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Zusammenfassung

1  Zusammenfassung

Die Rolle des Neglect-like-Syndroms in der Genese starker postoperativer

Schmerzen sowie deren Chronifizierung

Hintergrund: Das Persistieren von Schmerz nach Operationen ist eine mogliche Ursache fir
chronische Schmerzen. Die genaue Pathogenese von chronischem postoperativem Schmerz
ist noch nicht bekannt, es konnten bisher noch nicht alle Risikofaktoren fiir sein Auftreten
identifiziert werden. Ein moglicher Risikofaktor konnte das Neglect-like-Syndrom sein, also
das Erleben einer Extremitat als fremdartig bzw. nicht mehr zum Korper gehérend. Neben
unerwinschten, unwillkiirlichen Bewegungen der Extremitdt beklagen Patienten, dass ge-
zielte Bewegungen oft nur unter Blickkontakt und hoher Konzentration mdéglich sind. Das
Neglect-like-Syndrom wurde beim Komplexen Regionalen Schmerzsyndrom, aber auch bei
anderen chronischen Schmerzerkrankungen beobachtet. Nach Kniegelenkersatzoperationen
konnte ein signifikanter Effekt von Neglect-like-Symptomen auf den postoperativen Schmerz
nachgewiesen werden. Flir Operationen an der oberen Extremitdt existieren bisher noch
keine Daten. Daher soll in der vorliegenden Arbeit untersucht werden, ob das Neglect-like-
Syndrom nach solchen Operationen auftritt und ob es den postoperativen Schmerzverlauf
beeinflusst.

Methodik: Im Rahmen einer prospektiven Langsschnittstudie wurden 241 Patienten, die sich
einer Operation an der oberen Extremitdt unterziehen mussten, praoperativ, am ersten
postoperativen Tag, vier Wochen sowie drei und sechs Monate postoperativ mit Fragebogen
untersucht. Die Haufigkeit und Auspragung des Neglect-like-Syndroms (iber die ver-
schiedenen Messzeitpunkte hinweg wurde erhoben. Es wurde Uberpriift, ob sich Patienten
mit und ohne Neglect-like-Syndrom beziiglich verschiedener Variablen signifikant von-
einander unterscheiden (Auswertung mittels Chi-Quadrat oder Mann-Whitney-U-Test). Mit
Hilfe von einfacher oder multipler Regression wurde ausgewertet, welche praoperativen
Risikofaktoren fiir ein Neglect-like-Syndrom identifiziert werden kénnen und ob das Neglect-
like-Syndrom einen signifikanten Pradiktor fiir starkere postoperative Schmerzen darstellt.
Ergebnisse: Neglect-like-Symptome traten im gesamten Beobachtungszeitraum auf, am
ersten postoperativen Tag berichteten sogar 76% der Patienten davon, nach sechs Monaten

noch immer 36%. Patienten mit Neglect-like-Symptomen wiesen signifikant hoéhere
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Maximalschmerzwerte, eine starkere Beeintrachtigung durch den Schmerz, mehr Angst,
Depression und Bewegungsangst, mehr frilhe Traumatisierungen sowie hohere Stresswerte
auf und berichteten haufiger Giber das Vorliegen von ,stressful-life-events’ in den Monaten
vor der Operation. Die rechte und die linke Seite waren gleich haufig betroffen, Manner und
Frauen unterschieden sich beziiglich des Auftretens des Neglect-like-Syndroms nicht. In der
sechs Monats-Katamnese waren dltere Patienten etwas haufiger betroffen. Die
aussagekraftigsten praoperativen Risikofaktoren fir die Ausbildung/Persistenz eines
Neglect-like-Syndroms waren ein bereits bestehendes Neglect-like-Syndrom sowie ,stressful
life-events’. Das Vorliegen eines Neglect-like-Syndroms beeinflusste signifikant die
Schmerzstarke im weiteren postoperativen Verlauf und war damit ein signifikanter Pradiktor
flir hohere Schmerzwerte. Der prdoperative Maximalschmerz beeinflusste jedoch nur das
Ausmall des Neglect-like-Syndroms am ersten postoperativen Tag und vier Wochen
postoperativ signifikant, stellte damit keinen signifikanten Pradiktor fir das Ausmal® des
Neglect-like-Syndroms drei und sechs Monate postoperativ dar. Entwickelten sich
chronische postoperative Schmerzen oder ein Komplexes Regionales Schmerzsyndrom, trat
das Neglect-like-Syndrom gehauft auf. In der vorliegenden Arbeit war das prdoperative
Vorliegen eines Neglect-like-Syndroms der einzige signifikante Pradiktor fir das Ausmal} des
Maximalschmerzwertes sechs Monate postoperativ.

Schlussfolgerung: Das Neglect-like-Syndrom scheint nicht nur bei chronischen Schmerz-
erkrankungen vorzukommen, sondern auch nach (akuten) Verletzungen an der oberen
Extremitat mit operativer Versorgung. Das Vorliegen eines Neglect-like-Syndroms war
signifikanter Pradiktor fir starkere postoperative Schmerzen nach sechs Monaten, die
prdoperativ angegebene Schmerzstarke stellte jedoch keinen signifikanten Pradiktor fir die
Ausbildung/Persistenz eines Neglect-like-Syndroms sechs Monate nach der Operation dar.
Die hier erhobenen Daten sprechen dafiir, dass das Neglect-like-Syndrom eher nicht die
Folge starkerer postoperativer Schmerzen ist, sondern ursachlich an deren Entstehung be-
teiligt ist. Dieser Befund muss jedoch erst in weiteren Untersuchungen bestatigt werden.
Unabhangig davon, ob das Neglect-like-Syndrom Ursache oder Folge starkerer post-
operativer Schmerzen ist, erscheint es aufgrund der Haufigkeit seines Auftretens sinnvoll,
sein Vorliegen zu erfragen. So kdnnen Patienten sowohl pra- als auch postoperativ durch die
Therapie ergdnzende MaRnahmen wie bspw. Spiegeltherapie eine Schmerzprophylaxe/-

reduktion erfahren.
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Summary

The role of the neglect-like-syndrome in the origin of severe post-operative

pain and its chronification

Background: One possible cause of chronic pain is the persistence of pain after surgery. Its
proper pathogenesis is not yet known, some risk factors — but not all — could be identified so
far. One possible risk factor could be the neglect-like-syndrome which has been observed in
complex regional pain syndrome and other chronic pain disorders. People with neglect-like-
symptoms experience an affected limb as foreign or no longer belonging to the body. In
addition to unwanted, involuntary movements of the affected limb, patients report that
movements are only possible with eye contact to the limb and under high concentration.
After total-knee-replacement-surgery, a significant effect of the neglect-like-syndrome on
pain could be found. Currently, there is no investigation that examined the neglect-like-
syndrome after surgery of an upper limb. Therefore, the present study investigated if the
neglect-like-syndrome occurs after surgery of an upper limb and if it has a significant
influence on postoperative pain.

Methods: In a prospective long-term study, 241 patients who underwent an operation of the
upper limb were questioned preoperative, one day, four weeks, and three and six months
postoperative by questionnaires. The frequency and occurrence of the neglect-like-
syndrome was recorded, and it was tested, whether patients with and without neglect-like-
symptoms differ significantly relating to various variables (analysis using chi-square or Mann-
Whitney-U-Test). By simple or multiple linear regressions, it was investigated which
preoperative risk factors can be identified for the development or the persistence of a
neglect-like syndrome and whether the neglect-like syndrome is a significant predictor of
greater post-operative pain.

Results: Neglect-like-symptoms could be found throughout the entire enquiry period. On the
first postoperative day, even 76% of the patients reported these and of the six months
postoperative patients, still 36%. Patients with neglect-like symptoms had significantly
higher maximum pain scores, were more impaired by the pain, reported more anxiety,
depression, and kinesiophobia, reported more childhood traumata and higher stress levels,
and experienced ‘stressful-life-events' more often in the months before surgery. The right
and the left side were equally affected by neglect-like-symptoms; men and women did not
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differ either. In the six months catamnesis, older patients were slightly more often affected.
The most meaningful preoperative risk factors for the development/continuity of neglect-
like-syndrome were a pre-existing neglect-like-syndrome and ,stressful-life-events'. The
preoperative presence of neglect-like-syndrome affected the pain intensity of further
postoperative measuring times significantly and was, therefore, a significant predictor of
higher pain scores. The preoperative maximum pain only significantly affected the value of
the neglect-like-syndrome on the first postoperative day and four weeks postoperative, but
did not have a significant effect of the extent of neglect-like-syndrome three and six months
postoperative. In chronic postoperative pain and the complex regional pain syndrome, the
neglect-like-syndrome occurred cumulative. In the present study, the preoperative presence
of neglect-like-syndrome was the only significant predictor of the extent of maximum pain
value six months postoperative.

Conclusion: It seems that the neglect-like-syndrome does not only occur in chronic pain
disorders, but also after (acute) injury of the upper limb with surgical treatment. The
presence of neglect-like-syndrome was a significant predictor of greater post-operative pain
after six months, but the pain intensity was not a significant predictor for the
development/continuity of neglect-like-syndrome six months after surgery. Hence, the
neglect-like syndrome seems to be not only a result of greater post-operative pain, but also
to be causally involved in its formation. However, these findings need to be confirmed in
further investigations. Regardless of whether the neglect-like-syndrome causes or arises
from greater postoperative pain, due to the frequency of its occurrence, it seems to make
sense to inquire its presence. Thus, it is possible to complement the pre- and postoperative

therapy by treatments such as mirror-therapy to achieve pain prevention or -reduction.
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2  Einleitung

2.1 Das Neglect-like-Syndrom

Das Neglect-like-Syndrom wurde erstmalig von Galer und Jensen (Galer und Jensen, 1999)
beschrieben. Eine erkrankte Extremitdt wird dabei von Patienten als fremdartig, nicht zum
Korper gehorend empfunden. Neben unerwiinschten, unwillkiirlichen Bewegungen der
Extremitat beklagen Patienten, dass gezielte Bewegungen oft nur unter Blickkontakt und
hoher Konzentration moglich sind (Frettloh, Maier et al., 2010). Galer und Jensen
postulieren, dass das Neglect-like-Syndrom ein eigenstandiges Phanomen darstellt und nicht
alleine auf die Immobilitdat der betroffenen Hand zurlickzufiihren ist (Galer und Jensen,
1999). Untersuchungen zeigen, dass das Neglect-like-Syndrom bei Patienten mit Komplexem
Regionalen Schmerzsyndrom, aber auch bei Patienten mit anderen chronischen
Schmerzerkrankungen auftritt (Frettloh, Hippe et al., 2006; Kolb, Lang et al., 2012). Eine
japanische Forschergruppe fand heraus, dass Patienten nach Kniegelenkersatzoperationen
Neglect-like-Symptome in der betroffenen unteren Extremitat erleben und diese einen
signifikanten Einfluss auf den postoperativen Schmerz haben (Hirakawa, Hara et al., 2014).
In der vorliegenden Arbeit wird untersucht, ob das Neglect-like-Syndrom auch nach
Operationen an der oberen Extremitat auftritt und mit der Chronifizierung postoperativer

Schmerzen assoziiert ist.
Im Folgenden soll daher ndher auf chronische Schmerzen und eine ihrer moglichen

Ursachen, postoperative Akutschmerzen und ihre Chronifizierung, eingegangen werden. Das

Neglect-like-Syndrom soll genauer vorgestellt und in diesen Kontext eingebettet werden.
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2.2 Chronische Schmerzen in Deutschland

Schmerz allgemein ist das Symptom, das Menschen am haufigsten zum Aufsuchen eines
Arztes veranlasst (Nilges und Traue, 2007). Besonders chronische Schmerzen stellen eine
groRe Herausforderung fiir das Gesundheitssystem dar. Dies folgt aus der groRBen Zahl der
Betroffenen: Die Deutsche Schmerzgesellschaft gab 2012 in einer Pressemitteilung an, dass
14 Millionen, also ungefdahr 17% der Deutschen, an nichttumorbedingten chronischen
Schmerzen leiden (Nobis und Rolke, 2012). In einer neueren Untersuchung an einer
reprasentativen Stichprobe fanden Hauser et al. (Hauser, Schmutzer et al., 2013) sogar bei
32,9% der Befragten chronische Schmerzen. Diese Untersuchung zeigte allerdings auch, dass
nicht alle Befragten mit chronischem Schmerz auch angaben, unter diesem zu leiden bzw.
eine Behandlungswiirdigkeit ihres Schmerzes sahen. 5,4% der Befragten berichteten jedoch
Uber mit dem chronischen Schmerz assoziierte korperliche und soziale Beeintrachtigungen,
2,3% erfillten sogar die Kriterien einer ,,Schmerzkrankheit” mit korperlichen, sozialen und
seelischen Beeintrachtigungen.

