schmerzen an. Am 5. pOP Tag sind es nur noch 123 Patientendaten mit einem p-
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Wert von >0,05 im K.S.-Test. Der Mittelwert ist 3,7 mit einer Standardabweichung von

2,5. Insgesamt geben am 5. pOP n=16 Patienten keine Schmerzen mehr an.
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Abbildung 34: Histogramm starkster Schmerz 1. pOP Tag
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Abbildung 35: Histogramm starkster Schmerz 5. pOP Tag

FUr das zugehdrige Morphinaquivalent entschieden wir uns am ersten postoperativen
Tag fur einen Kumulativwert von 48 Stunden, gerechnet vom Tag der Operation bis zum
Ende des ersten postoperativen Tages. Der morphindquivalente Gebrauch wahrend der
Operation und im Aufwachraum bzw. auf der Intensivstation wurde miteingerechnet. Fur
diese Berechnung gibt es 122 Patientendatensatze, der Mittelwert betragt 120,6mg mit
einer Standardabweichung von 49,4. Aquivalent zum maximalen Schmerz wurde als
zweiter Messpunkt das Morphinaquivalent vom 5. pOP Tag genommen. Bei diesen
Endpunkten sieht man am 1. pOP Tag noch eine Normalverteilung im Histogramm
(Abbildung 36) und anhand eines p-Wertes von >0,15 im K.S.-Test. Diese

54



Normalverteilung verschwindet statistisch gesehen wahrend des stationaren
Aufenthaltes sodass man am 5. pOP in Abbildung 37 keine Normalverteilung im
Histogramm erkennen kann. Hier betragt der p-Wert im K.S.-Test <0,01. Am 5. pOP Tag
gibt es Werte von 123 Patienten, der Mittelwert ist 25,9 mit einer Standardabweichung
von 23,3. Auch fir die Opioidgabe wird zum 5. Tag hin eine deutlich geringere
Einnahme deutlich.
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Abbildung 36: Histogramm Morphinaquivalent 48 h pOP
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Abbildung 37: Histogramm Morphindquivalent 5. pOP Tag

Wie man anhand Abbildung 38 erkennen kann, korrelieren die starksten Schmerzen am
ersten postoperativen Tag positiv mit dem Morphinaquivalent bis einschlie3lich des
ersten Tages mit r = 0,303. Dennoch zeigt sich eine breite Streuung bei dem Morphin-
aquivalent. Es gibt zudem viele Probanden mit der Angabe von hohen Schmerzspitzen,

welche dennoch eher wenig Morphinaquivalent erhalten haben.
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QUIPS 1.pOP Korrelation starkster Schmerz & Morphinédquivalent
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Abbildung 38: Korrelation starkster Schmerz & Morphinaquivalent 1.pOP

Betrachtet man im Vergleich zur Abbildung 38 nun Abbildung 39, so zeigt sich auch hier
eine positive Korrelation am 5. postoperativen Tag vom starksten Schmerz zum
Morphinaquivalent mit r=0,325. Insgesamt sind die Werte nicht so breit gestreut, wie am
ersten postoperativen Tag und es gibt nur einen Ausrei3er. Auch wurde im Vergleich
zum ersten postoperativen Tag am 5. postoperativen Tag eine geringere Intensitat der
Schmerzspitzen angegeben und insgesamt ein deutlich geringeres Morphinaquivalent
verschrieben, dennoch sieht man anhand Abbildung 39, dass Probanden mit starksten

Schmerzen auf der NRS >5 teilweise kein Morphin erhielten, bzw. anforderten.
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Abbildung 39: Korrelation stérkster Schmerz & Morphinaquivalent 5. pOP
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Naturlich korrelieren die ausgewahlten Endpunkte etwas miteinander, da Patienten mit
mehr Schmerz mdglicherweise auch mehr Opioide brauchen, jedoch ist der
Zusammenhang mit einem r von < 0,35 eher schwach und weist auf die Relevanz
anderer Faktoren hin als die Schmerzientensitat, um die erhaltene Menge an Opioiden

zu erklaren.
3.5 Korrelationstabelle

Die Korrelationstabellen dienen der Ubersicht, inwiefern die einzelnen untersuchten
Parameter selbst im Zusammenhang untereinander stehen. Grau unterlegt sind alle
Werte, welche eine Korrelation mit einem r > 0,25 aufweisen. Werte groRer oder gleich

0,5 sind zusatzlich einer Nuance dunkler unterlegt.

Deutlich zu erkennen ist, dass gerade die Subgruppen der Fragebéogen DASS und
WOMAC untereinander mit Uber 0,5 korrelieren. Auch die Subgruppen des KSI
korrelieren teilweise mit Uber 0,5 mit den Fragebogen WOMAC und DASS.

Die schmerzspezifischen Fragebdogen wie painDETECT, MPSS und CPG weisen eine
starke Korrelation zueinander auf. Insbesondere der CPG mit dem painDETECT mit

einem Wert Uber 0,5.

Auch die Funktionstest Timed ,Up and Go“- sowie Treppengehtest stehen in einem

starken Zusammenhang zueinander.

Der WOMAC-Schmerz korreliert sowohl stark mit dem durchschnittlichen Schmerz der

letzten 3 Monate, als auch mit >0,6 mit dem CPG.

Insgesamt zeigt sich, dass wir zwar viele Parameter benutzt haben, welche eine starke
Korrelation zueinander aufweisen, jedoch auch ein sehr breites Spektrum erfasst haben,

welches nur geringfligig miteinander korreliert.
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Tabelle 4: Korrelationstabelle Teil 1

. ) Ksl Ksl KSI Hilfe
Variable MQS- N-lcht- M_Q_S Schmerz- Timed l,J,p Treppen- Durchhalte- Katastro- und
Opioide Opioide schwelle and Go gehtest L Hoffnungs-
appell phisieren . -
losigkeit
Alter -0,174 -0,005 0,16 0,188 0,071 0,047 0,132 -0,074
Geschlecht -0,276 -0,006 0,493 -0,096 -0,134 -0,132 0,117 -0,066
BMI 0,139 -0,195 -0,158 0,058 0,104 0,121 0,13 0,261
MPSS 0,183 0,211 -0,202 0,113 0,016 -0,065 0,113 0,224
CPG -0,041 0,022 -0,127 0,392 0,191 0,308 0,13 0,436
painDETECT 0,05 -0,014 -0,31 0,219 0,131 0,48 0,139 0,457
Durchs. Schmerz | »q -0,09 -0,186 0,236 0,093 0,362 0,125 0,479
letzte 3 Monate
WOMAC-Schmerz 0,114 0,097 -0,211 0,341 0,229 0,384 0,177 0,54
WOMAC-
Steifigkeit 0,215 0,088 -0,054 0,056 -0,063 0,282 0,195 0,38
WOMAC-Aktivitat 0,352 0,079 -0,12 0,442 0,298 0,3 0,234 0,524
DASS-Depression 0,02 0,135 -0,213 0,056 0,17 0,298 0,192 0,603
DASS-Angst -0,143 0,309 -0,17 0,14 0,207 0,218 0,212 0,294
DASS-Stress -0,05 0,087 -0,209 0,104 0,238 0,323 0,28 0,61
SF12 Psych. -0,085 0,057 0,088 -0,303 -0,292 -0,132 -0,008 -0,052
SF12 Kérper -0,085 0,038 -0,079 0,173 0,149 -0,061 -0,046 -0,031
TSK 0,056 0,071 -0,1 0,187 0,164 0,405 0,46 0,689
PHQ 0,055 0,009 -0,117 0,128 0,068 0,076 -0,046 0,016
KSIHifeund [0 0,127 -0,297 0,141 0,178 0,567 0,644
Hoffnungslosigkeit
KSI Katastro- 0,032 0,126 0,144 0,023 0,094 0,303
phisieren
KsI -0,047 -0,079 -0,28 0,182 0,028
Durchhalteappel ’ ’ ’ ’ ’
Treppengehtest -0,053 0,01 -0,316 0,593
Gimed "Up and 0,078 0,03 0,135
[
Schmerzschwelle -0,195 -0,157
MQS Opioide -0,18
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Tabelle 5: Korrelationstabelle Teil 2

. SF12 SF12 DASS- DASS- DASS- WOMAC-
Variable PHQ TSK Korper Psych. Stress Angst Depression Aktivitat
Alter 0,042 -0,12 0,165 -0,134 -0,165 0,213 -0,186 -0,0006
Geschlecht -0,151 0,076 0,101 0,144 -0,229 -0,225 -0,192 -0,164
BMI -0,038 0,2 -0,111 0,104 0,157 -0,076 0,172 0,369
MPSS 0,059 0,08 0,021 0,124 0,193 0,094 0,172 0,344
CPG 0,105 0,246 0,152 -0,101 0,348 0,105 0,376 0,648
painDETECT 0,039 0,303 0,118 -0,138 0,33 0,378 0,457 0,422
Durchs. Schmerz
letzte 3 Monate -0,083 0,327 0,037 -0,024 0,311 0,194 0,316 0,634
WOMAC-

Schmerz 0,034 0,325 0,074 -0,038 0,446 0,187 0,38 0,859
WO.N.IAC'. 0,03 0,313 0,071 0,035 0,32 0,194 0,26 0,586
Steifigkeit
WOMAC-AKktivitat | -0,072 0,394 -0,011 0,006 0,426 0,247 0,36
gASS' . 0,104 0,433 0,101 -0,083 0,788 0,504
epression
DASS-Angst 0,008 0,127 0,277 -0,227 0,497
DASS-Stress 0,012 0,427 0,033 -0,08
SF12 Psych. -0,313 0,038 -0,089
SF12 Korper -0,131 0,047
TSK -0,17
Tabelle 6: Korrelationstabelle Teil 3
Durchs.

. WOMAC- WOMAC- Schmerz .

Variable Steifigkeit Schmerz letzte 3 painDETECT | CPG MPSS BMI Geschlecht
Monate

Alter -0,088 -0,182 -0,18 -0,296 -0,074 -0,227 -0,059 0,276

Geschlecht -0,154 -0,293 -0,345 -0,281 -0,091 -0,054 -0,101

BMI 0,202 0,247 0,318 0,22 0,264 0,246

MPSS 0,205 0,333 0,164 0,252 0,292

CPG 0,338 0,651 0,518 0,511

painDETECT 0,299 0,463 0,48

Durchs.