Aus der hohen Betroffenenzahl ergeben sich zudem hohe Kosten: Direkte Kosten im Sinne
von Behandlungskosten sowie indirekte Folgekosten beispielsweise durch verringerte
Produktivitat, Krankschreibung oder Friihberentung. Die Kosten, die durch Schmerz
entstehen, Ubersteigen die Kosten der meisten anderen Erkrankungen (Maniadakis und
Gray, 2000). Eine Ubersichtsarbeit kommt zu dem Schluss, dass Schmerzen einen enormen
okonomischen Einfluss haben und bis zu 3% des Bruttoinlandproduktes ausmachen
(Henschke, Kamper et al., 2015). Fir Deutschland schatzt die Deutsche Schmerzgesellschaft
e.V. Behandlungskosten von ungefdahr 38 Milliarden Euro pro Jahr (Nobis und Rolke, 2012).
Weitere — nicht zu vernachldssigende — Konsequenz der Schmerzen sind jedoch die
Beeintrachtigungen und das Leid der Betroffenen. Schmerzen beeinflussen die
Lebensqualitdt maRgeblich. Angst sowie emotionaler Distress nehmen zu, Wohlbefinden und
Leistungsvermogen werden reduziert und Patienten sind in Bezug auf die Ausibung ihrer
familidren, sozialen und beruflichen Rollen stark eingeschrankt (Katz, 2002). Hinzu kommt,
dass chronische Schmerzpatienten haufig auch unter Fatigue leiden und dies als groRe

Einschrankung ihrer Lebensqualitat erleben (Kennedy, Roll et al., 2014).
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Ein Ursprung von chronischen Schmerzen kénnen akute Schmerzen sein, die erstmalig im
Rahmen von Operationen auftreten. Eine Untersuchung in Nordengland und Schottland
zeigte, dass 20% der chronischen Schmerzpatienten einer Schmerzklinik postoperativen
Schmerz als Mitursache fiir ihre Schmerzen angaben. 10% fiihrten ihre Schmerzerkrankung
sogar alleine auf postoperativen Schmerz zuriick (Davies, Crombie et al., 1992). Somit
erscheint es — zur Prophylaxe von chronischem Schmerz — wichtig, postoperative Schmerzen
so schnell und so effektiv wie moglich zu behandeln. Schon 1992 wurde durch den
Berufsverband Deutscher Andsthesisten und den Berufsverband Deutscher Chirurgen in
einer Erklarung formuliert, dass eine gute postoperative Schmerzbehandlung die
Lebensqualitdit des Patienten verbessern, seine Heilungschancen erhéhen und die
Behandlungsdauer verkiirzen kann (BDA und BDC, 1993). Trotzdem konnte eine
internationale Untersuchung (PATHOS-Studie) aus dem Jahre 2008 zeigen, dass auch in hoch
entwickelten Nationen der Europdischen Union eine adadquate Organisation der
postoperativen Schmerztherapie nicht die Regel ist, sondern teilweise schwerwiegende
Defizite bestehen (Schwenk, Brodner et al., 2008). Selbst ein Jahr postoperativ berichteten
11,8% eines befragten europdischen Patientenkollektivs Gber mittlere bis starke Schmerzen
auf der Numerischen Ratingskala (NRS) von null (keine Schmerzen) bis zehn (maximale
Schmerzintensitat) (Fletcher, Stamer et al.,, 2015). Daher steht die postoperative
Schmerztherapie in den letzten Jahren immer mehr im Fokus. Dies zeigt sich in der
Erarbeitung und Veroffentlichung der evidenzbasierten S3-Leitlinie zur Behandlung akuter
perioperativer und posttraumatischer Schmerzen im Jahre 2008 (DIVS, 2008) oder in der
verpflichtenden Einfihrung des Querschnittsfaches Schmerztherapie in das Curriculum des
Humanmedizin-Studiums, aber auch in Projekten wie der 2003 ins Leben gerufenen
Kampagne ,, Schmerzfreies Krankenhaus”. Hierbei handelt es sich um eine Kooperation der
Deutschen Gesellschaft fiir Interdisziplindre Klinische Medizin (DGIKM), der Deutschen
Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (DGSS), der Stiftungsprofessur fir
Palliativmedizin/BN und flur Schmerztherapie/BO sowie eines Expertenteams verschiedener
Universitdten und einer Pharmafirma. Ziele dieses Projektes sind u.a. eine bessere
Versorgung von Schmerzpatienten sowie die Etablierung von schmerzbezogenen
Therapiestandards. Im Verlauf des Projektes entstand die Gesellschaft fir Qualifizierte
Schmerztherapie Certkom e.V. (Maier, Nestler et al., 2010). Im Rahmen dieser Initiative

wurde zudem eine groRe deutschlandweite Datenbank zur Effektivitdt von Schmerztherapie
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in Krankenhdusern aufgebaut. Dazu wurden mehr als 4000 Patienten in 25 Kliniken befragt.
Maier und Kollegen (2010) berichten, dass noch immer mehr als 80% der Patienten, die
operativ oder konservativ in einem Krankenhaus behandelt wurden, Schmerzen hatten. 56%
gaben sogar nichtakzeptable Schmerzen an und dies in Zentren, die sich freiwillig dazu bereit
erklart hatten, an der Befragung teilzunehmen. Es besteht daher noch immer
Optimierungsbedarf, was die postoperative Schmerztherapie angeht, und das, obwohl
zahlreiche Medikamente, andere Analgesieverfahren (beispielsweise Schmerzkatheter),
sowie (zumindest zum Teil) Akutschmerzdienste zur Verfliigung stehen (Maier, Nestler et al.,
2010). Diesem Umstand tragen Projekte wie das nicht-kommerzielle, Outcome-orientierte
deutsche Registerprojekt QUIPS (Qualitatsverbesserung in der postoperativen
Schmerztherapie) und dessen internationales Tochterprojekt PAIN-OUT (Improvement in
postoperative PAIN OUTcome), das zu Beginn von der Europdischen Kommission gefordert
wurde, Rechnung. Sie stellen weitere MaRBnahmen zur Erhebung ergebnis- und
prozessorientierter Qualitdatsdaten, zur Verbesserung der Qualitat der Patientenversorgung,
zum Erhalt eines unmittelbaren Ergebnis-Feedbacks sowie zum externen Benchmarking dar
(Meissner, 2011). Das PAIN-OUT-Register umfasst mittlerweile Daten von lber 40.000
Patienten aus 60 Krankenhdusern und 17 Landern (Zaslansky, Rothaug et al., 2014). Daneben
gibt es ein System, in das Beispielfalle eingegeben werden kénnen und das Behandlern so
die Moglichkeit gibt, die Erfahrungen anderer in eigene Entscheidungen miteinzubeziehen
(,clinical decision support system’, CDSS). Ein weiteres Modul des Registers stellt fundiertes
Wissen zur Behandlung von postoperativem Schmerz zur Verfiigung (,electronic knowledge
library‘, EKL) (Zaslansky, Rothaug et al., 2014). Ein Indikator dafir, dass die Wichtigkeit einer
guten Schmerztherapie zunehmend erkannt wird, ist auch die Tatsache, dass in den letzten
Jahren an einigen Krankenhdusern in Deutschland mit Hilfe von Qualitditsmanagement-
Programmen die Qualitat der Akutschmerztherapie kontinuierlich erfasst und ggf. verbessert
werden soll. Eine Untersuchung zeigte, dass die Zahl der Krankenhduser sowie der
operativen und konservativen Abteilungen mit Zertifizierung zunimmt (Bohmer, Poels et al.,
2012).

Lange galt Schmerz nach Operationen als eine unumgangliche Begleiterscheinung, die
erduldet werden musste. Heute weil man, dass postoperative Schmerzen den
Genesungsprozess beeinflussen und starkere postoperative Schmerzen — sowohl in Ruhe als

auch bei Bewegung — dazu fiihren, dass sich Patienten schlechter erholen. Somit haben
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postoperative Schmerzen auch Einfluss auf o©6konomische Aspekte wie die
Krankenhausverweildauer (Wu, Rowlingson et al., 2005). Zudem schranken starke
Schmerzen, zum Beispiel nach Hiift- oder Knieersatz, die friihe Mobilisation ein, so dass das
Risiko fir thromboembolische Komplikationen sowie die Rekonvaleszenzzeit steigen (Kehlet
und Dahl, 2011).

Die Qualitat postoperativer Schmerztherapie stellt fiir einige Patienten einen Faktor fir die
Klinikauswahl dar (Simanski, Lefering et al., 2006). Damit sorgt suffiziente Schmerztherapie
fir ein besseres Ergebnis auf Patientenseite, aber auch fiir bessere Wettbewerbsfahigkeit,
wenn Kliniken auf ihrer Homepage beispielsweise mit TUV-zertifizierter Schmerztherapie
werben konnen (Bohmer, Poels et al., 2012).