Schmerz letzte 0,39 0,687

3 Monate

WOMAC-

Schmerz 0,604

59



3.6 Univariate Regression

Um aus der Vielfalt der Daten die wichtigsten Punkte herauszufinden, betrachteten wir
unsere 25 Variablen, bestehend aus Alter, BMI, Geschlecht, CPG, MPSS, painDETECT,
PHQ15, TSK, KSI Hilfe und Hoffnungslosigkeit, KSlKatastrophisieren und KSI
Durchhalteappell, SF12 Korper und SF12 Psychisch, DASS-Depression, DASS-Angst
und DASS-Stress, WOMAC-Schmerz, WOMAC-Steifigkeit und WOMAC-Alltagsaktivitat,
MQS Opioide, MQS Nichtopioide, durchschnittlicher Schmerz in den letzten 3 Monaten,
Schmerzschwelle, Timed ,Up and Go“-Score und ,Treppengehtest‘-Score, genauer. Wir
pruften univariat deren Signifikanz im Hinblick auf die Endpunkte maximaler Schmerz
(ordinal logit-Regression ohne modifiziertes R2?) und Opioidverbrauch (lineare
Regression mit korreliertem R?) je am 1. und 5. postoperativen Tag. Signifikant war eine
Variable, wenn der p-Wert <0,05 war. Grau unterlegt sind die entsprechenden R? Gber

0,05 fur die lineare Regression (Tabelle 7).

Dabei ist hervorzuheben, dass der CPG und der DASS-Depression mit allen
Parametern in einem signifikanten Zusammenhang stehen, der DASS-Angst hingegen

nur mit dem Schmerzempfinden.

Auch die Mobilitat gemessen am Timed ,Up and Go“-Test ist signifikant mit dem starken

Schmerz verbunden und nur in den ersten 48 h mit dem Opioidverbrauch.

Der KSI Hilfe und Hoffnungslosigkeit steht mit drei Endpunkten in einem signifikanten
Zusammenhang zueinander. Innerhalb der ersten 48 h jedoch nicht zum Opioid-

verbrauch.

Der MPSS hingegen ist nur signifikant fir den flnfter postoperativen Tag, aber dort

sowohl fur den Opioidverbrauch als auch fur das Schmerzempfinden.

60



Tabelle 7: Univariate Regression: Eingangsparameter mit den gewahlten Endpunkten

Starkster

Variable giir;settrazr . OP Schmerz 5. g/lt?l;pdh:]équivalent 48 gﬂ(g'gphinéquivalent 5.
pOP

p-Wert p-Wert p-Wert korr. R2 p-Wert korr. R?
Alter n.s. n.s. 0,001 0,078 n.s. -0,003
Geschlecht n.s. n.s. n.s. 0,019 n.s -0,004
BMI 0,012 0,021 n.s. 0,01 n.s. 0,006
CPG 0,008 0,041 0,02 0,038 0,048 0,025
MPSS n.s. 0,002 n.s. 0,011 0,002 0,072
painDETECT n.s. 0,000001 n.s. -0,002 n.s. 0,024
PHQ15 n.s. n.s. n.s. -0,001 n.s. -0,004
TSK n.s. n.s. n.s. -0,004 n.s. -0,009
DASS-Depression | 0,001 0,003 0,005 0,057 0,01 0,047
DASS-Angst 0,035 0,03 n.s. -0,007 n.s. -0,008
DAS- Stress 0,002 0,005 0,033 0,03 n.s. 0,013
KSI Hilfe und
Hoffnungs- 0,003 0,0008 n.s. 0,005 0,037 0,033
losigkeit
ﬁastlastrophisieren n.s. n.s. n.s. -0,007 n.s. -0,009
gﬁ:chhalteappel n.s. n.s. n.s. 0,001 n.s. 0,018
SF12 Kérper n.s. n.s. n.s. -0,009 n.s. -0,009
SF12 Psych. n.s. n.s. n.s. 0,012 n.s. -0,003
WOMAC-Schmerz | n.s. n.s. n.s. 0,014 0,007 0,059
gg%’;‘(gi't 0,043 n.s. n.s. 0,002 | 0,03 0,03
WOMAC-Aktivitat 0,045 n.s. n.s. -0,002 n.s. 0,014
:E,)Llj\;grr‘\s' Schmerz | 5 023 0,006 n.s. 0,002 | ns. 0,024
g‘:)“e?estt)p and 0,027 0,043 0,037 | 0,029 n.s. -0,009
Treppengehtest n.s. 0,025 n.s. -0,004 n.s. -0,009
Schmerzschwelle n.s. 0,001 0,018 0,038 n.s. 0,006
MQS Opioide n.s. n.s. n.s. 0,005 0,00001 0,138
MQS Nichtopioide | n.s. 0,039 n.s. 0,065 n.s. 0,004
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3.6.1 Maximaler Schmerz 1. postoperativer Tag

Beim maximalen Schmerz am 1. postoperativen Tag gab es insgesamt 10 signifikante
Variablen.

Der DASS-Depression ist mit einem p-Wert von 0,001 univariant unter diesem
Gesichtspunkt die signifikanteste Variable, dicht gefolgt von zwei weiteren
psychologischen Parametern, dem DASS-Stress mit einem p-Wert von 0,002 und
anschlieBend dem KSI Hilfe und Hoffnungslosigkeit mit einem p-Wert von 0,003. Nur
noch der CPG fallt mit einem p-Wert unter 0,01 auf.

Das Alter hat in der univariaten Regression keine Signifikanz. Allerdings sieht man im
Scatterplot (Abbildung 40) eine leichte Tendenz, welche darauf hinweist, dass altere

Patienten weniger Schmerzen angeben.
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Abbildung 40: Scatterplot stirkster Schmerz 1. pOP vs. Alter
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3.6.2 Maximaler Schmerz 5. postoperativer Tag

Mit insgesamt 13 signifikanten Variablen fallt besonders der painDETECT mit einem p-
Wert von 0,000001 auf und ist damit auch der signifikanteste Parameter in dieser
Rechnung. Aber auch die psychologischen Variablen KSI Hilfe und Hoffnungslosigkeit,
der DASS-Depression und der DASS-Stress fallen mit hohen signifikanten Werten auf.
Des Weiteren haben noch der durchschnittliche Schmerz in den letzten 3 Monaten, die
Schmerzschwelle und der MPSS p-Werte unter 0,01.

Am 5. pOP Tag hat die praoperative neuropathische Schmerzkomponente die starkste
Aussage bezuglich der postoperativen Schmerzen. Die Summenwerte des
painDETECTs zeigen eine breite Verteilung und haben univariat bereits eine sehr hohe
Signifikanz. Auch im Scatterplot (Abbildung 41) kann man den Zusammenhang dieses

Parameters zum postoperativen Schmerz deutlich sehen.

Scatterplotstarkster Schmerz 5.pOPvs Pain Detect
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Abbildung 41: Scatterplot starkster Schmerz 5. pOP vs painDETECT
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Auch am 5. pOP Tag lasst sich keine Signifikanz fir die Variable Alter erkennen
(Abbildung 42). Interessant ist allerdings der Vergleich zum 1. pOP Tag (Abbildung 40),
wo die alteren Patienten eher weniger Schmerzen angaben, als die jungeren. Am 5.
pOP ist diese Tendenz umgekehrt. Altere Probanden geben etwas starkere Schmerzen

an als jungere, was aber keine Signifikanz hat.
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Abbildung 42: Scatterplot starkster Schmerz 5. pOP vs. Alter

3.6.3 Morphinverbrauch kumulativ 48 Stunden ab dem Operationstag

Betrachtet man hingegen den Analgetikaverbrauch nach 48 Stunden so waren 6
praoperative Variablen signifikant. Es hatte bei diesem Endpunkt das Alter die hochste
Signifikanz mit einem p-Wert von 0,001 dicht gefolgt vom DASS-Depression (p-Wert
0,005).

Wie man gut in diesem Scatterplot erkennen kann, erhalten die Patienten mit hdherem
Alter weniger morphinaquivalente Schmerzmittel. Dieser Parameter geht aber nicht mit
erhohtem Schmerz einher (siehe Abbildungen 40 und 43).
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Scatterplotfir Morphinaquivalent48std vs. Alter
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Abbildung 43: Scatterplot Morphinaquivalent 48 h vs. Alter

3.6.4 Morphinverbrauch am 5. postoperativen Tag

Das Morphinaquivalent am 5. postoperativen Tag weist eine deutliche Signifikanz zum
MQS Opioide praoperativ auf. FUr die multiple Regression wurde dieser deutlich

bestehende Zusammenhang jedoch herausgenommen.

Es blieben aber noch 6 weitere signifikante Variablen. Sowohl der MPSS mit einem p-
Wert von 0,002, die psychologischen Parameter KSI Hilfe und Hoffnungslosigkeit sowie
der DASS-Depression als auch der WOMAC waren sowohl im Steifigkeitsscore als auch

im Schmerzscore signifikant.

3.7 Ausschliisse von Variablen fiir die multiple Regression

3.7.1 MQS Opioide

Obwohl der Opioidverbrauch praoperativ einen hohen Einfluss auf den postoperativen
Gebrauch hat, haben wir die Variable aus den multiplen Regressionen
herausgenommen, da 83,2% (n=104 von 125) der Patienten gar keine Opioide

praoperativ genommen haben und somit die Aussagekraft sehr vermindert ist.

Dennoch kann man an der Signifikanz von p=0,007 bei 48 h intra- bzw. postoperativem

Morphinaquivalent und von p=0,0001 am 5. postoperativen Tag Morphindaquivalent
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erkennen, dass die Patienten, die vorher Opioide konsumiert haben auch postoperativ

eine hoheres Morphinaquivalent bendtigen.

3.7.2 MQS Nichtopioide

Im Vergleich zum MQS Opioide haben deutlich mehr Patienten Analgetika und
Coanalgetika praoperativ gegen die Schmerzen genommen. Dennoch haben auch hier
40 % (n=50 von 125) keine analgetischen Medikamente vor der Operation regelmafig

eingenommen.

Die Verteilung der Ubrigen 60% ist leider nicht sehr breit gestreut, sodass wir uns auch
bei dieser Variable dagegen entschieden haben, sie in der multiplen Regression zu
verwenden. Man kann jedoch bei der univariaten Regression des maximalen Schmerzes

am 5. Tag eine Signifikanz von 0,04 errechnen.