Die Studienlage zur Chronifizierung von Schmerzen nach Operationen ist dirftig (Koppert,
2010). Es ist noch nicht ausreichend geklart, inwiefern neurobiologische, pharmakologische,
genetische und psychosoziale Faktoren in der Genese von postoperativem Schmerz und bei
dessen Chronifizierung zusammenwirken (Nau, 2010). Einige Risikofaktoren fir starken
postoperativen Schmerz und damit Risikofaktoren fir Schmerzchronifizierung wurden
bereits identifiziert. Weitere Forschung beziglich moglicher Risikofaktoren und damit zur
Pravention chronischer postoperativer Schmerzen ist umso wichtiger, da deren Therapie oft
sehr schwierig ist (Gerbershagen, 2013). Noch immer ist unklar, welcher Patient nach einer
Operation ein hohes Chronifizierungsrisiko hat und wer sich wahrscheinlich wieder
vollstandig erholt (Katz und Seltzer, 2009), die Identifikation von besonders gefahrdeten
Personen ist bisher ebenso unzureichend wie die Pravention und die Behandlung von
postoperativen Schmerzen (Benhamou, Berti et al., 2008). Auch eine aktuelle Studie kommt
zu dem Ergebnis, dass einer von drei Patienten eines gemischten Patientenkollektivs nach
einer Operation behandlungsbediirftige postoperative Schmerzen (= 3 auf der NRS) erlebt.
Weiterhin konnte eine hohe Inzidenz fiir CPSP gefunden werden, 14,8% der Patienten
berichteten mehr als zwei Jahre postoperativ davon. Dabei trat sowohl nach kleineren als
auch nach gréRReren Operationen chronischer postoperativer Schmerz auf (Simanski, Althaus

et al,, 2014).
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2.3 Definition von Schmerz

Schmerz ist nach der Definition der IASP (International Association for the Study of Pain) ,,an
unpleasant sensory and emotional experience associated with actual or potential tissue
damage, or described in terms of such damage” (S. 210). Schmerz wird also als
unangenehmes Sinnes- und Gefiihlserlebnis beschrieben, welches mit aktueller oder
potenzieller Gewebeschadigung verkniipft ist oder mit Begriffen einer solchen Schadigung
beschrieben wird (IASP, 1994). Kroner-Herwig (Kroner-Herwig, 2011) diskutiert diese
Definition kritisch. Als nachteilig sieht sie die Tatsache an, dass der behaviorale Aspekt des
Schmerzes, also das Schmerzverhalten, keine Beachtung findet und nicht zwischen akutem
und chronischem Schmerz unterschieden wird. Als positiv hebt sie hervor, dass der
emotionale Anteil des Schmerzes betont wird und damit die Privatheit und Subjektivitat
einer Schmerzerfahrung aufgezeigt werden. Gleichzeitig wird deutlich, dass Schmerz auch
ohne tatsachliche Gewebeschadigung auftreten kann.

Schon der amerikanische Andasthesist John Joseph Bonica, der die Griindung der IASP
anregte, stellte wahrend des Zweiten Weltkrieges fest, dass Schmerz bei unzureichender
Schmerztherapie zu einer eigenstandigen Krankheit werden kann, die mit psychischen
Symptomen einhergeht, und forderte ein interdisziplinares Vorgehen in der Schmerztherapie
(Standl, Schulte am Esch et al., 2010). Damit wird deutlich, dass Schmerz ein bio-psycho-
soziales Geschehen ist und dass alle diese Faktoren bei seiner Entstehung und
Aufrechterhaltung mitberlicksichtigt werden mussen.

Eine genauere Differenzierung der Komponenten des Schmerzes findet sich bei Birbaumer
und Schmidt und ist in Abb. 1 dargestellt (Birbaumer und Schmidt, 2010). Bei allen
Schmerzen werden Schmerzbewertung und Schmerzverhalten durch sensorische, affektive
und vegetative Komponenten beeinflusst. Gleichzeitig haben Schmerzbewertung und -
verhalten einen Einfluss auf affektive und vegetative Schmerzkomponenten. So reizt ein
noxischer Reiz die zustdandigen Nozizeptoren und lost afferente Impulse aus, welche
genauere Informationen (iber den Reiz (bspw. Intensitdt) weiterleiten und den Schmerz als
Sinnesempfindung wahrnehmbar machen. Die Moglichkeit der weiteren Differenzierung,

also ob bspw. ein Kalte- oder Hitzereiz vorliegt, wird als sensorisch-diskriminative

Komponente des Schmerzes bezeichnet. Ein Sinneseindruck kann je nach Ausgangslage und

Umstanden lust- oder unlustbetonte Gefiihle im Menschen hervorrufen. Schmerz 16st fast
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immer unlustbetonte Affekte oder Emotionen aus, beeintrachtigt das Wohlbefinden und der

Mensch versucht daher, ihn zu vermeiden. Dies wird als affektive Komponente des

Schmerzes bezeichnet. Die vegetative Komponente beschreibt alle Verdanderungen, die

durch einen Schmerzreiz ausgeldst werden. So fihrt das Eintauchen einer Hand in heiRes
Wasser zu einer Erweiterung der Blutgefalle und damit zu erhéhter Durchblutung, was sich
in einer Rotung der Hand zeigt. Gleichzeitig steigen Blutdruck und Herzfrequenz, die Pupillen
weiten und die Atmung verdndert sich. Diese Anderungen erfolgen reflektorisch iiber das
autonome oder vegetative Nervensystem und sind bei viszeralen Schmerzen meist

besonders ausgepragt. Die motorische Schmerzkomponente bezeichnet (v.a. bei von aullen

kommenden noxischen Reizen) den Flucht- oder Schutzreflex, also zum Beispiel das
Zurickzucken der Hand beim Beriihren einer heillen Herdplatte. Aber auch Tiefenschmerzen
oder viszerale Schmerzen I6sen motorische Reaktionen aus, bspw. Muskelverspannungen
oder Schonhaltungen. Da auch andere willkiirliche Bewegungen aus der Schmerzbewertung
resultieren (z.B. Wehklagen, Gesicht Verziehen,...), wird diese Komponente zum Teil als
psychomotorische Komponente bezeichnet. Entscheidend fir die Schmerzbewertung ist der
Vergleich mit im Kurzzeit- oder Langzeitgedachtnis gespeicherten Schmerzerfahrungen.

Diese Bewertung anhand von bereits erfahrenem Schmerz gilt als kognitive Komponente des

Schmerzes. Schmerzbewertungen und das resultierende Schmerzverhalten hangen immer
auch vom sozialen Umfeld und vom psychologischen Kontext ab, in dem der Schmerz sich

ereignet.

sensorisch-
diskriminative

Komponente kognitiv-subjektiv

noxischer

Reiz

affektive
(emotionale)

Komponente (psycholmotorisch

affektiv-emaotional
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motorische
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|

Abb. 1: Schematische Darstellung der durch noxische Signale aktivierten Komponenten des
Schmerzes, entnommen aus: Birbaumer und Schmidt (2010), S. 344
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Die vorliegende Arbeit untersucht Schmerzen in ihrem Verlauf, angefangen bei akutem
prdaoperativem Schmerz bis hin zu chronischem postoperativem Schmerz. Wichtig ist daher
die Begriffsklarung:

Akutschmerz

Akute Schmerzen sind Folge einer Gewebeverletzung oder weisen auf eine drohende
Schadigung des Organismus hin (Standl, Schulte am Esch et al., 2010). Akutschmerz ist
prinzipiell sinnvoll und lebenserhaltend, er erfillt eine Warnfunktion (Striebel, 2002).
Physiologische Aufgabe des Akutschmerze ist es, eine drohende Schadigung zu verhindern
oder die Heilung einer bereits erfolgten Verletzung durch Ruhestellung zu férdern, haufig
kommt es dabei zu einer Steigerung des Sympathikotonus (Standl, Schulte am Esch et al.,
2010). Das Fehlen dieser Warnfunktion des Schmerzes (bspw. aufgrund spezifischer
Gendefekte) ist sogar schadlich, beispielsweise wird dadurch die Lebenserwartung deutlich
herabgesetzt (Nagasako, Oaklander et al., 2003). Atiologie und Pathophysiologie des
Akutschmerzes sind in der Regel leicht verstandlich, eine kausale Therapie akuter Schmerzen
ist moglich und die Prognose in der Regel glinstig (Standl, Schulte am Esch et al., 2010).

Chronischer Schmerz

Persistiert Akutschmerz, bleibt er also lber die ursachliche Storung hinaus bestehen, wird er
zu chronischem Schmerz. Ab wann genau Schmerz chronisch zu nennen ist, wird
unterschiedlich gesehen: Kroner-Herwig (Kroner-Herwig, 2011) formuliert, dass beim
chronischen Schmerz kein konkreter Ausléser mehr erkennbar ist bzw. das erlebte
Schmerzausmal nicht zu der erkennbaren Schadigung passt. Bonica (Bonica, 1953) bezieht
sich auf die Zeit, die der Schmerz anhélt. Danach ware Schmerz dann chronisch zu nennen,
wenn er nach der vorgesehenen Heilungszeit persistiert. Da die Frage, ab wann die
vorhergesehene Heilungszeit Giberschritten ist, nur schwer zu beantworten ist, wird nach der
IASP ein allgemeines Zeitkriterium festgelegt: Chronisch wird Schmerz ab einer Dauer von
drei Monaten genannt, flr wissenschaftliche Zwecke ab einer Dauer von sechs Monaten.
Dies wurde so auch als Kriterium ins deutsche ICD-10 (International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems) Gbernommen (Kréner-Herwig, 2011). Grond und
Radbruch formulieren, dass vor allem der Verlust der Warnfunktion als Trennkriterium

zwischen akutem und chronischem Schmerz heranzuziehen ist (Grond und Radbruch, 2010).
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2.4  Chronischer postoperativer Schmerz

Chronischer Schmerz, der durch eine Operation bedingt ist und persistiert, also
chronifizierter postoperativer Schmerz, war lange Zeit ein in der Wissenschaft
vernachlassigtes Thema (Macrae, 2001). Die erste systematische Arbeit zu chronischen
postoperativen Schmerzen (CPSP, chronic postsurgical pain) wurde erst 1998 veroffentlicht
(Macrae, 2008). Auch Kehlet et al. schreiben noch im Jahr 2006, dass CPSP ein groRtenteils
unerkanntes klinisches Problem darstellt (Kehlet, Jensen et al., 2006). Daten zeigen jedoch,
dass chronifizierter postoperativer Schmerz ein verbreiteteres Phanomen ist als bisher
angenommen. Die Pravalenzen fir das Auftreten von chronischem postoperativem Schmerz
unterscheiden sich — je nach zugrundeliegender Definition und untersuchter Operation —
sehr deutlich. Breivik und Stubhaug (Breivik und Stubhaug, 2008) geben an, dass — abhangig
von der Art des operativen Eingriffes — bis zu 50% der Patienten nach Operationen
chronische Schmerzen entwickeln. Auch andere Untersuchungen zeigen, dass 20-40% der
Patienten nach Operationen schwere Schmerzen berichten, was bei diesen Patienten zu
einem hohen Chronifizierungsrisiko fihrt (Gerbershagen, Aduckathil et al., 2013). Kehlet und
Kollegen finden ebenfalls unterschiedliche Chronifizierungsraten: von 10% nach
Inguinalhernien-Operationen bis hin zu 50% nach koronarem arteriellem Bypass (Kehlet,
Jensen et al., 2006). Bereits weiter oben wurde beschrieben, dass ca. 20% eines Kollektivs
von chronischen Schmerzpatienten einer Schmerzklinik postoperativen Schmerz als
Mitursache fir ihre Schmerzen angaben, 10% darin sogar die alleinige Ursache sahen
(Davies, Crombie et al., 1992). Chronifizierte Schmerzen nach Operationen konnten als
zweithaufigste Ursache fir das Aufsuchen einer Schmerzambulanz identifiziert werden
(Crombie, Davies et al., 1998).