3.8 Multiple Regression

Die signifikanten Variablen aus der explorativen univariaten Regression verwendeten wir
nun im zweiten Schritt in einer rickwartslaufigen multiplen linearen Regression, um
moglichst neutral die Ergebnisse betrachten zu konnen. Die Ergebnisse sind in Tabelle 8

veranschaulicht.
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Tabelle 8: Aufstellung aller signifikanten univariaten Parameter fir die multiple Regression
signifikante Parameter hervorgehoben

Variable gﬁrﬁ:g . pOP §§£;S;?Zr 5. l\l/lgorspt:i:jg:ivalent goggrgnéquivalent
Alter n.s. n.s. 0,001 n.s.
BMI 0,012 0,021 n.s. n.s.
CPG 0,008 0,041 0,02 0,048
MPSS n.s. 0,002 n.s. 0,002
painDETECT n.s. 0,000001 n.s. n.s.
DASS-Depression | 0,001 0,003 0,005 0,01
DASS-Angst 0,035 0,03 n.s. n.s.
DASS-Stress 0,002 0,005 0,033 n.s.
KSI Hilfe und

Hoffnungs- 0,003 0,001 n.s. 0,037
losigkeit

WOMAC-Schmerz | n.s. n.s. n.s. 0,007
‘g{g%ﬁ;t 0,044 n.s. n.s. 0,03
WOMAC-Aktivitat 0,045 n.s. n.s. n.s.
g?;fehgﬁg'r};grz 0,023 0,006 n.s. n.s.
gg?f?e“s‘i’p and 0,027 0,043 0,037 n.s.
Treppengehtest n.s. 0,025 n.s. n.s.
Schmerzschwelle n.s. 0,001 0,018 n.s.
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3.8.1 Maximaler Schmerz postoperativ

Bei der multiplen Regression stellten wir fest, dass der DASS-Stress allein unter den
ganzen signifikanten Variablen die starkste Aussagekraft hat (Abbildung 44). Er kommt

auf ein modifiziertes R? von 13,8 % und einen p-Wert von <0,001.
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Abbildung 44: Scatterplot starkster Schmerz 1. pOP vs. DASS-Stress

Box-Plot starkster Schmerz 5.pOP vs Timed Stand up and go
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Abbildung 45: Boxplot stirkster Schmerz 5. pOP Tag vs. Timed “Up and Go”

Bei der Betrachtung des maximalen Schmerzes am 5. postoperativen Tag hatte der
Timed ,Up and Go“-Test (Abbildung 45) einen grofen Einfluss und zusammen mit dem
painDETECT die grofdte Aussagekraft. Diese Kombination kommt auf ein modifiziertes
R?von 19,1 % und einem p-Wert von <0,001.
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3.8.2 Morphinaquivalent postoperativ

Betrachtet man die Variablen, welche die starkste Aussagekraft bei dem
Morphinaquivalent nach 48 Stunden intra- und postoperativ haben, so weisen das Alter,
der CPG und der DASS Depression das hochste modifizierte R? mit 18.3 % und einem
p-Wert von 0,00002 auf.

Am 5. postoperativen Tag wird der Opioidverbrauch der Patienten jedoch am ehesten
durch den MPSS und den WOMAC-Steifigkeitsscore beeinflusst. Insgesamt haben

diese beiden Variablen ein modifiziertes R? von 11,95 % und einem p-Wert von 0,002.

3.8.3 Tabellarische Darstellung der multiplen Regression

Im Folgenden ist eine Aufstellung aller Variablen, welche nach der multiplen Regression

die starkste Aussagekraft aufweisen (Tabelle 9).

Tabelle 9: Ergebnisse der multiplen Regression

Variable Starkster giahrrlilsetrezr 5 Morphinaquivalent Morphinaquivalent
Schmerz 1. pOP 0P ) 48 Stunden 5. pOP
Modifiziertes R? n.s.

DASS-Stress 13.8% n.s. n.s.

painDETECT n.s. Modifiziertes R2 | n.s. n.s.

Timed ,Up and Go | n.s. 19,1% n.s. n.s.

Alter n.s. n.s. Modifiziertes R? n.s.

X odifiziertes

DASS-Depression | n.s. n.s. 18.3% n.s.

CPG n.s. n.s. n.s.

WOMAC- n.s. n.s. n.s.

Steifigkeit Modifiziertes R?

11,95%
MPSS n.s. n.s. n.s.
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4. Diskussion
Es wurde eine prospektive Kohortenstudie uber das Thema postoperativer Schmerz und

Opioidverbrauch an primaren Huftgelenksersatzpatienten durchgefuhrt.

Hierbei wurden Patienten, welche sich einem total primaren Huftgelenksersatz
unterzogen haben, am praoperativen Tag und wiederholt wahrend des stationaren
Aufenthaltes postoperativ befragt und getestet. Dabei wurden physische, psychische
und klinische Parameter erhoben, welche 1. univariat und dann 2. in der multiplen
Regression, welche wir zur Detektion des vorhersagenden Parameters verwendeten,
gepruft wurden. Man versucht folglich aus unterschiedlichen erhobenen Parametern die
Konstellation bzw. den Parameter zu finden, welcher am ehesten eine Verbindung zu
der festgelegten Zielvariable hat. Die Zielvariablen fur diese Analysen sind in unserem
Fall der starkste postoperative Schmerz am 1. und 5. sowie das postoperative

Morphinaquivalent innerhalb der ersten 48 h und am 5. postoperativen Tag.

Es zeigt sich, dass abhangig vom postoperativen Tag unterschiedliche Merkmale zum

Tragen kamen.

FUr die akuten postoperativen Schmerzen (1. und 5. Tag) sind in der univariaten Analyse
praoperative Schmerzen, BMI, CPG, MPSS, painDETECT, DASS-Depression, DASS-
Angst, DASS-Stress, KSI Hilfe und Hoffnungslosigkeit, WOMAC-Steifigkeit, WOMAC-
Aktivitat, Timed ,Up and Go“-Test, Treppengehversuch, die Schmerzempfindlichkeit
(Druckschmerzschwelle), der durchschnittiche Schmerz drei Monate vor der Operation
und der praoperative Analgetikakonsum signifikant mit einer breiten Varianz. In der
multiplen Regression zeigte sich letztlich fir die Schmerzintensitat am 1. pOP Tag nur
noch der praoperative Stress und fur den 5. pOP Tag der Timed ,Up and Go“-Test sowie
der painDETECT als signfikant.

Bei dem postoperativen Morphinaquivalent sind Alter, CPG, MPSS, DASS-Depression,
DASS-Stress, KSI Hilfe und Hoffnungslosigkeit, WOMAC-Schmerz, WOMAC-Steifigkeit,
der Funktionsparameter Timed ,Up and Go“-Test sowie die Schmerzempfindlichkeit
(Druckschmerzschwelle) und der praoperative Opioidkonsum signifikant. Auch hier
besteht eine breite Varianz. In der multiplen Regression haben in den ersten 48 h, vom
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Morgen der Operation an gerechnet, das Alter, der CPG und die Depression die starkste
Aussagekraft. Am 5. pOP Tag sind es der MPSS zusammen mit der Steifigkeit im
WOMAC.

Insgesamt muss man sagen, dass es keinen praoperativen Parameter gibt, der den
akuten postoperativen Schmerz oder den postoperativen Opioidkonsum eindeutig

beeinflusst bzw. vorhersagt.

Im Folgenden werden nun die signifikanten Parameter sowohl der univariaten als auch
im Besonderen der multiplen Regression diskutiert. Hierbei bezieht sich diese Arbeit
zunachst auf den Einfluss der praoperativen Scherzen und Analgetikaeinnahme des
Patientenkollektivs. Darauf folgend werden die erhobenen Stammdaten zum Zeitpunkt
der Aufnahme diskutiert und anschlieend sowohl die korperlichen als auch die
psychischen Pradiktoren erdrtert. Im Anschluss wird der Bezug zum Annastift Hannover

gestellt und zuletzt werden die Einschrankungen der Studie genannt.

4.1 Allgemeines

In dieser Studie liegt Osteoarthritis als Hauptindikation fir einen primaren
Huftgelenksersatz bei 77% der Falle vor. Dies nahert sich zum Beispiel den Ergebnissen
von Pivec et al. 2012, wo 90% der operierten Parienten aufgrund einer Osteoarthritis
operiert wurden. Die Zahlen bezlglich der Indikationen variiert jedoch von Land zu Land
und innerhalb der ethnischen Herkunft (Merx et al. 2003).

Bezlglich der Schnitt-Naht-Zeit der Operation und der Anasthesieverfahren gibt es in
dieser Studie keine Unterschiede und Auffalligkeiten, sodass diese nicht in die
Berechnungen miteinbezogen wurde. Die langste Schnitt-Naht-Zeit betragt 234 min und
hebt sich damit als einzelner Wert vom restlichen Patientenkollektiv ab, wo die Schnitt-

Naht-Zeit < 200min gewesen ist.

4.2. Praoperativer Morphin-, Analgetika- und Koanalgetikakonsum

Der Konsum von Analgetika und Koanalgetika praoperativ beeinflusst den
postoperativen stationaren Verlauf in dieser Studie. Dies unterstreicht die Ergebnisse

71



von Liu et al. 2012 aus den USA, wo der praoperative Gebrauch von Opioiden,
Analgetika, Antikonvulsiva und Antidepressiva als Risikofaktoren fur erhohten akuten
postoperativen Schmerz bei Huft- und Knieendoprothesen unter anderen detektiert
wurden. Jedoch ist zu berlcksichtigen, dass lediglich 60 % der Patienten praoperativ

Analgetika und Koanalgetika eingenommen haben.

Der praoperative Opioidkonsum hat einen starken signifikanten Einfluss auf das
Morphinaquivalent am 5. pOP Tag. Dies kann man eventuell auf eine leichte kdrperliche
Abhangigkeit zurickfihren, da der Korper schon vor der Operation sich an eine
regelmafige Einnahme von Opioiden gewohnt hat bzw. ein Gewdhnungseffekt besteht
und der Patient mehr Opioide toleriert. Insgesamt war unsere praoperativ
konsumierende Patientengruppe zu klein, um sie in die multiple Regression
miteinzubeziehen, da lediglich 18 % Uuberhaupt praoperativ Opioide eingenommen

haben.

Insgesamt fallt bei unserem Patientenkollektiv auf, dass sich viele Patienten eine
Huftendoprothese einsetzen lieRen, obwohl sie zuvor keine analgetische Medikation
konsumiert haben. Dies konnte darauf zurtckzufihren sein, dass fur die
Indikationstellung die funktionelle Einschrankung fihrend war, wie auch in der stark

erniedrigten korperlichen SF-12 Summenskala deutlich wurde.

Perioperativ scheinen ausreichend Opiate mit der Standardanalgosedierung des
Krankenhauses verabreicht worden sein, da die Patienten wenige Schmerzspitzen
angaben und das Morphinaquivalent mit 60 mg/d einer mittleren Dosis entsprach (Paul
et al. 2015) Bezuglich unerwunschter Nebenwirkungen gaben in unserem
Patientenkollektiv 43,2 % am 1. pOP Tag und 22,4 % am 5. pOP Tag Emesis an.

Opioide haben viele Nebenwirkungen, die bei der Verabreichung bedacht werden
mussen. So beeintrachtigen sie nicht nur den Gastrointestinaltrakt und die
Blasenfunktion. Es wird diskutiert, ob Opioide auch die Heilung verzdgern koénnen,
andererseits ist dies auch fir starke Schmerzen der Fall. Eine immunsuppressive
Wirkung wird ebenfalls diskutiert, ist aber bis heute nicht eindeutig nachgewiesen. Unter
anderem erholen sich die Patienten schlechter in ihren Schlafphasen durch einen
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verminderten REM-Schlaf (Kehlet et al. 1996). Ziel sollte somit eine mdglichst an Bedarf

und Funktion angepasste und mdglichst niedrige Dosierung sein.

Da sich aber Patienten gerade nach einer HTEP-Operation schnell wieder bewegen
sollen, ist eine Kombinationstherapie mit NSAR und Opioiden besonders sinnvoll (Kehlet
et al. 1996).

Generell ist es so, dass die Angst, eine Abhangigkeit von Opioiden zu entwickeln,
besteht (Huang et al. 2001). Anhand unserer Daten konnen wir lediglich bestatigen,
dass die Werte der Patienten, welche postoperativ starkere Schmerzen angeben und
demzufolge ggf. mehr Analgetika bendtigen, mit psychologischen Tests wie KSI Hilfe
und Hoffnungslosigkeit sowie DASS-Depression und -Stress deutlich korrelieren. Ob
eine intensivere Aufklarung demnach anzuraten ist, um mégliche Angste zu lindern, da
Angste die Genesung beeintrachtigen und das Vertrauen in den Erfolg der
medizinischen Mallnahmen abschwachen, bleibt zu vermuten. Da am 1. und 5.
postoperativen Tag bei unserem Kollektiv eine Patientenzufriedenheit mit
durchschnittlich 12 von moglichen 15 Punkten angegeben wurde, fuhlten sich die
Patienten anscheinend im Durchschnitt gut informiert. Dennoch ist die

Patientenzufriedenheit verbesserungsfahig.

4.3 Praoperativer Schmerz

Wie bereits eingangs erwahnt, haben praoperative Schmerzen einen grofen Einfluss
auf postoperative Schmerzen in der frihen Phase (Kalkman et al. 2003; Macrae 2001;
Liu et al. 2012). Das betrifft in dieser Studie sowohl den ersten postoperativen Tag als
auch deutlich starker den 5. postoperativen Tag. Die Patienten, welche vor der
Operation bereits an starkeren Schmerzen litten, gaben auch nach der Operation
deutlich starkere Schmerzen an.

Neben den Parametern, die praoperativ selbst Schmerzen abgefragt haben, wie der
CPG, der painDETECT und der WOMAC-Schmerz, gibt es noch hohe Korrelationen zur
Aktivitat und zur Hilfe und Hoffnungslosigkeit.
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In jedem Fall sollten die postoperativen Schmerzen gemindert werden, da mittlere bis
starke postoperative Schmerzen das Outcome und die Patientenzufriedenheit
beeinflussen. Schmerzen verursachen Probleme beim Mobilisieren und Laufen.
Zusatzlich sorgen nachtliche Schmerzen flr einen unruhigen, oder gar verminderten
Schlaf. Insgesamt betrifft das bei den HTEP Patienten 47 %, welche am ersten
postoperativen Tag unter starken Schmerzen litten (Wylde et al. 2011 a). In unserem
Patientenkollektiv gaben 40,8 % der Patienten an, am ersten, und 22,8 % der Patienten
am 5. Postoperativen Tag in der vorherigen Nacht ungewollt erwacht zu sein. Doch nur
12,8 % der Patienten hatten am ersten Tag und 4 % am 5. postoperativen Tag gerne
mehr Schmerzmittel erhalten. Der Schmerz ist nicht als die einzige Ursache eines
unruhigen Schlafes zu betrachten, hat aber scheinbar auch einen Einfluss auf den
Schilaf (Chouchou et al. 2014). Vielmehr wird es eine ungewohnte Schlafumgebung,
Gerausche und Schlafposition nach einer solchen Operation sein, die den Organismus
beeinflussen. Dennoch kann man bereits anhand dieser Daten erkennen, dass das
angewandte Schmerzkonzept im Annastift Hannover bei den meisten HTEP-Patienten

anscheinend subjektiv und objektiv ausreicht.

Um die chronischen Schmerzpatienten vor der Operation bereits zu erkennen und
herauszufinden, welche Merkmalsgruppen sie haben und ob die Klassifizierungen
vorhersagen kénnen, wie stark die Beeintrachtigung nach der Operation sind, wurde der
MPSS, der CPG sowie der painDETECT genauer betrachtet, da gerade diese drei

Parameter einen signifikanten Bezug aufwiesen.

4.3.1 MPSS

Wie bei Hampel und Moergel 2009 befanden sich im Stadium Il vermehrt Frauen. Dies
kann daran liegen, dass in dieser Studie auch vermehrt Frauen eingeschlossen wurden,
da diese haufiger einen Huftgelenksersatz bekommen. Dennoch ist die Differenz in
diesem Stadium zwischen Mannern und Frauen starker ausgepragt als in den beiden
anderen Stadien. Diese Konstellation weist darauf hin, dass sich Frauen vermehrt erst in

einem erhdhten Chronifizierungsstadium des Schmerzes einer Operation unterziehen.
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Generell Iasst sich sagen, dass ein Zusammenhang des MPSS zum Analgetikakonsum
pra-und postoperativ klar zu erkennen ist. Da der MPSS selbst die
Medikamentenhistorie der Patienten erfragt, liegt dies nahe. Jedoch bezieht sich der
MPSS nicht nur auf die Menge der Analgetika, sondern auch auf maogliche

Entzugsbehandlungen und die Regelmaligkeit der Einnahme.

Die Aktivitatsvariable des WOMAC-Scores hingegen ist sehr interessant in Bezug zum
MPSS. Obwohl der MPSS die Bewegungsfahigkeit nicht erfragt, scheint die subjektive
korperliche Aktivitat der Patienten in einem direkten Zusammenhang mit diesem Test zu

stehen, da sie in einer erhohten Korrelation zueinander stehen.

Depressionen sowie Hilfe und Hoffnungslosigkeit haben einen Einfluss auf die MPSS-
Klassifizierung. Diese sind jedoch nicht signifikant. Wie Hampel und Moergel 2009
bereits anregten, ist eine psychometrische Diagnostik bei einem auffalligen MPSS zu

empfehlen.

In der Literatur gibt es verschiedene Resultate, ob man mit dem MPSS auch die
Prognose chronischer Schmerzen vorhersagen kann. Hippe et al. 2011 weisen darauf
hin, dass es auf die erwahlten Outcomeparameter ankommt. In dieser Studie hat der
MPSS am 5. pOP Tag fur beide Outcome-Parameter stark signifikante Werte univariat
und ist in der multiplen Regression des Morphinaquivalentes am 5. postoperativen Tag
zudem gemeinsam mit der Steifigkeit der Parameter mit der starksten Aussagekraft.
Demnach kann man anhand dieser Ergebnisse sagen, dass der MPSS auf eine
verzogerte Rekonvaleszenz hindeutet. Indirekt kommt auch der Analgetikakonsum zum
Ausdruck.

Das Problem beim MPSS ist, dass man seine Gruppenzuordnung nicht mehr
verbessern kann. Liegt eine schmerzbedingte Krankheit schon mehrere Jahre zurtick
und hat keinen Einfluss mehr auf die akute Situation, so kann der Patient als chronifiziert
eingestuft werden, obwohl es in dem aktuellen Zustand eventuell keine Chronifizierung
mehr gibt. Umzuge und damit verbundene Arztwechsel, sowie die schmerzbedingten

Operationen durch beispielsweise Sportunfalle oder Unfalle in der Kindheit werden nicht
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bericksichtigt. Es liegt also an dem behandelnden Arzt das Ausmal} der Einstufung zu

interpretieren.

4.3.2 CPG

Obwohl der CPG ursprunglich fur Ruckenschmerz-, Kopfschmerz- und Temporo-
mandibularschmerz-Patienten entwickelt wurde, ist er bereits fur allgemeine

Schmerzpatienten validiert worden (Smith et al. 1997).

Da der Chronic Pain Grade nicht nur die Schmerzintensitat, was den signifikanten
Einfluss der praoperativen Schmerzen erklart, sondern auch die Beeintrachtigung der
Befragten berilcksichtigt, haben alle Funktionsparameter einen signifikanten Einfluss auf
die Schweregradeinteilung. Gerade die WOMAC-Scores Schmerz und Aktivitat sowie
der Timed ,Up and Go“-Test weisen eine deutlich erhdhte Korrelation zu diesem
Klassifikationssystem auf. Auch in der Primarliteratur des CPG wird schon ein
Zusammenhang mit der schmerzbezogenen Beweglichkeit festgestellt (von Korff et al.
1992).

Obwohl der CPG sich auf die funktionelle Beeintrachtigung beschrankt, stehen die
psychologischen Parameter wie Angst, Depression, Stress, Hilfe und Hoffnungslosigkeit,
Katastrophisierung, Durchhalteappell und die schmerzbezogene Angst in einem starken

Zusammenhang zu dieser Klassifizierung.