Chronischer postoperativer Schmerz wurde in den friihen 1970er Jahren erstmals
beschrieben, allerdings existiert bis heute keine einheitliche Definition (Hinrichs-Rocker,
Schulz et al., 2009), wie auch Gerbershagen in seiner Ubersichtsarbeit zur Chronifizierung
postoperativer Schmerzen feststellt (Gerbershagen, 2013). Es werden verschiedene Begriffe
verwendet, um Schmerzen nach Operationen zu beschreiben:

- chronischer postoperativer Schmerz (chronic postsurgical pain, CPSP)
- chronic postoperative pain (CPOP)

- persistierender postoperativer Schmerz (PPP)
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Macrae (Macrae, 2008) legt als Definitionskriterien flir CPSP fest, dass er auf einen
operativen Eingriff folgen und mindestens zwei Monate bestehen muss. Der postoperative
Schmerz darf nicht auf ein kontinuierlich praexistierendes Problem zurlickzufiihren sein
(Infektionen, Tumorschmerz nach Krebs-Operationen) und es darf keine andere Ursache fir
den Schmerz geben. Von anderen Autoren werden postoperative Schmerzen aber erst nach
einem Bestehen von mindestens drei oder sechs Monaten als chronisch bezeichnet (Dimova
und Lautenbacher, 2010). Auf Amputationen folgende Schmerzen wie Stumpf- oder
Phantomschmerzen gehéren nach Gerbershagen ebenfalls zum CPSP (Gerbershagen, 2013).
Dieser beschreibt zudem, dass in aktuellen Studien eine Persistenz des Schmerzes von sechs
oder sogar zwolf Monaten nach operativen Eingriffen gefordert wird, um ihn als chronisch zu
bezeichnen, da Schmerzen auch nach vielen Monaten noch selbstlimitierend sein kénnen.
Chronischer postoperativer Schmerz ist im klinischen Alltag nicht unbedeutend, da er die
Genesung verzogert und damit auch die Rickkehr in den Alltag erschwert (Perkins und
Kehlet, 2000). Selbst wenn nur leichte Schmerzen persistieren, geht dies bei radikaler
retropubischer Prostatektomie mit einer herabgesetzten physischen und sozialen
Funktionsfahigkeit sowie einer Einschrankung des allgemeinen Gesundheitszustandes einher
(Haythornthwaite, Raja et al., 1998).

Die Pathophysiologie der Entstehung von chronischem Schmerz nach Operationen ist
komplex und nur teilweise bekannt (Gerbershagen, 2013). Biologische, psychologische,
psychosoziale und soziale Faktoren interagieren in seiner Genese (Turk, 1999). Nach operativ
erfolgter Gewebsverletzung (mechanisch, thermisch oder chemisch verursacht) kommt es zu
einer starken Aktivierung peripherer, nozizeptiver, afferenter Neurone und damit zu
nozizeptivem Schmerz. In der Folge kommt es aufgrund gesteigerter Freisetzung von
Entziindungsmediatoren zu einer gesteigerten Aktivierung des peripheren nozizeptiven
Systems (periphere Sensibilisierung), sowie zu einer Hypersensibilitdt im Bereich der
Operationswunde (primare Hyperalgesie). Aus der gesteigerten Erregbarkeit der peripheren
nozizeptiven Neurone folgt eine vermehrte Aktivierung spinaler und supraspinaler
Nervenzellen und somit eine zentrale Sensibilisierung. Oft kommt es auch in eigentlich
gesunden Bereichen um das Operationsgebiert herum zu einer gesteigerten
Schmerzhaftigkeit, was als sekundare Hyperalgesie bezeichnet wird (Schnabel und Pogatzki-
Zahn, 2010). Eine wichtige Rolle im Chronifizierungsprozess des Schmerzes spielt die

Plastizitdt des menschlichen Korpers, die tiber zwei Mechanismen zum Tragen kommen kann
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(Kehlet, Jensen et al., 2006): lber eine zentrale Plastizitdt, also die aulerordentliche
Veranderbarkeit der kortikalen und subkortikalen Anteile des Schmerzsystems, die
grundsatzlich reversibel ist (Birbaumer und Schmidt, 2010). Zudem kann (und muss) sich —
beispielsweise nach operationsbedingten Nervenlasionen — die ,Hardware’ selbst verandern.
Eine mogliche Folge ist, dass sich unverletzte sensorische Neurone, die neben dem
verletzten Gebiet liegen, spontan entladen und sich der Schmerz so weiter ausbreitet. Dies
kann spontane Schmerzen verursachen und Uber eine zentrale Sensibilisierung zu erhohter
Schmerzsensitivitdat und taktiler Allodynie fiihren (Nikolajsen, Ilkjaer et al., 1997). Nach
Gilron und Kehlet (Gilron und Kehlet, 2014) kann es nach Operationen zu folgenden
Veranderungen kommen, die die postoperative Schmerzchronifizierung beglinstigen bzw.
bedingen:
- Ausbildung pl6tzlicher Nervenentladungen
- Sensibilisierung peripherer Nozizeptoren fir Schmerzreize
- zentrale neuronale Sensibilisierung auf spinaler und supraspinaler Ebene
- inflammatorische Veranderungen des zentralen Nervensystems, ausgeldst durch
eine verletzungsbedingte Zunahme immunologisch aktiver Microglia und Astrozyten
- Entwicklung schmerzhafter reaktiver und/oder kompensatorischer
muskuloskelettaler Veranderungen (z.B. ,Frozen-Shoulder-Syndrom‘ oder auch
Lymphodeme nach Brustkrebsoperationen)
- Hemmung des inhibitorischen nozizeptiven Systems
- Anstieg der nozizeptiven Afferenzen und deren Modulation
Im erwiinschten Fall verschwindet der postoperative Akutschmerz, sobald sich das Gewebe
oder die Nerven von ihrer Schadigung erholt haben. Bleibt die periphere Sensibilisierung im
Bereich des Operationsgebietes bzw. die Veranderung auf zentraler Ebene Uber die Heilung
hinaus bestehen, kommt es zu einer bleibenden Zunahme bzw. Ubererregbarkeit der
Nozizeptoren und damit zu chronischem postoperativem Schmerz. Chronischer post-
operativer Schmerz kann in drei Formen auftreten, abhangig von seinen urspriinglichen
Entstehungsmechanismen (Kehlet, Jensen et al.,, 2006): als nozizeptiver Schmerz,
neuropathischer Schmerz und inflammatorischer Schmerz, zudem kdnnen Mischformen
(,mixed pain‘) vorliegen. Nozizeptiver Schmerz entsteht Gber die Aktivierung von peripheren,
sensorischen Nozizeptor-Neuronen durch mechanische, chemische oder thermische

noxische Reize. Neuropathischer Schmerz — wahrscheinlich die haufigste Form von CPSP —
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entsteht durch die Verletzung von Nerven oder sensorischen Transmitter-Systemen im
Rickenmark oder dem Gehirn. Inflammatorischer Schmerz wird durch Gewebeschaden oder
Entziindungen hervorgerufen, indem Uber eine vermehrte Ausschittung inflammatorischer

Mediatoren die Schmerzschwelle herabgesetzt wird.

Neben peripherer und zentraler Sensibilisierung gibt es weitere Risikofaktoren, die die

Entstehung von CPSP beglinstigen konnen.

2.4.1 Somatische Risikofaktoren fiir die Chronifizierung von postoperativem

Schmerz

Die Inzidenz fir chronische postoperative Schmerzen ist nach Thorakotomien,
mammachirurgischen Eingriffen und Amputationen sehr hoch (Schnabel und Pogatzki-Zahn,
2010). Aber nicht nur groRe operative Eingriffe wie Thorakotomien bergen das Risiko fir die
Entwicklung von persistierendem postoperativem Schmerz, sondern auch kleinere Eingriffe
wie Inguinalhernien-Operationen  (Brandsborg, Nikolajsen et al.,, 2007) oder
Melanomresektionen (Gerbershagen, 2013). Auch Hippe (Hlppe, 2007) weist in seiner
Ubersichtsarbeit auf die groRe interindividuelle Variabilitit postoperativer Schmerzen hin.

Generell unterscheiden sich Individuen in Bezug auf ihre Schmerzanfalligkeit. Zunehmend
kristallisiert sich heraus, dass diese Unterschiede in der Generierung sowie dem Erleben von

Schmerz, aber auch im Ansprechen auf Schmerzmedikamente auf genetische Unterschiede

zuriickzufiihren sind (Kehlet, Jensen et al., 2006). So wurden beispielsweise drei Haplotypen
des Katecholamin-0-Methyltransferase enkodierenden Gens gefunden, die mit niedriger,
durchschnittlicher oder hoher Schmerzsensitivitat in assoziiert sind (Diatchenko, Slade et al.,
2005). In diesem Zusammenhang ist zu sehen, dass eine hohere praoperative
Schmerztoleranz bzw. Schmerzschwelle mit niedrigeren postoperativen Schmerzstarken und
niedrigerem postoperativem Analgetikaverbrauch assoziiert ist (Ip, Abrishami et al., 2009). In
den letzten Jahren konnte nachgewiesen werden, dass verschiedene genetische
Polymorphismen (oft als Einzelnukleotid-Polymorphismen beschrieben) die

pharmakologische Wirkung von Analgetika oder die Schmerzempfindlichkeit beeinflussen
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(Schnabel und Pogatzki-Zahn, 2010). Eine Untersuchung an 2929 Patienten, die sich einer
Leistenhernienoperation, einer Thorakotomie oder einer Hysterektomie unterziehen
mussten, fand jedoch keine eindeutigen genetischen Unterschiede zwischen Patienten, die
CPSP entwickelten und einer schmerzfreien Kontrollgruppe. Dies macht es (erst einmal)
weiterhin notwendig, die Risikoeinschatzung anhand klinischer Faktoren (Alter des

Patienten, Art des operativen Eingriffs, etc.) vorzunehmen (Montes, Roca et al., 2015).

Unabhangig vom Eingriff und neben der genetischen Pradisposition fanden Untersuchungen
verschiedene Risikofaktoren fir die Entwicklung von persistierendem postoperativem
Schmerz. Grundsatzlich gilt, dass die Risikofaktoren fiir die Entstehung von starkem
postoperativem Akutschmerz auch mit einer erhohten Intensitdt und/oder Inzidenz von

CPSP im Zusammenhang stehen (Gerbershagen, 2013).

2.4.1.1 Préioperative Risikofaktoren

Der erste bereits vor einer Operation bestehende Risikofaktor ist der prdoperative
Akutschmerz. Starke Akutschmerzen vor einem operativen Eingriff erhohen die Gefahr der
postoperativen Schmerzchronifizierung (Hanley, Jensen et al., 2007; Gerbershagen, Dagtekin
et al., 2009; Katz und Seltzer, 2009). Nichts sagt postoperativen Schmerz so gut vorher wie
(praoperativer) Schmerz selbst (Katz und Seltzer, 2009). Auch bei Amputationen entwickeln
Patienten mit starkeren und langer bestehenden Schmerzen vor dem operativen Eingriff
eher schwere Phantomschmerzen (Nikolajsen, llkjaer et al.,, 1997). Bei zahlreichen
chronischen  Schmerzerkrankungen steigen Inzidenz und Schmerzintensitdat mit
zunehmendem Alter an. Im Fall von postoperativem Schmerz trifft das Gegenteil zu, jingeres
Alter ist ein Risikofaktor fir starkere postoperative Akutschmerzen (Ip, Abrishami et al.,
2009) und auch fur CPSP (Kalkman, Visser et al., 2003; Poleshuck, Katz et al., 2006). Fir
Patienten unter 25 Jahren gilt jedoch: Je junger die Kinder/Jugendlichen sind, desto geringer
ist das Risiko flr postoperative Schmerzen (Schnabel und Pogatzki-Zahn, 2010). Das

weibliche Geschlecht stellt einen weiteren Risikofaktor fir die Entwicklung von CPSP dar