Das auch der painDETECT, der eigentlich den neuropathischen Schmerz identifiziert,
einen gro3en Einfluss auf den CPG hat, ist sehr interessant, gerade weil nicht die
Schmerzintensitat, sondern der Schmerzcharakter beim painDETECT in den Score
miteinflief3t.

Auch der BMI, ein Parameter, der die postoperativen Schmerzen signifikant beeinflusst,

ist bei diesem Schmerzchronifizierungseinteilung des CPG signifikant.

Vergleicht man nun den CPG mit dem MPSS als Pradiktor flr akute postoperative
Schmerzen oder akuten postoperativen Opioidverbrauch, so ist der MPSS als

pradiktiver Faktor in den multiplen Regressionen am 5. postoperativen Tag sowohl beim
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Opioidkonsum als auch bei der starksten Schmerzangabe identifiziert worden. Ob dies
auch fur die langfristige Prognose gilt, wurde in dieser Doktorarbeit nicht untersucht. Der
CPG hingegen ist nur als eine Variable der starksten postoperativen Schmerzen am 1.
Tag signifikant. Dennoch ist bei dem CPG zu berlcksichtigen, dass diese Graduierung

auch deutlicher die Beweglichkeit miteinbezieht.

4.3.3 painDETECT

Wie bereits zu Beginn der Diskussion erwahnt und im Ergebnisteil errechnet, weist der
praoperativ erhobene painDETECT eine starke Korrelation und Signifikanz zu den

akuten postoperativen Schmerzen am 5. postoperativ auf.

Der painDETECT bezieht sich auf den Schmerzcharakter und neuropathische
Schmerzen und ermittelt dadurch eine madgliche nervale Beteiligung. An und fur sich
sollte bei einer Coxarthrose, welche die Hauptursache einer primaren Huftendoprothese
in dieser Studie war, wenig nervale Beteiligungen auftreten, jedoch sind dadurch

Patienten mit unterschiedlichen Schmerzlokalisationen und -ursachen identifizierbar.

Demzufolge sind Patienten, die eine neuropathische Schmerzkomponente aufweisen,
ggf. mit anderen analgetischen Medikamenten besser zu behandeln als mit dem
orthopadischen Standardschema NSAR plus Opiat (Mallick-Searle et al. 2016).

Eine modgliche andere Betrachtungsweise ware eine praoperativ erhdhte
Schmerzempfindlichkeit, welche postoperativ mit erhdhten Schmerzen einhergeht,

wobei der painDETECT nur teilweise mit der erhobenen Schmerzschwelle korreliert.

Insgesamt hatten nur 2 Patienten einen Summenscore, welche fir einen
neuropathischen Schmerz spricht, sodass die Aussagekraft des Parameters deutlich
vermindert ist. Mdglichweise sind dies Probanden mit Zeichen einer zentralen
Sensibilisierung, einer zusatzlichen schmerzhaften Polyneuropathie oder Fibromyalgie
gewesen (Koroschetz et al. 2011). Da Nebenerkrankungen in dieser Studie nicht

berucksichtigt wurden, bleibt diese Vermutung jedoch spekulativ.
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Der praoperative neuropathische Schmerzcharakter, gemessen mit dem painDETECT,
steht in Verbindung zum durchschnittlichen Schmerz 3 Monate vor der Operation, dem
Alter und den praoperativ erhobenen psychologischen Parametern. Diese Parameter
sind in der Studie von Ip et al. 2009 als die aussagestarksten Variablen detektiert
worden. Warum gerade dieser Parameter sowohl univariat als auch multivariat mit dem
Funktionsparameter Timed ,Up an Go“-Test die starkste Aussagekraft hat, ist schwer zu
sagen. Schafer et al. beschrieb 2017, dass sich Patienten mit neuropathischen
Schmerzen eher auf den Schmerzlokus fokussieren, welches am ehesten auch auf
Patientenkollektiv zutrifft, wohingegen Patienten mit zentralen Schmerzen eher
psychisch involviert sind. Des Weiteren stellte Shaygan et al. 2017 fest, dass jeder
Schmerz eine neuropathische Komponente hat und gerade jene Patienten, welche eine
hohe Schmerzintensitat oder funktionelle Einschrankung haben, vermehrt
neuropathische Schmerzen erleiden. Eventuell triggert eine neuropathische

Schmerzkomponente die Schmerzempfindung postoperativ.

4.4 Stammdaten als Pradiktor
4.4.1 BMI

Laut der DEGS1-Studie liegt die hier untersuchte Patientenklientel mit dem BMI nur
geringfligig unter dem Durchschnitt der Frauen in Deutschland, welche zwischen dem
60 und 69 LJ bei 27,9 liegt. Bei den Mannern mit 28,1 spiegelt der Wert exakt den

Durchschnittswert in diesem Patientenkollektiv wider (Mensink et al. 2013).

Aus dem vorhandenen Datensatz kann man sagen, dass ein hoherer BMI mit starkeren
akuten postoperativen Schmerzen einhergeht, was die Ergebnisse von Chung et al.
1997, und Liu et al. 2012, bestatigt. Eine mdgliche Erklarung ware, dass sich
Ubergewichtige Personen weniger bewegen kénnen/wollen (Busato et al. 2008) und so
den Fokus auf die Schmerzen erhéhen. Ein anderes Erklarungsmodell ware die
Tatsache, dass Patienten mit einem hdheren BMI auch mit ihrer neuen Hufte mehr
Gewicht tragen mussen, als Patienten mit einem niedrigeren BMI. Dieser zusatzliche
Druck kénnte daflir sorgen, dass vermehrt Schmerzen ausgelost werden. Eine weitere

Betrachtungsweise ware die Vermutung, dass die Patienten im Verhaltnis zum
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Koérpergewicht weniger Analgetika erhalten haben, da sie trotz starkerer Schmerzen im
Mittel gleichviel Morphinaquivalent bekommen haben. Da die Dosis nicht an das reelle
Korpergewicht, sondern einem ldealkdrpergewicht angepasst wird, ist dies durchaus
korrekt durchgeflihrt. Jedoch verteilen sich die Substanzen mdglicherweise anders im

Korper.

Kessler und Kafer stellten in ihrer Veroffentlichung 2007 jedoch deutlich dar, dass weder
Ubergewichtigkeit noch Adipositas das Outcome von Patienten beeinflussen. Als
Parameter benutzten sie den WOMAC sowohl zehn Tage als auch drei Monate nach der
Operation sowie die Zeit des stationaren Aufenthaltes. Die Ergebnisse widersprechen
ein wenig den Resultaten dieser Studie, da hier der BMI zumindest Einfluss auf die
postoperative Schmerzwahrnehmung am 5. pOP Tag nimmt. Ob sich diese
Schmerzdifferenz in den folgenden Tagen noch gehalten hatte, kann man mit dieser
Datenauswertung nicht sagen. Da in der Studie von Kessler und Kafer 2007 der
WOMAC-Schmerz als Endpunkt genommen wurde, kann auf diesem Weg der Vergleich

zusatzlich erschwert sein.

Laut Batsis et al. 2009 steht ein erhdhter BMI in hoher Korrelation mit der OP-Dauer. Bei
Peters et al. 2007 wird dieser Einfluss auf postoperative Schmerzverlaufe aber erst nach
Uber 3 Stunden sichtbar. Da in dieser Studie lediglich eine Operation mit 3,9 Stunden so
lang gedauert hat, kann man flr unsere Untersuchung nachvollziehbar keinen

Zusammenhang identifizieren.

4.4.2 Alter

Die Aussage von Liu et al. 2012, dass jungere Patienten postoperativ nach einer HTEP
Operation mehr Schmerzen angeben als altere Patienten, kann man in diesem
Patientenkollektiv nicht bestatigen. Wenn man bei diesem Patientenkollektiv die
Schmerzangaben postoperativ betrachtete, so kann man bei den Altersklassen keine
relevanten Unterschiede erkennen. In dieser Studie wurden allerdings auch vermehrt
altere Patienten operiert, da ein elektiver Huftgelenksersatz erst ab dem 60 LJ

empfohlen wird (Innocenti et al. 2013).
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Da ein erhdhtes Morphinaquivalent nicht mit erhdhten Schmerzen am ersten
postoperativen Tag einhergeht, kann man einen Fehlgebrauch eigentlich ausschliel3en.
Diese Ergebnisse entsprechend den Daten von Petre et al. 2012, wo zusatzlich
angemerkt wurde, das altere Patienten auch mehr opioidabhangige Nebenwirkungen
haben. Dies war bei unserem Patientenkollektiv nicht der Fall. Die Korrelationen zur
postoperativen Nausea betragt nur 0,04 am 1. und 0,05 am 5. pOP Tag und Emesis am
1. pOP 0,109 und am 5. pOP 0,057.

Beim Morphinaquivalent peri- bzw. postoperativ in den ersten 48 Stunden haben nicht
nur das Alter und das Geschlecht einen grof3en Einfluss auf den Gebrauch, sondern
auch die psychologische Depressionskomponente. Das bestatigt vorherige
Veroéffentlichungen, welche das Alter und die psychologische Beeintrachtigung als

Pradiktoren fur den Analgetikakonsum ermittelten (Ip et al. 2009).

Nilsdotter et al. 2003, gab an, dass das Alter ein negativer Pradiktor fur das
postoperative Gesamtergebnis ist und dies nicht an der Anzahl der Komorbiditaten liegt.
Was den stationaren akuten postoperativen Verlauf bezuglich der Schmerzen und des
Analgetikakonsums betrifft, so kann man dieses Ergebnis nicht bestatigen. Was aber
den langfristigen Verlauf betrifft, so kann dies in zuklnftigen Analysen dieser Studie

berlcksichtigt werden.

4.4.3 Geschlechtsspezifische Unterschiede

Das Geschlecht war zu keinem Erhebungszeitpunkt weder fur die postoperativen
Schmerzen noch fir das Morphinaquivalent ein signifikanter Faktor. Dennoch gibt es

interessante Ergebnisse in Bezug auf die Ausgangslage der Patientinnen und Patienten.

Frauen haben ein erhéhtes Risiko fur akute postoperative Schmerzen nach einer HTEP
(Liu et al. 2012). Ob Frauen wirklich starkere Schmerzen aufgrund einer intensiveren
Wahrnehmung haben oder die Schmerzen tatsachlich objektiv starker sind, ist schwer
zu sagen. In der Literatur findet man in vielen Studien (Etherton et al. 2014, Fillingim et
al. 2009) hoéhere Schmerzangaben beim weiblichen Patientenkollektiv. Zudem gibt es
auch verschiedene Theorien und Ergebnisse in der Literatur, welche versuchen, die

erhdhten Schmerzangaben zu erklaren. So haben Frauen wohl geringere endogene
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Schmerzhemmsysteme, die Opioidrezeptoren scheinen zudem 06strogensensibel zu
sein. Aullerdem konnen Frauen multiple Schmerzen wahrnehmen und geben auch den
Schmerz schneller an. Es gibt noch viele weitere Erklarungen, warum Frauen Schmerz
anders wahrnehmen, aber auch bei den psychischen Faktoren sind Frauen haufiger
betroffen. Zum Beispiel haben sie eine hdhere Depressionsrate (fir eine
Ubersichtsarbeit siehe LeResche 2011)

Anhand der Schmerzschwellenmessung kann man jedenfalls erkennen, dass Frauen in
Ubereinstimmung mit vielen vorausgegangenen Untersuchungen eine niedrigere
Druckschmerzschwelle angeben als Manner (Fillingim et al. 2009). Eine Einschrankung
fur die aktuelle Untersuchung ist die Tatsache, dass beide Untersucher weiblich waren.
Es ist bekannt, dass mannliche Probanden héhere Schmerzschwellen angeben, wenn
sie von einer Frau untersucht wurden. Der Unterschied zwischen Mannern und Frauen
konnte in dieser Studie somit noch verstarkt worden sein. Dagegen spricht, dass die
Schmerzschwelle fur das gesamte Kollektiv mit dem Maximalschmerz am 5.

postoperativ Tag und dem Opiatverbrauch in den ersten 48 h korrelierte.

Allerdings werden auch im Durchschnitt starkere Schmerzen pra- und postoperativ bei
unserem Patientenkollektiv von den Frauen angegeben. Zusammen mit der niedrigeren
Druckschmerzschwelle wirde dies die These bestatigen, dass Frauen Schmerz
schneller wahrnehmen. Ob man aus diesem Grunde Frauen auch intensiver
schmerztherapeutisch behandeln sollte, ist daraus nicht abzuleiten. Zumindest ist zu
berucksichtigen, dass mit einer hoheren Dosierung der Schmerzmedikation die
Intensitat der Nebenwirkungen ansteigt. Des Weiteren widerspricht diese Studie auch
vorherigen Studien wie z. B. Ip et al.,, 2009, wo es keinen geschlechtsspezifischen
Unterschied gibt.

Die erhohten Schmerzangaben unseres weiblichen Patientenkollektives wirden
allerdings auch fur die Theorie sprechen, dass Frauen erst in einem spateren Stadium
zum Spezialisten gehen, um sich einer HTEP zu unterziehen (Juni et al. 2010). Diese
These wird unterstltzt von den Ergebnissen aus der Studie von Lavernia et al. 2011, in
der feststellt wurde, dass sich Frauen erst in einem fortgeschrittenerem Stadium einer

HTEP unterziehen und ihre Beeintrachtigung und die Schmerzen scheinbar besser bzw.
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langer tolerieren als Manner. Im Verlauf verhalten sich Manner und Frauen aber
scheinbar gleich bzw. geben die Frauen einen besseren Allgemeinzustand an. Ob die
anatomisch unterschiedliche Acetabulumform und der ,femoral offset oder der Abstand
vom Mittelpunkt der Rotation des Femurkopfes bis zur Halbierungslinie der Langsachse
des Femurs (Lecerf et al. 2009; Atkinson et al. 2010) bei der Frau durch eine
andersartige Belastung einen Einfluss auf primare Osteoarthritis und Schmerzen hat,
lasst sich nur vermuten (Merle et al. 2014). Es ist jedoch auffallig, dass Frauen im

Durchschnitt dieser Studie fast 7 Jahre friher operiert wurden, als Manner.

In diesem Patientenkollektiv konnte man in der uni- und multivariaten Analyse keinen
signifikanten Einfluss auf die postoperativen Endpunkte Morphinaquivalent oder
Schmerzempfindung detektieren. Weitere Studien zeigen ebenfalls keinen signifikanten

Zusammenhang mit dem Geschlecht (Ip et al. 2009).

4.5 Korperliche Pradiktoren

Lavernia et al. beschrieben 2009, dass Patienten, welche praoperativ bereits funktionell
eingeschrankt waren, postoperativ ein schlechteres Ergebnis aufwiesen. Dabei erholen
sich die starker betroffenen Patienten im ersten Jahr zwar schneller als die anderen,
erreichen jedoch nicht die Funktionsfahigkeit der Patienten, die praoperativ eine bessere

Funktion hatten.

Diese Feststellung kann man mit diesem Datensatz nicht ganzlich bestatigen, da in
dieser Doktorarbeit eine Verlaufserhebung des WOMACSs nicht betrachtet wird und sich
diese Arbeit nur auf die erste postoperative Woche bezieht. Anhand der erhohten
Schmerzen am ersten postoperativen Tag und eines erhdhten Morphinaquivalent-
konsums am flinften postoperativen Tag kénnen wir jedoch eine starkere Beeintrachti-
gung fur die betroffenen Patienten feststellen. In der multiplen Regression ist der
WOMAC-Steifigkeit zusammen mit dem MPSS der Parameter mit der starksten
Aussagekraft am 5. postoperativen Tag beim Morphinaquivalent. Warum allerdings der
Funktionsteil des WOMACSs lediglich starke Korrelationen, jedoch keine Signifikanz
aufweist, bleibt spekulativ, ist aber vermutlich durch die hohe Interkorrelation der
WOMAC-Subskalen erklart.
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Die praoperative korperliche Funktion gemessen mit dem Timed ,Up and Go“-Test und
die Mobilitat u.a. auch gegen die Schwerkraft, festgestellt mit dem Treppengehversuch,
dienen in der multiplen Regression nur teilweise als signifikante Pradiktoren far
postoperative Schmerzen. Insgesamt kann man anhand des signifikanten Einflusses
des Timed ,Up an Go“-Tests auf den 5. postoperativen Tag auf die Schmerzen demnach
die Aussage von Schneider et al. 2009 in der akuten postoperativen Phase bestatigen,
dass die praoperative Funktionalitat als Pradiktor fur postoperative Schmerzen gilt. Laut
dieser Verodffentlichung gaben Patienten mit einer guten praoperativen Funktionalitat

postoperativ weniger Schmerzen an.

In dieser Studie ist die Druckschmerzschwelle sowohl flr die postoperativen Schmerzen
am 5. postoperativen Tag als auch fur das Morphindquivalent nach 48 h univariat
signifikant. Da sowohl mannliche als auch weibliche Patienten in dieser Studie
betrachtet werden, kann man anhand dieser Daten womoglich einen Schritt weitergehen
als Abrishami et al. 2011, welche in ihrem Review feststellten, dass die
Schmerzschwelle ein Pradiktor flr die Starke des postoperativen weiblichen
Schmerzempfindens ist. Ein weiterer Aspekt ware, statt der generellen durchschnitt-
lichen Schmerzempfindlichkeit einen Einfluss der lokalen und seitenbezogenen
Schmerzempfindlichkeit in zuklnftigen Studien zu analysieren.

Die gemessene Schmerzschwelle praoperativ ist also ein Hinweis flr beide

Geschlechter starkere postoperative Schmerzen zu empfinden bzw. anzugeben.

4.6 Psychische Pradiktoren

Es gibt viele psychologische Einflisse auf den Morphingebrauch und die Schmerzen. In
dieser Studie fielen besonders die Parameter Stress, Depression, Angst sowie Hilfe und
Hoffnungslosigkeit auf, welche in einem starken Zusammenhang miteinander stehen (Ip
et al. 2009; Singh und Lewallen 2010; Bener et al. 2013; Nilges und Essau 2015).

Patienten mit einem erhohten Depressions- und Angstscore praoperativ geben
postoperativ wahrend des stationaren Aufenthaltes starkere Schmerzen an (Ene et al.

2006). Diese Feststellung lie sich mit diesem Patientenkollektiv durchaus bestatigen.
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Univariat haben diese beiden Faktoren signifikante p-Werte sowohl am ersten als auch
am funften postoperativen Tag. Riediger et al. 2010, spricht von einem schlechteren
Ergebnis bei depressiven Patienten 6 Wochen nach der Operation. Da Schmerzen das
operative Ergebnis stark beeinflussen, ist diese Tendenz auch schon an den Werten

dieser Arbeit erkennbar.

2 Jahren postoperativ gilt Depression auch als Pradiktor fir den Opioidkonsum (Singh
und Lewallen 2010). Mit diesem Datensatz kann man des Weiteren sagen, dass dieser
Einfluss bereits beim stationaren Aufenthalt direkt nach der Operation zu sehen ist, da
sowohl am ersten als auch am flnften postoperativen Tag der Depressionsparameter
univariat signifikant mit dem Morphinaquivalent korreliert. Jedoch muss berucksichtigt
werden, dass nur eine geringe Anzahl dieses Patientenkollektivs bezuglich der

Depression klinisch relevante Grenzwerte Uberschritten.

Unter hoch chronifizierten Schmerzpatienten, zu denen dieses Patientenkollektiv nach
den Auswertungen nicht zahlt, findet man haufig milde Auspragungen von Depressivitat.
Das Problem bei diesen Patienten ist haufig, dass sie sich aus vielen Bereichen ihres
Lebens zurlckziehen, was ein Teil des Krankheitsbildes ist. Dies fuhrt zu einer
Inaktivierung sowohl sozial als auch physisch. Da die Muskeln demzufolge weniger
genutzt werden, atrophieren sie. Dies fuhrt bei Belastungen zu starken Schmerzen, was

wiederum den Rickzug férdert (Hasenbring et al. 2001).