(Thomas, Robinson et al., 1998; Kalkman, Visser et al., 2003). Interessant ist die Frage, ob
sich Patienten, die postoperativ (starke) Akutschmerzen entwickeln und deren Schmerzen

chronifizieren, in Bezug auf sensorische Phdnomene (messbar durch quantitative
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sensorische Testung (QST)) von Patienten ohne (starke) Akutschmerzen und
Schmerzchronifizierung unterscheiden. Studien, die den Einfluss von praoperativer
Empfindlichkeit auf experimentelle Schmerzreize untersuchten, fanden einen Einfluss von
praoperativer Hyperalgesie auf die Auftretenshaufigkeit von CPSP nach totalen
Knieendoprothesen (Lundblad, Kreicbergs et al., 2008) oder nach Inguinalhernien-
Operationen (Aasvang, Gmaehle et al., 2010). Auch die Starke des Schmerzes beim Zufiligen
einer standardisierten kleinen Verbrennungswunde korreliert mit dem Ausmall des
postoperativ erlebten Schmerzes, nicht jedoch die GroRe des Areals der sekundaren
Hyperalgesie (Werner, Duun et al., 2004). Insgesamt weist die Datenlage darauf hin, dass
Schmerzschwellen, Schmerztoleranzschwellen sowie Intensitatseinschatzungen
supramaximaler Schmerzstimuli zumindest nicht als alleinige Pradiktoren fiir postoperativen
Schmerz geeignet sind (Granot, 2009). Aussagekraftiger scheinen die zeitliche Summation
repetitiver Reize (,temporal summation‘) sowie endogene Hemmmechanismen zu sein, da
diese das Geschehen der Schmerzentwicklung und Chronifizierung besser abbilden (Schnabel

und Pogatzki-Zahn, 2010). Patienten mit hohen Werten der zeitlichen Summation, also einer

starken Schmerzzunahme bei anhaltender Applikation eines Schmerzreizes, berichteten nach
einer Thorakotomie starkere Akutschmerzintensitdten als Patienten mit niedrigen Werten
der zeitlichen Summation (Weissman-Fogel, Granovsky et al., 2009). Es wird vermutet, dass
die zeitliche Summation auch einen Pradiktor fiir starkere chronische postoperative
Schmerzen darstellt. Dies wurde bisher jedoch noch nicht nachgewiesen (Schnabel und
Pogatzki-Zahn, 2010). Die Hypothese, dass das endogene analgetische System festlegt, wie
Menschen mit noxischen Reizen umgehen konnen, konnte bestdtigt werden. Die

Untersucher nahmen an, dass die Auspragung der koérpereigenen deszendierenden

Schmerzhemmung die Anfalligkeit fir chronischen Schmerz vorhersagen kann. Sie

bestimmten durch praoperative physikalische Tests die Auspragung der Schmerzhemmung
(DNIC, ,diffuse noxious inhibitory control) und konnten =zeigen, dass effiziente
Schmerzhemmung mit einem geringeren Risiko flr die Entwicklung von chronischem Post-
Thorakotomieschmerz assoziiert ist (Yarnitsky, Crispel et al., 2008). Interessant ist es hier
herauszufinden, ob die praoperative DNIC-Fahigkeit trainiert und verbessert werden kann,
um das Risiko einer Chronifizierung akuter postoperativer Schmerzen zu reduzieren

(Schnabel und Pogatzki-Zahn, 2010).
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2.4.1.2 Intraoperative Risikofaktoren

Eine intraoperative Nervenldsion und alle damit zusammenhidngenden Faktoren sind

Risikofaktoren fiir die Entwicklung chronischer postoperativer Schmerzen. Daher
propagieren die meisten Studien eine Schonung der Nerven und favorisieren minimal-

invasive Eingriffe (im Gegensatz zu offenen Operationen), um das Trauma der Operation so

gering wie moglich zu halten (Gerbershagen, 2013). Auch perioperative Komplikationen

(bspw. Nachblutungen, Infektionen, Reoperationen) erhéhen das Risiko fiir CPSP (Franneby,
Sandblom et al., 2006; Brandsborg, Nikolajsen et al., 2007). Zudem scheinen viszerale
Komponenten eine Rolle zu spielen. So entwickeln Patienten nach einer Thorakotomie mit

Pleurektomie haufiger CPSP als Patienten ohne Pleurektomie (Steegers, Snik et al., 2008).

2.4.1.3 Postoperative Risikofaktoren

Zahlreiche Studien zeigen, dass mittelstarke bis starke postoperative Akutschmerzen

Risikofaktoren fiir die Entwicklung chronischer postoperativer Schmerzen sind (Katz, Jackson
et al., 1996; Perkins und Kehlet, 2000; Aasvang und Kehlet, 2005; Bisgaard, Rosenberg et al.,
2005; Nikolajsen, Brandsborg et al., 2006; Pluijms, Steegers et al., 2006). Auch Macrae stellt
in seiner Ubersichtsarbeit fest, dass sich Uber alle Studien hinweg konsistent zeigt, dass
starker postoperativer Akutschmerz Risikofaktor fir die Entwicklung eines chronischen
Schmerzsyndroms ist (Macrae, 2008). Althaus und Kollegen konnten in ihrer Arbeit zum
Einfluss von Akutschmerzverlaufen auf die Schmerzchronifizierung zeigen, dass hohe
Initialschmerzen und ein geringer Schmerzabfall mit stdarkeren Schmerzen nach sechs
Monaten assoziiert sind (Althaus, Arranz Becker et al., 2014). Nach einigen operativen

Eingriffen konnte ein Zusammenhang zwischen akuter postoperativer Hyperalgesie und dem

Auftreten von CPSP gefunden werden, beispielsweise nach Hiftendoprothesen (Nikolajsen,
Kristensen et al., 2009) oder Mastektomien (Gottrup, Andersen et al., 2000). Treten in den

ersten postoperativen Tagen bei Patienten neuropathische Schmerzen auf, so erhoht dies

das Risiko fuir CPSP (Hayes, Browne et al., 2002; Gerbershagen, Dagtekin et al., 2009;

Martinez, Ben Ammar et al., 2012).
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2.4.2 Psychosoziale Risikofaktoren fiir die Chronifizierung von postoperativem
Schmerz

Beim Schmerz handelt es sich immer um ein bio-psycho-soziales Geschehen. Daher werden
zunehmend  schmerzbezogene  Kognitionen,  Selbstwirksamkeitserwartungen  und
Bewaltigungsstrategien als Ursachen fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung chronischer
Schmerzen herangezogen und beforscht (Woby, Roach et al., 2007). Ein operativer Eingriff
stellt zudem stets ein kritisches Lebensereignis dar. Dadurch hervorgerufene psychologische
Reaktionen konnen sich positiv oder negativ auf den Schmerzverlauf auswirken, so dass das
wissenschaftliche Interesse in den letzten Jahren auch im postoperativen Bereich vermehrt
auf psychologische Risikofaktoren fallt (Dimova und Lautenbacher, 2010). Lehmann
formuliert, dass psychologische Faktoren fiir das postoperative Outcome genauso wichtig
sind wie das chirurgische Trauma (Lehmann, 1999). In Bezug auf Wirbelsaulen-Eingriffe
postulieren Block und Kollegen (Block, Ohnmeiss et al., 2001) sogar, dass psychologische
Faktoren (bspw. Depression oder Angst) mehr Einfluss auf das Operationsergebnis haben als
medizinische Faktoren.

Ein Review-Artikel aus dem Jahre 2009 berichtet fiir die Pradiktoren Depression,
psychologische Vulnerabilitdt, Stress und Dauer der Erkrankung einen Zusammenhang mit

CPSP (Hinrichs-Rocker, Schulz et al., 2009).

Postoperativer Akutschmerz

Zahlreiche Untersuchungen befassen sich mit dem Einfluss von psychosozialen Faktoren auf
postoperativen Akutschmerz. Am besten untersucht ist der Zusammenhang zwischen
postoperativen Schmerzen und prdoperativer Angst (Hippe, 2007). Es konnte immer wieder

gezeigt werden, dass das Vorliegen einer hohen prdoperativen Angstintensitidt (,state-

Angst’), postoperativ bei den Patienten zu starkeren Schmerzen fiihrt (Scott, Clum et al.,
1983; Munafo und Stevenson, 2001; Feeney, 2004; Carr, Nicky Thomas et al., 2005; Katz,
Poleshuck et al., 2005). Die Starke des in den Studien gefundenen Zusammenhangs variiert
jedoch betrachtlich und reicht von r=0,25 bis r=0,72 (Hippe, 2007). Ein systematisches
Review benennt praoperative Angst als besten Pradiktor fiir postoperative Schmerzen (Ip,

Abrishami et al., 2009). Dort wird als weiterer Risikofaktor psychologischer Distress (ungleich

Angst) genannt. Gemessen wird dieser bspw. Uber die Stimmung, den Affekt oder
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Personlichkeitseigenschaften  (Neurotizismus, Feindseligkeit,...). Sein  praoperatives
Vorhandensein weist ebenfalls eine positive Korrelation zu postoperativem Schmerz und
Analgetikakonsum auf, Patienten mit hoher praoperativer Angst weisen neinen erhdhten
Schmerzmittelverbrauch auf (Taenzer, Melzack et al., 1986; Ozalp, Sarioglu et al., 2003;

Granot und Ferber, 2005; Ip, Abrishami et al., 2009). Angst als Persdnlichkeitsmerkmal

(,trait-Angst‘) sowie die konstruktnahe Personlichkeitsdimension Neurotizismus korrelieren
ebenfalls positiv mit der Stirke postoperativer Schmerzen (Taenzer, Melzack et al., 1986;
Feinmann, Ong et al., 1987; Caumo, Schmidt et al., 2002; Kalkman, Visser et al., 2003; Granot
und Ferber, 2005; Parthum, Weinzierl et al., 2006) und dem Analgetikaverbrauch (Taenzer,
Melzack et al., 1986; Feinmann, Ong et al., 1987; Perry, Parker et al., 1994). Allerdings gibt es
auch Studien, in denen ein solcher Zusammenhang nicht gefunden werden konnte (Kain,
Sevarino et al., 2000). Eine positive Korrelation fand sich weiterhin zwischen prdaoperativen

Depressionswerten und postoperativen Schmerzwerten. Héhere Depressionswerte gehen

mit ausgeprdagterem postoperativem Schmerzerleben und vermehrtem Analgetikaverbrauch
einher (Taenzer, Melzack et al., 1986; Ozalp, Sarioglu et al., 2003). Ein starker Einfluss von

prdaoperativem Schmerzkatastrophisieren auf das postoperative Schmerzniveau sowie

teilweise den Analgetikaverbrauch konnte ebenfalls in vielen Studien nachgewiesen werden
(Sullivan, Stanish et al.,, 1998; Goubert, Crombez et al.,, 2004; Granot und Ferber, 2005;
Pavlin, Sullivan et al., 2005; Forsythe, Dunbar et al., 2008; Ip, Abrishami et al., 2009; Riddle,
Wade et al.,, 2010; Wade, Riddle et al., 2011). Einen weiteren Risikofaktor fiir starkere

postoperative Akutschmerzen stellt eine negative Stressverarbeitung dar, also die Tendenz,

in Stresssituationen eher zu resignieren, sich von anderen zuriickzuziehen, sich gedanklich
nicht von der Belastungssituation 16sen zu kdnnen, sich selbst zu bemitleiden oder sich
selbst zu beschuldigen (Hlppe, 2007). Patienten mit dieser Art von Stressbewaltigung
erlebten mehr Schmerzen, forderten jedoch weniger Schmerzmedikamente an (Schon,
Gerlach et al.,, 2007). Ebenfalls einen Einfluss auf das Schmerzerleben und die

Schmerzbewertung hat der Grad der Informiertheit von Patienten. Grafe (Grafe, 2010)

konnte in ihrer Untersuchung zeigen, dass eine pradoperative Patientenschulung (iber
postoperative Schmerzen und deren Beeinflussungsmoglichkeit den Schmerzverlauf
verbesserte. Andere Untersuchungen fanden &dhnliche Effekte (McDonald, Hetrick et al.,
2004), wobei insbesondere dngstliche Patienten im postoperativen Verlauf von edukativen

Einheiten zu profitieren schienen (Hathaway, 1986).
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Eine Ubersichtsarbeit, die 50 Studien einbezog, fand dhnliche Ergebnisse und ermittelte
signifikante Einflisse der folgenden psychologischen Faktoren auf den postoperativen
Akutschmerz: spezifische Erwartungen beziiglich Schmerz und Operation, spezifische Angst,
Zustandsangst, bestimmte Parameter der Schmerzsensibilitdt und den Personlichkeitsfaktor

Neurotizismus (Huber, Suman et al., 2008).