Es gibt die Theorie, dass Angst die Heilung verzdogert (Munafo und Stevenson 2001).
Angst sorgt bei manchen Patienten jedenfalls daflir, dass sie Schonhaltungen
einnehmen und Schonbewegungen durchfihren, die bereits durch einen leichten
Schmerzreiz ausgelost werden (Hasenbring et al. 2001). Solange diese Mechanismen
nur kurzfristig wahrend der Heilungszeit genutzt werden, hat sowohl der Schmerz als
auch die Angst, sich weiter zu verletzen, eine naturliche Funktion und dient der
Genesung. Allerdings wird dieses Empfinden zu einem Problem, wenn die Angst trotz
Heilung bestehen bleibt und es zu einem ausgepragten Vermeidungsverhalten kommt.
So stellten Vlaeyen et al. 1995 fest, dass die Angst vor Bewegungen nicht von der
Starke des erlebten Schmerzes abhangig ist. Fir das in dieser Studie untersuchte
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Kollektiv konnten wir solche Zusammenhange nicht sehen, da sie TSK keine relevanten

Zusammenhéange mit den gewahlten Endpunkten aufwies.

Unabhangig von Uberlegungen zum Mechanismus zeigten andere Untersuchungen,
dass der praoperativ festgestellte angstliche Gemutszustand allein bereits als Pradiktor

fur postoperative Schmerzen (Katz et al. 2005, Ip et al. 2009).

Ein Mittel zur Entdeckung solcher Patienten und auch eine entsprechende praoperative

Behandlung zur Angstreduktion werden daher empfohlen (Kain et al. 2000).

Allerdings muss man bei unserem Patientenkollektiv anmerken, dass korperliche
Symptome, nach denen im DASS-Angst-Fragebogen gefragt werden, bei alteren
Personen haufiger mit oder ohne Angst vorkommen, als bei jiungeren (Wood et al.
2010). Dies ist zum Beispiel bei den Bias ,ich zittere®, ,ich hatte Atemprobleme®, ,ich
habe meinen Herzschlag gespulrt, ohne dass ich mich koérperlich angestrengt habe“.
Zudem kann ein ,trockener Mund“ auch eine Nebenwirkung des Opioidkonsums oder
auch ein Symptom der Exsikkose sein, welche bei alteren Menschen haufiger auftritt, als

bei jungeren.

Bei dem hier untersuchten Patientenkollektiv hatte der praoperative Stress die starkste
Aussagekraft bezlglich der postoperativen Schmerzen einen Tag nach der Operation.
Es gibt eine Studie, die besagt, dass Menschen mit erhdhtem Stress, sowohl beruflich

als auch privat, haufiger Schmerzen angeben (Bener et al. 2013).

Chronisch gestresste Personen, welche verstarkt auf eine erneute Stresssituation, wie
beispielsweise eine Operation, reagieren, haben auch eine erniedrigte Chance auf ein
gutes chirurgisches Ergebnis (Geiss et al. 2005). Warum in unserem Fall aber die
Schmerzen bereits am ersten postoperativen Tag erhéht waren, ist damit nicht erklart.

Anscheinend sorgt eine neue Stresssituation auf einen bereits gestressten Organismus
anders als bei weniger gestressten Personen. Eine Uberlegung wére, dass der Patient
sein Ziel, die Operation, nun hinter sich hat und der Organismus zur Ruhe kommen
kann, da viele Stressoren im Krankenhausumfeld zunachst in den Hintergrund treten

und andere hingegen hervortreten. Der Korper hat also Zeit und Energie seine
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Wahrnehmung zu verandern und kann somit unter anderem den Schmerz viel deutlicher
spuren. Zuvor war die Aufgabe des Korpers zu funktionieren und die Stresssituationen
zu bewaltigen und sich moglichst nicht von korperlichen Symptomen daran hindern zu

lassen.

Maoglicherweise liegt es aber daran, dass eine gestresste Person eine hohere Erwartung

an eine Operation hat und mit der postoperativen Situation ganz anders umgeht.

Eine andere Uberlegung wére, dass vermindertes postoperatives Cortisol einen Einfluss
auf die Schmerzempfindung hat. Da in unserem Fall die Variable Stress aber nicht mit
dem Cortisolspiegel gemessen wurde, sondern der Fragebogen sich vielmehr auf den
subjektiven Stress des Patienten fokussiert, ist das schwer zu vergleichen (Geiss et al.
2005; Lautenbacher et al. 2009).

Besonders die psychologischen Parameter Depression sowie Hilfe und Hoffnungs-

losigkeit stehen in einem besonders starken Zusammenhang zum Stress.

Wood et al. stellten 2010 fest, dass Personen unter 60 LJ einen hoheren Depressions-
und Stressscore haben. Diese Werte sind bei diesem Datensatz nicht signifikant zu

bestatigen.

In dieser Studie konnten wir keinen Einfluss von Anzeichen einer Somatisierung, erfasst
durch den PHQ, préoperativ auf den postoperativen Verlauf feststellen. Dies ist
madglicherweise auf die Tatsache zurickzuflhren, dass nur wenig Patienten Uberhaupt
einen erhohten Score hatten und keine gute Verteilung der Werte vorhanden war.
Dieses Ergebnis widerspricht etwas den Resultaten von Riediger et al. 2010, da dort ein
Einfluss von einer Somatisierung auf den postoperativen Verlauf, insbesondere jedoch
auf das operative Ergebnis nach 6 Wochen erkennbar war. Da sich diese Arbeit jedoch
nur auf die erster postoperative Woche beschrankt, kann dies ggf. in weiteren Arbeiten

diskutiert werden.

Eine Bemerkung grundsatzlicher Art ware noch, dass sich diese Assoziationen zwischen

postoperativem Schmerz und Depression/Stress in einem klinisch meist unauffalligen
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Bereich der Fragebogen bewegen. Das stellt die Frage nach den optimalen Fragebogen

(ganz einfach versus kompliziert), um diese Grauzone besser zu charakterisieren.

4.6.1 Schmerzchronifizierungsmodelle

Wie bereits eingangs erwahnt, gibt es verschiedene Schmerzchronifizierungsmodelle.

In dieser Studie ist das Katastrophisieren gemessen mit dem KSI kein signifikanter
Faktor. Weder bei den Patienten mit chronischem Schmerz praoperativ, noch beim
postoperativen Schmerzverlauf und Analgetikakonsum. Die Variable korreliert aber
besonders stark mit der bewegungsbezogenen Angst, welche wir mit dem TSK
gemessen haben. Weitere Korrelationen kann man dort mit dem DASS-Stress und den
beiden erganzenden Scores aus dem KSI, Durchhalteappell und Hilfe- und

Hoffnungslosigkeit erkennen.

Es mag also sein, dass Katastrophisieren langfristig gesehen einen starken Einfluss auf
Chronifizierungen hat und eventuell dort auch auf die entsprechende
Schmerzempfindung (Sullivan 2001), was aber den akuten postoperativen Verlauf

angeht, kann das in dieser Studie nicht bestatigt werden.

Auch beim Durchhalteappell, welchen Hasenbring et al. 2001 als Gefahr fir
Schmerzchronifizierung identifizierten, konnte in dieser Analyse kein Einfluss auf
postoperative Schmerzen oder das eingenommene Morphinaquivalent erkannt werden.
Man kann also direkt nach der HTEP Operation noch nicht sehen, ob eine mdgliche

Gefahr der Chronifizierung durch ein starkes Durchhaltevermégen vorhanden ist.

Die Parameter Hilfe- und Hoffnungslosigkeit, der schon von Sullivan 1998 beschrieben
wurde, korrelieren sowohl mit den Schmerzangaben postoperativ signifikant, als auch
mit dem Analgetikakonsum am 5. postoperativen Tag. Zudem Kkorreliert diese Variable
mit dem CPG. Des Weiteren korreliert der KSI Hilfe und Hoffnungslosigkeit noch mit
vielen anderen Parametern, wie den drei DASS- und den drei WOMAC-Scores sowie
mit dem painDETECT und der durchschnittlichen Schmerzempfindung in den letzten 3
Monaten vor der Operation.

87



Aus diesen Verbindungen kénnte man einen Circulus vitiosus ableiten (Abbildung 46).
Schmerzen hindern Patienten daran, sich in ihrem Alltag gut zu bewegen. Dies fuhrt zu
einem Gefuhl der Hilfe und Hoffnungslosigkeit, eine Empfindung, welche stark mit der
schmerzbezogenen Angst korreliert. Fokussiert der Patient nun seine Gedanken auf
mdgliche Schmerzen, so bewegt er sich wieder weniger oder nimmt eine mit der Zeit
ebenfalls schmerzende Fehlhaltung ein. Das Alter weist bei unserem Patientenkollektiv

keine relevante Korrelation zum KSI auf.
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Abbildung 46: Schmerzen - Circulus vitiosus

Dieser Score der Hilfe und Hoffnungslosigkeit hat dementsprechend bereits im
stationaren postoperativen Verlauf einen relevanten Einfluss auf das Schmerzempfinden
und den Analgetikakonsum, dennoch ist er in diesem Kollektiv nicht multivariat
signifikant. Die hohe Interkorrealtion der verschiedenen Konzepte legt auch nahe, dass
fur Patienten im operativen Setting die hier gewéhlten Instrumente eine zu geringe
Trennscharfe besitzen bzw. einem ubergreifenden, unspezifischen und vor allem
stressbhezogenen Zusammenhang unterliegen konnten, zumal die Befragung am Tag
vor der Operation stattfand und womdglich eingeschrankt reprasentativ fur die

praoperative Lebensperiode ist.
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4.6.2 Lebensqualitat

In dieser Studie konnten wir nicht bestatigen, dass die kdrperliche oder psychische
Lebensqualitat gemessen mit dem SF12 einen signifikanten Einfluss auf postoperative
Schmerzen oder eingenommenes Morphinaquivalent nach einer HTEP hat. Dies
bestatigt die Ergebnisse von Kalkman et al. 2003, nach denen die Lebensqualitat auch
keinen signifikanten Einfluss auf den postoperativen Schmerz hatte (Kalkman et al.
2003).

Die korperliche Summenskala bei unserem Patientenkollektiv hat einen um 2
Standardabweichungen schlechteren Wert im Vergleich zu Normalbevélkerung.
Demnach kann man durchaus sagen, dass es ein Parameter ist, welcher die
Einschrankung des Patientenkollektivs durchaus misst, jedoch ein zu weites Spektrum

erfasst, um innerhalb des Kollektives Unterschiede zu detektieren.