Chronischer Postoperativer Schmerz

Auch fur den Bereich der psychosozialen Risikofaktoren gilt, dass Faktoren, die Akutschmerz
beglinstigen, gleichzeitig als Risikofaktoren fir chronische postoperative Schmerzen
anzusehen sind. Es finden sich zudem jedoch zahlreiche Arbeiten, die dezidiert die
Beeinflussbarkeit chronischer postoperativer Schmerzen untersuchten. Wenn Patienten das

Geflihl haben, ihren postoperativen Akutschmerz nur wenig kontrollieren zu kénnen, so

erhoht dies signifikant die Wahrscheinlichkeit, dass CPSP auftritt (Powell, Johnston et al.,
2012). Depressivitdit wird immer wieder als Risikofaktor fiir eine postoperative
Schmerzchronifizierung genannt, der Einfluss ist aber noch nicht eindeutig geklart (Huber
und Lautenbacher, 2008). Nach Knie- (Edwards, Haythornthwaite et al., 2009), aber auch
nach Hiftarthroplastiken (Singh und Lewallen, 2009) stellen Depressivitatsscores die
aussagekraftigsten bzw. wichtige Pradiktoren fiir den postoperativen Schmerzverlauf dar.
Eine weitere Untersuchung aus diesem Bereich fand nach totalem Knieersatz die schwersten
Falle von CPSP in der Gruppe der Patienten, bei denen die hochsten praoperativen
Depressions-Werte gemessen worden waren (Brander, Stulberg et al., 2003). Eine
Untersuchung von Althaus und Kollegen zeigte, dass hohe Depressionswerte schlechtere
Schmerzverldufe bis sechs Monate postoperativ vorhersagen konnten (Althaus, Arranz
Becker et al.,, 2014). Es existieren jedoch auch Untersuchungen, die einen solchen
Zusammenhang nicht zeigen konnten (Katz, Jackson et al., 1996; Tasmuth, Estlanderb et al.,
1996). Hinrichs-Rocker und Kollegen (Hinrichs-Rocker, Schulz et al., 2009) postulieren
zusammenfassend jedoch durchaus einen Zusammenhang, zwischen depressiven
Symptomen — vor allem schweren — sowie chronischem postoperativem Schmerz.

Ahnlich verhdlt es sich mit Angst als Risikofaktor. Einige Studien konnten einen
Zusammenhang zwischen hohen Angstwerten und CPSP finden (Gerbershagen, Dagtekin et
al., 2009; Pinto, Mclntyre et al., 2012). Eine Ubersichtsarbeit (Hinrichs-Rocker, Schulz et al.,

2009) beschreibt jedoch keinen klaren Zusammenhang zwischen Angst und chronischem
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postoperativem Schmerz. Eine Untersuchung von Althaus und Kollegen (Althaus, Arranz
Becker et al., 2014) konnte einen Effekt von hohen Angstwerten auf den Akutschmerz, nicht
jedoch auf den chronischen postoperativen Schmerz nach sechs Monaten nachweisen. Nach
ihrer Hypothese nehmen angstliche Patienten mehr Schmerzmittel ein und konsultieren
haufiger einen Arzt, so dass die Schmerzbehandlung optimiert wird. 2005 berichteten Geiss

und Kollegen (Geiss, Rohleder et al., 2005), dass chronischer Stress, wenn er mit veranderten

physikalischen Reaktionen einhergeht, das Risiko fiir schlechtere postoperative Ergebnisse
erhoht. Auch eine Untersuchung von Rosenberger et al. (Rosenberger, Kerns et al., 2009)
zeigte, dass starkeres Stresserleben starkere Schmerzen vorhersagte. Linton (Linton, 2005)

stellte fest, dass psychosozialer Stress das Rickenschmerz-Risiko um das 13-Fache erhoht.

Einen weiteren wichtigen Pradiktor fur die langfristige Chronifizierung von Schmerzen und

damit ein schlechtes postoperatives Outcome stellt die schmerzbezogene Bewegungsangst

(VIaeyen, Kole-Snijders et al., 1995), genauso wie schmerzbezogenes Katastrophisieren dar.

Letzteres ist charakterisiert durch ein negatives mentales Setting und die unrealistische
Annahme, dass die Situation zum schlimmstmoglichen Ausgang fiihrt (Schnabel und
Pogatzki-Zahn, 2010). Es eignet sich zur langfristigen Vorhersage von Schmerzstirke und
funktioneller Beeintrachtigung nach Kniearthroplastiken (Riddle, Wade et al., 2010). Auch

eine Hypervigilanz fiir Schmerz — also die Tendenz, schmerzbezogene Reize bevorzugt

wahrzunehmen, zu bearbeiten und andere Reize zu vermeiden — stellt einen Risikofaktor fir
schlechtere postoperative Schmerzverldaufe dar (Crombez, Van Damme et al., 2005). In einer
anderen Untersuchung konnte (iber die Auspragung von Hypervigilanz am besten
vorhergesagt werden, ob sich Patienten drei und sechs Monate postoperativ noch
funktionell durch die Schmerzen beeintrachtigt fihlten. Die postoperative Schmerzintensitat
konnte im Rahmen dieser Studie allerdings nicht prognostiziert werden (Lautenbacher,
Huber et al., 2010). Eine Ubersichtsarbeit kommt zu dem Schluss, dass das Gefiihl,

Ungerechtigkeit erlebt zu haben, mit schlechteren schmerzbezogenen Ergebnissen nach

muskuloskelettalen Verletzungen assoziiert ist (Sullivan, Scott et al., 2012), dies gilt auch im
postoperativen Setting, beispielsweise nach totalem Knieersatz (Yakobov, Scott et al., 2014).

Emotionale Vernachldssigung in der Kindheit oder andere Traumatisierungen konnen eine

erhohte Vulnerabilitat des Schmerz- und Stresssystems bedingen und somit Einfluss auf die
Schmerzwahrnehmung haben (Egle, 2003). Damit sind sie als Risikofaktor fir die Entwicklung

chronischer Schmerzerkrankungen zu sehen. Eine prospektive Langsschnittstudie konnte
34



Einleitung

nachweisen, dass kritische/traumatische Lebensereignisse (z.B. der Tod einer
nahestehenden Person, eine Gewalterfahrung) oft mit dem Beginn chronischer
Schmerzerkrankungen assoziiert sind (Generaal, Vogelzangs et al., 2016). Einige Studien
zeigten zudem, dass chronische Schmerzen und die Posttraumatische Belastungsstorung
(PTBS), haufig komorbide auftreten. Es gibt einige Symptomiiberschneidungen (bspw.
Ubererregung, erhéhter somatischer Fokus), unklar ist jedoch, wie sich die beiden
Erkrankungen gegenseitig beeinflussen (Liedl und Knaevelsrud, 2008). Beim Komplexen
Regionalen Schmerzsyndrom (abgekirzt CRPS) — einer Schmerzerkrankung, auf die spater
noch genauer eingegangen wird, — finden sich in Untersuchungen ebenfalls gehauft sog.
,stressful life events’. Etwa 80% der Patienten mit einem CRPS hatten zwei bzw. einen Monat
vor Entwicklung des Krankheitsbildes ein solches kritisches Lebensereignis, in der
Kontrollgruppe war dies nur bei ca. 20% der Patienten der Fall (Geertzen, de Bruijn-Kofman
et al., 1998; Birklein, Riedl et al., 2000).

Einen Uberblick iber die hier beschriebenen Risikofaktoren gibt Tabelle 1.
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1. somatische Risikofaktoren

| jingeresAlter
_ sensorische Phdnomene (bspw. praoperative Hyperalgesie)

|| offeneOperationen
| viszerale Komponenten

2. psychosoziale Risikofaktoren | |
| -postoperativer Akutschmerz | hohe préoperative Angstintensitat (state-Angst) |
. |psychologischerDistress
. |AngstalsPersnlichkeitsmerkmal trait-Angst)
. |Neuotizsmus
. |hohereDepressionswerte
| |schmerzbezogenesKatastrophisieren
. |negativeStressverarbeitung
. |niedrigerGradderinformiertheit
. |ErwartungenbeziiglichdesSchmerzes
e ]

 awmstersees

emotionale Vernachlassigung/andere kritische/
traumatische Ereignisse

2.5 Schutzfaktoren fiir die Chronifizierung von postoperativem Schmerz

Auf somatischer Ebene schiitzt eine ,aggressive’, multimodale Schmerztherapie, die so frih

wie moglich begonnen wird, am besten vor der Chronifizierung postoperativer Schmerzen
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(Schnabel und Pogatzki-Zahn, 2010). Hier ist vor allem der Einsatz von regionalen (bspw.
neuroaxialen) Verfahren zu nennen (Daly und Myles, 2009).

Eher in den Patienten liegende Schutzfaktoren, die die Chronifizierung von Schmerz im
Allgemeinen giinstig beeinflussen und vor nachteiligen postoperativen Verlaufen schiitzen
kénnen, sind bisher nur unzureichend erforscht. Protektive Faktoren konnen Stirken der

betroffenen Person sein, glinstige Verhaltensmuster oder Kognitionen sowie positive

familidre oder berufliche Umstdnde (Nilges, 2010). Ein héheres Ausbildungsniveau scheint

ebenfalls ein Schutzfaktor zu sein und geht sechs Monate postoperativ mit niedrigeren
Schmerzwerten einher (Althaus, Arranz Becker et al., 2014). Zudem konnte gezeigt werden,

dass sog. ,information seeking behavior’ mit niedrigeren Schmerzwerten assoziiert ist (lp,

Abrishami et al., 2009). Auch Optimismus kann die Schmerzintensitdt beeinflussen und vor
Schmerzen schiitzen (Rosenberger, Kerns et al., 2009; Powell, Johnston et al., 2012). Zudem

konnte ein praoperativ durchgefiihrtes Prophylaxetraining, bestehend aus Psychoedukation

zu relevanten Schmerzthemen, Schmerzbewaltigungstraining und korperzentrierten
Entspannungsiibungen, in einer Untersuchung als langfristiger Schutzfaktor vor schlechteren
postoperativen Verlaufen identifiziert werden (Scheel, Parthum et al., 2014).

Trotz der bekannten Risikofaktoren ist chronischer postoperativer Schmerz noch immer ein
haufig unerkannt bleibendes Phanomen, dessen Behandlung und Prophylaxe unzureichend
sind. Dies macht die Identifikation besonders gefdahrdeter Individuen umso wichtiger
(Althaus, Hinrichs-Rocker et al., 2012). Ein von Althaus und Kollegen entwickelter Risiko-
Index entdeckt postoperativ drei von fiinf Patienten, die nach sechs Monaten chronische
postoperative Schmerzen entwickeln (Althaus, Hinrichs-Rocker et al., 2012). Dies bedeutet
jedoch auch, dass zwei von fiinf Patienten, die ein hdheres Risiko fiir schlechtere
postoperative Verlaufe aufweisen, unentdeckt bleiben. Es wurden anscheinend noch nicht

alle entscheidenden Risikofaktoren identifiziert.