Da die psychische Summenskala unseres Patientenkollektivs im Vergleich zur
Normalbevolkerung unauffallig blieb, ist dies hinweisend auf den geringen Anteil
chronischer Schmerzpatienten in dieser Studie im Vergleich zu anderen Schmerzstudien

und im Einklang mit den weitestgehend wenig auffalligen DASS-Werten.

4.6.3 multivariate Analyse

Zusammenfassend muss man sagen, dass alle psychologischen Parameter einer
hohen Variabilitat unterliegen. Sie sind stark tagesformabhangig und weisen
insgesamt eine geringe Varianz auf. Man kann zwar einige Tendenzen damit

erkennen, aber viele Faktoren sind hierbei nicht identifiziert worden.

4.7 Angewandte Methodik und Analgesie im Annastift Hannover

Das Anasthesieverfahren hat einen Einfluss auf postoperative Schmerzen und somit
vermutlich auch, langfristig gesehen, auf die Schmerzchronifizerung (Schnabel und
Pogatzki-Zahn 2010). So wird von verschiedenen Studien eine regionales
Anasthesieverfahren empfohlen, da es kurzfristig, aber auch langfristig gesehen zu
einem besseren Outcome flhrt (Andreae und Andreae 2013, Young und Buvanendran

2014). PROSPECT (Procedure specific postoperative pain management), eine
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Internetplattform, wo nach einer systematischen Literaturrecherche von 1966-2004
Empfehlungen unter anderem fur das Anasthesieverfahren bei Huftendoprothesen
angegeben werden, zieht die TIVA ggf. mit lokalen oder spinalen zusatzlichen
analgetischen Verfahren der reinen spinalen Anasthesie vor (Fischer und Simanski
2005). Dies ist fUr eine Folgeuntersuchung interessant, da in dieser Doktorarbeit

lediglich die Vollnarkosen in den Datensatz miteinbezogen wurden.

Da akute postoperative Schmerzen die Entwicklung von chronischen Schmerzen stark
beeinflussen (Katz et al. 2005; Perkins und Kehlet 2000), sollte eine intensivere
Akutschmerztherapie postoperativ erfolgen, um die Entstehung von Schmerz-
chronifizierungen zu vermindern. So wird von Oreskovic et al. 2014 in den ersten 24 h
postoperativ. Metamizol mit einem Opioid empfohlen, da man so die beste
Schmerzlinderung erreichen kann. Die Literaturrecherche von PROSPECT ergab
zunachst eine Empfehlung fur ein NSAR in Kombination mit einem schwachen Opiod
(Fischer und Simanski 2005). Im Annastift Hannover wurde eine ahnliche Kombination
mit Ibuprofen und niedrigdosiertes Oxycodon angewandt, wodurch ebenfalls eine gute

Schmerzlinderung erzielt werden konnte.

Eine Kontrollmdglichkeit postoperativ fir die angewandte Analgetikatherapie sollte
konsequenter durchgefihrt werden. Mit der Einflhrung von QUIPS hat sich bereits in
einigen Krankenhausern die Qualitat des Akutschmerzdienstes verbessert (Meissner et
al. 2008). Der Aufwand ist im normalen Krankenhausalltag einfach integrierbar und dient
sowohl als Ruckmeldung an den verordnenden Arzt als auch der Fehlererkennung im
System. Es gibt also dem Akutschmerzdienst die Moglichkeit einer Qualitats-
verbesserung durch ein standardisiertes Feedback. Naturlich ist ein solcher Fragebogen
nur sinnvoll, wenn man sich den detektierten Licken aufmerksam widmet und der
Akutschmerzdienst postoperativ entsprechend ausgeweitet wird (Erlenwein et al. 2013;
Schnabel und Pogatzki-Zahn 2010). Wie zu Beginn der Doktorarbeit beschrieben,
besteht bereits ein standardisiertes Analgesie-Schema, mit dem die Patienten im Haus
behandelt werden. Der QUIPS-Fragebogen ware ein ergadnzendes Mittel, welches in der
Visite mdogliche unerwlnschte Nebenwirkungen der angewandten Medikation

standardisiert detektiert.
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Praoperative korperliche Ubungen reduzieren postoperative Akutschmerzen und
verbessern das postchirurgische Outcome. Da Patienten haufig auf eine elektive HTEP
Operation warten, kann man gerade diese Wartezeit nutzen, um die Patienten auf ihre
neue Hufte vorzubereiten (Wallis und Taylor 2011). Der Zeitpunkt, wann eine Operation
durchgefuhrt wird, sollte der funktionellen Aktivitat besser angepasst werden, da eine zu
spate Durchfihrung den Prozess die korperliche Wiederherstellung verzogert (Lavernia
et al. 2009). Im Annastift Hannover wurde praoperativ eine Gewichtsabnahme bei
adipdsen Patienten empfohlen. Da dies nicht weiter im Rahmen der Studie untersucht
wurde, ware hier ein moglicher Ansatz fur Folgeuntersuchungen. Wir untersuchten
hingegen die unmittelbare praoperative Mobilitat mittels des Timed ,Up and Go“-Tests
sowie des ,Treppengehversuches®. Dort stellten wir zwar univariat eine Signifikanz
beider Parameter auf den akuten Schmerz am 5. Postoperativen Tag fest, jedoch sind
Parameter in der multiplen Regression nicht mehr signifikant, sodass wir eine
Korrelation bestatigen kdnnen, jedoch die Starke des Einflusses der Parameter gering

ausfallt.

Insgesamt gesehen kann man sagen, dass eine intensive praoperative Aufklarung
besonders wichtig ist. Damit kann man nicht nur die Angst vor einer Opioidabhangigkeit
reduzieren und vielleicht einen geeigneten Zeitpunkt fir die Operation festlegen,
sondern auch durch eine verkurzte stationare Aufenthaltsdauer die Kosten fur das

Gesundheitssystem senken (Birrell et al. 1999).

4.8 Einschrankungen der Studie

Obwohl die Operationen ausschlieBlich im Annastift Hannover durchgefihrt wurden,
lassen sich Unterschiede im operativen Vorgehen nicht ganzlich vermeiden, so dass
man von dieser Seite einen individuellen Einfluss auf das postoperative Ergebnis nicht

ausschlieRen kann.

Das Patientenkollektiv ist mit 125 Patienten relativ klein.
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Es wurde ausschlieRBlich die primare elektive HTEP betrachtet, was zwar eine
homogene Betrachtung ermdglicht, aber die Vielfalt an sekundaren HTEP-Operationen

und Frakturen auf3er Acht lasst.

Leider war die Vergleichsgruppe der spinalen durchgefuhrten Anasthesie mit 7 Patienten

zu klein, um sie mit diesem Patientenkollektiv adaquat vergleichen zu konnen.

Interessant ist die Nebenbeobachtung, dass die Bettnachbarn einen gro3en Einfluss auf
die psychische Verfassung wahrend des Krankenhausaufenthaltes der Patienten hatten.
Auch der Umgang auf der Station von den Angestellten schlug sich wahrnehmbar auf
die Stimmung der Patienten nieder. Da in dieser Studie aber nur die genannten
Pradiktoren untersucht wurden, flieRen diese Faktoren hochstens sekundar in die
Schmerzempfindung am 5. postoperativen Tag mit ein. Den Autoren sind keine Studien
bezlglich des Einflusses von Bettnachbarn und wie man das messen/erfassen kann

bekannt.
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5. Zusammenfassung

Die ldentifikation von chronischen Schmerzpatienten und in diesem Fall chronischen
postoperativen Schmerzpatienten sollte moglichst friih diagnostiziert werden, um eine
adaquate Behandlung durchfihren zu konnen (Kehlet et al. 2006). Schmerzen machen
Patienten unzufrieden, was ein schlechteres Outcome zur Folge haben kann (Anakwe et
al. 2011). Da dieses scheinbar stark vom pra-, peri- und postoperativen Verlauf sowie
der kognitiven und psychischen Veranlagung der Patienten abhangig ist, sollten diese
Faktoren mehr Beachtung finden. In dieser Doktorarbeit wurde das Augenmerk auf den

akuten postoperativen Verlauf gelegt.

Es wurden diverse praoperative Faktoren identifiziert, welche einen Einfluss auf akute
postoperative Schmerzen und den akuten Morphingebrauch postoperativ beeinflussen.
Aufgrund der multifaktoriellen Einflisse, ist es notwendig, eine geeignete Vorauswahl an
mdglichen Testungen zu treffen. Da depressiv veranlagte Personen sowohl eine
Veranlagung fir starkere postoperative Schmerzen, als auch einen erhohten
Morphingebrauch aufweisen, ist hier eine sinnige Testung praoperativ gegeben, obwohl
die Anzahl der auffalligen Patienten in diesem untersuchten Kollektiv sehr gering war.
Auch der individuell wahrgenommene Stress sollte zuvor erhoben werden, um ggf.
stresslindernde MalRnahmen ergreifen zu koénnen, da auch dieser Parameter

signifikanten Einfluss auf die postoperativen Schmerzen hatte.

Zur Detektion der praoperativen Funktion bei HTEP-Patienten eignet sich der Timed ,Up
and Go“-Test sowie der WOMAC-Fragebogen.

Der painDETECT, eigentlich ein Parameter zur Detektion neuropathischer Schmerzen,
weist in dieser Arbeit eine so hohe Signifikanz bei den postoperativen Schmerzen auf,
dass man diskutieren muss, inwiefern dieser Fragebogen auch bei orthopadischen
Eingriffen eingesetzt werden sollte. Mutmalilich ist also eine Veranlagung fur erhdhten
postoperativen Schmerz bei Patienten gegeben, welche eine erhdhte Empfindlichkeit
auch gegenuber neuropathischen Schmerzen aufweisen. Mdglich weitere Diagnosen
sind bei unserem Patientenkollektiv nicht auszuschliel’en, da Nebenerkrankungen, wie

Fibromyalgie, im Rahmen dieser Studie nicht erhoben wurden.
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Zuletzt sei noch erwahnt, dass sich sowohl der MPSS als auch der CPG teilweise als
signifikant herausstellten. In weiteren Studien ware es vermutlich sinnvoll, den CPG bei
der Durchfuhrung eines Huftgelenksersatzes zu verwenden, da er zum einen flexibler in
den Chronifizierungsstadien ist und zum anderen auch die Funktionalitat des Patienten

miteinbezieht.
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