2.6  Pravention von chronischem postoperativem Schmerz

Traditionelle Konzepte der Krankheits-Pravention unterscheiden drei Formen von
Pravention. Wendet man diese auf den Bereich der operativen Versorgung an, bedeutet

Primare Pravention den Verzicht auf Operationen (wenn mdglich), oder eine Anpassung der
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Operationstechnik (minimalinvasiv statt offen). Sekundare Pravention beinhaltet die
Anwendung friiher postoperativer Interventionen zur Schmerzreduktion, Tertidre Pravention
beschreibt bspw. die Behandlung chronischer Schmerzen, sobald sie entstanden sind (Gilron

und Kehlet, 2014).

Um den potenziellen neuen Risikofaktor — das Neglect-like-Syndrom — zu untersuchen, wird
im Folgenden auf eine Sonderform von chronischem postoperativem Schmerz eingegangen,
das Komplexe Regionale Schmerzsyndrom, da Neglect-like-Symptome erstmals in diesem
Zusammenhang entdeckt und beforscht wurden. Hierbei handelt es sich um eine
Untersuchung im Rahmen der Sekunddren Pravention. Denn sollte sich das Neglect-like-
Symptom als Risikofaktor erweisen, konnte dort direkt postoperativ therapeutisch angesetzt

werden.

2.7 Das Komplexe Regionale Schmerzsyndrom (CRPS) als Sonderform des

CPSP

Ein Krankheitsbild, das haufig — aber nicht ausschlieRlich — in der Folge von Operationen
entsteht und mit starken Schmerzen einhergeht, ist das Komplexe Regionale
Schmerzsyndrom (CRPS). In einer Ubersichtsarbeit wird CRPS als &rtlich begrenzte
Schmerzstérung beschrieben, die in der Regel vier bis sechs Wochen nach einem eruierbaren
Trauma an einer Extremitat entsteht (Birklein, O'Neill et al., 2015). Beim CRPS handelt es sich
um ein verbliffendes Krankheitsbild, bei dem haufig eine ausgepragte Diskrepanz zwischen
auslosendem Trauma (,Bagatelltrauma‘) und der resultierenden komplexen Symptomatik,
die die gesamte Extremitat betrifft, auffallt (Maihofner, 2014). Erste Beobachtungen dieser
Symptome stammen aus dem Jahr 1766. Im 19. Jahrhundert berichtete der britische
Neurologe Silas Weir Mitchell im Rahmen des Amerikanischen Sezessionskrieges (1861-
1865) von heftigen Brennschmerzen, extremer Bertuhrungsempfindlichkeit, Stérungen der
Hautdurchblutung, Schwellungen und Funktionsverlust nach Schussverletzungen in den
Extremitdten (Mitchell, Morehouse et al., 1864; Mitchell, 1867). 1900 wurde diese
Symptomgruppe von dem Chirurgen Paul H. Sudeck erstmals systematisch beschrieben.

Neben dem Leitsymptom Schmerz berichtete er (iber motorische Einschrankungen, sensible
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und autonome Stérungen und bezeichnete das Krankheitsbild als reflektorisch ausgel6ste
trophoneurotische Knochendystrophie (Sudeck, 1900). Die durch ihn vorgenommene
Einteilung in drei Stadien — abhangig von klinischen und radiologischen Befunden — fand
lange Zeit grolRe Beachtung. Teilweise wurden verschiedene Bezeichnungen fiir das
Krankheitsbild parallel verwendet (Kausalgie, posttraumatische Vasospasmen, Schulter-
Hand-Syndrom, Sympathische Reflexdystrophie, Algodystrophie, Morbus Sudeck), bis dann
1995 in einer Konsensuskonferenz der |ASP eine rein deskriptive, klinisch orientierte
Definition beschlossen wurde. Seitdem gilt einheitlich die Bezeichnung Komplexes
Regionales Schmerzsyndrom (CRPS, complex regional pain syndrome) (Reinders, Geertzen et

al., 2002).

Entstehung des CRPS

Historisch wurde das Komplexe Regionale Schmerzsyndrom von einigen Forschern als
psychologische Reaktion auf ein erlebtes Trauma eingeordnet (Bruehl und Carlson, 1992).
Auch wenn die Pathogenese noch nicht vollstandig geklart ist, geht man heute von
korperbezogenen Veranderungen wie lokaler Nervendegeneration (van der Laan, Veldman
et al., 1998; Oaklander, 2008) oder einem erhohten Spiegel inflammatorischer Mediatoren
in der Zerebrospinalflissigkeit (Alexander, van Rijn et al., 2005) sowie der betroffenen
Extremitat (Huygen, De Bruijn et al., 2002) aus. Trotzdem scheinen psychologische Faktoren
eine Rolle zu spielen. Es finden sich gehaduft psychosoziale Schwierigkeiten bei CRPS-
Patienten (Geertzen, de Bruijn-Kofman et al.,, 1998). Zudem werden CRPS-Patienten von
vielen Behandlern im Vergleich zu anderen Schmerzpatienten im klinischen Alltag als
psychisch auffilliger und in der Interaktion schwieriger erlebt. Haufig zu beobachten sind
aggressive, aber auch dependente Verhaltensweisen, eine erhéhte Angstlichkeit, agitierte
Depression, ausgepragte Affektlabilitdit in Verbindung mit starker Erschopfung,
Schlafstérungen sowie Selbstwert- und Selbstbildproblemen (Frettléh und Maier, 2004).

In ungefahr 40% der Falle haben sich die Betroffenen vor der Entstehung eines CRPS einer
Operation unterzogen oder eine Fraktur erlitten. 30% der CRPS-Patienten hatten eine
operativ bedingte Dekompression des N. medianus, in 6 bzw. 9% der Falle sind Lasionen der
Nervenwurzel oder des Myelons vorausgegangen, in etwa 10% der Fille findet sich lediglich
ein Bagatelltrauma (bspw. eine Distorsion) in der Vorgeschichte, bei 5-10% der Betroffenen

entwickelt sich das CRPS spontan (Maih6fner, 2014). Auch Veldman und Kollegen geben an,
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dass nur selten kein auslésendes Ereignis identifiziert werden kann (Veldman, Reynen et al.,
1993). Sehr selten tritt ein CRPS nach Schlaganfall oder Herzinfarkt auf (Macrae, Brem et al.,
2011). Zudem wurden nach Varizella-Zoster-Infektion einer Extremitat Falle von CRPS bzw.
,CRPS-like-Symptome* beschrieben (Berry, Rowbotham et al., 2004; Merritt, 2005; Eyigor,
Durmaz et al., 2006).

Diagnose des CRPS

Diagnostiziert wird ein Komplexes Regionales Schmerzsyndrom anhand der sogenannten
»,Budapest-Kriterien” (Harden, Bruehl et al., 2007). Ein CRPS umfasst danach:
1. Anhaltenden Schmerz, der nicht mehr durch das Anfangstrauma erklart
werden kann.
2. Anamnestisch mindestens ein Symptom aus drei der folgenden vier
Kategorien:
e Hyperalgesie oder Hyperasthesie
o Asymmetrie der Hauttemperatur oder Veranderung der Hautfarbe
e Asymmetrie beim Schwitzen oder Odem
e Reduzierte Beweglichkeit, Dystonie, Tremor, Paresen (i.S. von
Schwachen), Veranderungen von Haar- und/oder Nagelwachstum.

3. Zum Untersuchungszeitpunkt mindestens ein Symptom aus zwei der

folgenden vier Kategorien:

e Hyperalgesie auf spitze Reize, Allodynie, Schmerz bei Druck auf
Gelenke/Knochen/Muskeln

o Asymmetrie der Hauttemperatur oder Veranderung der Hautfarbe

e Asymmetrie beim Schwitzen oder Odem

e Reduzierte Beweglichkeit, Dystonie, Tremor, Paresen (i.S. von
Schache), Verdanderungen von Haar- und/oder Nagelwachstum.

4. Die Schmerzen kénnen nicht durch eine andere Diagnose besser erklart werden.

(modifiziert nach Macrae, Brem et al. (2011))

Beim CRPS unterscheidet man Typ | und Typ Il. Beim Typ | findet sich keine Nervenlasion,
beim CRPS Typ Il liegt eine gesicherte Nervenverletzung vor. Das klinische Bild des CRPS

reicht von eher milden Formen mit Spontanremissionen bis hin zu chronischen Verlaufen mit
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starker Beeintrachtigung der Lebensqualitdt sowie der Funktion der betroffenen Extremitat
(Galer, Henderson et al., 2000). Nach Schasfoort und Kollegen (2004) ist der Verlauf des
CRPS bei 50% der betroffenen Patienten chronisch (Schasfoort, Bussmann et al., 2004). Im
Durchschnitt leiden Patienten U(ber zwei Jahre an Symptomen, bevor sie in ein
Schmerzzentrum {iberwiesen werden, und haben bis dahin durchschnittlich fiinf Arzte
aufgesucht (Choi, Lee et al., 2008).

Frauen entwickeln im Vergleich zu Mannern mehr als doppelt so haufig ein CRPS, das
Verhiltnis ist 2-3:1, zum Teil sogar 4:1 (Sandroni, Benrud-Larson et al., 2003). Die obere
Extremitat ist doppelt so hdufig betroffen wie die untere Extremitat (Maihofner und Birklein,
2007; Maihofner, Seifert et al., 2010; Marinus, Moseley et al., 2011). Beziglich der
Lateralitdt finden sich keine Unterschiede, ein CRPS entwickelt sich auf der rechten
Korperhalfte genauso haufig wie auf der linken (de Mos, de Bruijn et al., 2007).
Grundsatzlich kann ein CRPS in jedem Alter auftreten, eine Kumulation findet sich zwischen
dem 40. und 50. Lebensjahr (Maihofner, Seifert et al., 2010; Marinus, Moseley et al., 2011).
Epidemiologische Untersuchungen zur Prdvalenz von CRPS kommen zu sehr
unterschiedlichen Ergebnissen (Maih6fner, 2014). Am haufigsten entwickelt sich ein CRPS
nach einer distalen Radiusfraktur (,loco typico”) (Boger, 2014). 3-5% der Patienten, die eine
distale Radiusfraktur erlitten hatten, entwickeln ein CRPS (Moseley, Herbert et al., 2014).
Roh und Kollegen finden in ihrer Untersuchung hohere Inzidenzen, dort konnte bei 8,8% der
Patienten nach distaler Radiusfraktur ein CRPS nach den Budapest-Kriterien diagnostiziert
werden. Das weibliche Geschlecht stellte hier ebenfalls einen Risikofaktor dar (Roh, Lee et
al., 2014). Im retrospektiven Follow-up reichen die Angaben zur Haufigkeit nach Frakturen
von 0,03% bis hin zu Gber 30% (Dijkstra, Groothoff et al., 2003). Populationsbasierte Studien
aus Amerika und den Niederlanden finden fiir CRPS eine Inzidenz von 5,46 bzw. 26,2 auf
100.000 pro Jahr (Sandroni, Benrud-Larson et al., 2003; de Mos, de Bruijn et al., 2007). In
Deutschland tritt das CRPS mit einer Inzidenz von 15.000 pro Jahr auf, hierzu liegen jedoch
nur wenige Studien vor (Miller, 2004/2005). Insgesamt ist das CRPS keine seltene

Erkrankung, wird jedoch zum Teil unterdiagnostiziert (Maihofner, 2014).

Therapie des CRPS

Ein Uberblick (iber aktuelle Therapiemdglichkeiten des Komplexen Regionalen

Schmerzsyndroms findet sich bei Maihéfner (Maih6fner, 2014): Die Therapie des Komplexen
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Regionalen Schmerzsyndroms sollte immer individuell und idealerweise multidisziplinar

geplant werden. Oberste Ziele sind die Reduktion der Schmerzen sowie die

Verbesserung/Wiederherstellung der Funktion der betroffenen Extremitdt. Mogliche

Bausteine der CRPS-Behandlung sind:

- medikament6se Therapien (antiinflammatorisch, antineuropathisch, antioxidativ)

- topische Therapie (Ketamin, DMSO (Dimethylsulfoxid))

- nichtmedikamentose  Therapien  (Ergotherapie, = Physiotherapie, Lymphdrainage,
physikalische Therapie (Bader, TENS (Transkutane Elektrische Nervenstimulation), etc.))

- psychotherapeutische Verfahren

- invasive Therapien (Sympathikusblockaden, Spinal Cord Stimulation etc.).

Im folgenden Abschnitt soll ein Symptom-Komplex vorgestellt werden, der erstmals bei
Patienten mit Komplexem Regionalem Schmerzsyndrom beschrieben und vor allem in
diesem Zusammenhang beforscht wurde: das Neglect-like-Syndrom. Dieses konnte im
Verlauf auch bei anderen chronischen Schmerzerkrankungen nachgewiesen werden. In der
vorliegenden Arbeit soll die Hypothese Uberpriift werden, dass das Neglect-like-Syndrom
einen potenziellen Risikofaktor fir schlechtere postoperative Schmerzverlaufe darstellt und

das Neglect-like-Syndrom daher im Folgenden genauer beschrieben werden.

2.8 Das Neglect-like-Syndrom

2.8.1 Ursprung: Der Neglect

Der Begriff Neglect entstammt urspriinglich den Gebieten der Neurologie/Neuropsychologie
und beschreibt dort eine Stérung, die mit einer Hirnschadigung einhergeht. Kerkhoff
(Kerkhoff, 2004) definiert in seinem Buch den Neglect als die ,Nichtbeachtung von Reizen in
der der geschadigten Gehirnhalfte gegeniiberliegenden Raum- oder Korperhalfte sowie den
verminderten Einsatz der Extremitaten dieser Korperhalfte” (S.2). Am haufigsten tritt ein
klassischer Neglect nach ausgedehnten Mediainfarkten der zentralen und parietalen

Astgruppe auf oder folgt auf ausgedehnte mediotemporale Posteriorinfarkte (Mort,
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Malhotra et al., 2003). Ein klassischer Neglect kann alle Sinnesmodalitdten betreffen. Man
unterscheidet visuellen, auditorischen, somatosensiblen, olfaktorischen, motorischen und
reprasentationalen Neglect. Besonders wichtig fir die weiteren Ausfihrungen ist der
motorische Neglect, also eine ,,Minderbenutzung der kontraldsionalen Extremitaten, ohne
dass dies durch eine Ldhmung hinreichend erklarbar ist” (S.6) (Kerkhoff, 2004). Ein Beispiel
kann der mangelnde Gebrauch eines Armes bei beidhandigen Aktivitaten sein,
beispielsweise schwingt der betroffene Arm beim Gehen nicht mit. Beim somatosensiblen
oder taktilen Neglect reagieren Patienten nicht auf kontraldsionale Beriihrungsreize, auch
nicht auf schmerzhafte. Bei Vorliegen eines reprasentationalen Neglects werden Reize beim

mentalen Absuchen innerer Vorstellungsbilder vernachlassigt.

2.8.2 Das Neglect-like-Syndrom

Das Neglect-like-Syndrom ist ein Uberbegriff fiir eine Symptomgruppe, die den Symptomen
eines klassischen Neglects dhnlich ist, die allerdings nicht mit einer Schadigung des Gehirns
einhergeht. Es wurde 1995 von Galer, Butler und Jensen zum ersten Mal beschrieben (Galer,
Butler et al., 1995). Sie beobachteten diese Symptome bei Patienten mit CRPS (Typ 1),
allerdings untersuchten sie nur ein kleines Patientenkollektiv von 10 rechtshandigen und
einem linkshdandigen Patienten. Spontan angegebene Hauptbeschwerde der Patienten war
die Unfahigkeit, die betroffene Hand zu benutzen. Weiterhin berichteten die Patienten, dass
sie spontane Handlungen automatisch mit der nichtdominanten Hand (ibernommen hatten,
wenn die dominante Hand betroffen war. Die Patienten konnten nicht angeben, ab wann
genau sie diese Symptome entwickelt hatten. Galer und Kollegen stellten die Hypothese auf,
dass motorische Beeintrachtigungen bei CRPS-Patienten nicht auf die absichtliche,
schmerzbedingte Schonung der betroffenen Hand zurickzufiihren sind, sondern auf das
Vorliegen eines Neglect-like-Syndroms. Ursachlich fiir dieses seien Veranderungen im
zentralen Nervensystem (Galer, Butler et al., 1995), einhergehend mit einer Reorganisation
der kortikalen Funktion (Bultitude und Rafal, 2010). Bildgebende Studien des Gehirns
(Positronen-Emissions-Tomographie, PET und funktionelle Magnetresonanztomographie,
fMRI) zeigten bei CRPS-Patienten eine herabgesetzte Aktivitat im kontralateralen Thalamus
(ladarola, Max et al., 1995). 1999 entwickelten Galer und Jensen (Galer und Jensen, 1999)

dann einen Fragebogen, um diese Neglect-dhnlichen Symptome standardisiert bei Patienten
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zu erfassen, wobei sie von kognitiven und motorischen Neglect-Symptomen ausgingen. Bei
Ausgabe dieses Fragebogens an 242 Patienten mit CRPS Typ 1 gab ein GroRteil der Patienten
an, unter Neglect-artigen Symptomen zu leiden. 84% beantworteten mindestens ein Item
des Fragebogens mit ja, 47% gaben einen motorischen und einen kognitiven Neglect an. Als
Einschrankung muss jedoch gesagt werden, dass nur 10% der befragten Gesamtstichprobe
den Fragebogen ausgefiillt zuriickschickten. Damit ist von einer Uberschitzung des
Vorkommens von Neglect-Symptomen auszugehen, da sich tendenziell eher die Betroffenen
angesprochen gefiihlt und die Bogen zuriickgeschickt haben. Ein Groldteil der Patienten
berichtete von Schwierigkeiten, diese Symptome mit dem behandelnden Arzt oder mit
Familienangehorigen zu besprechen. Weiterhin gaben viele Patienten an, die Neglect-like-
Symptome als sehr beangstigend zu erleben und Angst zu haben, ,verriickt zu werden’ bzw.
psychiatrisch erkrankt zu sein. Neglect-like-Symptome wurden von vielen Patienten daher
auch als schambehaftet beschrieben. Der standardisierte Fragebogen von Galer und Jensen
wurde 2006 von Frettloh und Kollegen (Frettloh, Hiippe et al., 2006) ins Deutsche Ubersetzt.
Sie wandelten zusatzlich die dichotomen Items in sechs-stufige Zustimmungs-Skalen um
(1=nie bis 6=standig). Die neglect-ahnliche Symptomatik wird durch die funf Items dieses

Fragebogens beschrieben (hier die Version fiir die obere Extremitat):

1. Wenn ich meine Aufmerksamkeit nicht auf die erkrankte Hand bzw. den erkrankten Arm
richte, liegt sie/er wie leblos neben mir.

2. Die erkrankte Hand/der erkrankte Arm fihlt sich an, als wirde sie/er nicht mehr zu
meinem restlichen Kérper gehéren.

3. Ich muss meine ganze Aufmerksamkeit auf die erkrankte Hand bzw. den erkrankten Arm
richten, damit sie/er sich so bewegt, wie ich es will.

4. Die erkrankte Hand bzw. der erkrankte Arm macht Bewegungen, die ich gar nicht machen
wollte.

5. Die erkrankte Hand bzw. der erkrankte Arm fiihlt sich wie abgestorben an.

Dabei beschreiben drei Items (1, 2 und 5) einen kognitiven Neglect und die Ubrigen beiden

ltems (3 und 4) einen motorischen Neglect.
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Eine Zusammenfassung (modifiziert nach Kolb, Lang et al. (2012) und Punt, Cooper et al.
(2013)) gibt ebenfalls einen Uberblick dariiber, welche Symptome im Rahmen des Neglect-

like-Syndroms auftreten kénnen:

L4 motorische Symptome

- Hypokinesie — Bewegungsarmut

- Bradykinesie — verlangsamte Bewegungen

- Hypometrie — Ausfallen/Bremsen von Willkiirbewegungen
- Koordinationsschwierigkeiten

- unwillkiirliche Bewegungen

L4 sensorische Symptome

- eingeschrankte Wahrnehmung von Stimulus-Lokalisationen
- raum-bezogenes Extinktions-Phanomen

e kognitive Symptome

- negative/ablehnende Gefiihle der betroffenen Extremitat gegentiber
- Das Geflihl, dass die Extremitat nicht zum restlichen Korper gehort oder sich sogar

wie abgestorben anfinhlt.

Obwohl das Neglect-like-Syndrom immer wieder zitiert wurde, gab es lange Zeit keine
weiterfihrenden Untersuchungen zu diesem Phdanomen. Erst 2004 publizierten
Forderreuther und Kollegen (Forderreuther, Sailer et al.,, 2004) eine weitere Studie an
Patienten mit CRPS. Im Rahmen dieser Untersuchung teilten sie 114 Patienten in vier
Gruppen ein, abhangig von der Dauer der Erkrankung. 54,4% aller Patienten gaben an, dass
sich ihre Hand fremd anfiihle, sie das Geflihl hatten, dass die Hand nicht zum Rest ihres
Korpers gehore. Je langer die Symptomatik Bestand hatte, desto mehr Patienten berichteten
von solchen Phanomenen. Das Neglect-like-Syndrom oder Fremdheitsgefiihl wurde bis dahin
eher als langfristige Folge der Erkrankung angesehen. Aber bereits in der Akutphase (bis
maximal 90 Tage nach dem auslosenden Ereignis) gaben 45% der Patienten an, ein
Fremdheitsgefiihl bezogen auf die betroffene Extremitat zu verspliren. Dieses
Fremdheitsgefiihl war assoziiert mit signifikant starkeren Schmerzen. Weiterhin zeigte die
Halfte der Patienten Schwierigkeiten zu erkennen, welcher Finger durch einen Versuchsleiter

beriihrt wurde. Forderreuther und Kollegen (Férderreuther, Sailer et al.,, 2004) halten wie
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Galer und Jensen (Galer und Jensen, 1999) fest, dass das Neglect-like Syndrom oft libersehen
wird, da Patienten aus Angst davor, als psychiatrischer Fall zu gelten, nicht davon berichten.
Weiterhin bleibt ihrer Meinung nach die Frage offen, ob Neglect-like Symptome mit der
Krankheitsdauer zunehmen oder bereits zu Beginn der Erkrankung Indikator fiir eine
schlechte Prognose sind. Allerdings wird auch klar formuliert, dass das Neglect-like-Syndrom
nicht mit dem Neglect gleichzusetzen ist. Es kann laut Foérderreuther und Kollegen
(Forderreuther, Sailer et al., 2004) nicht ausgeschlossen werden, dass die bei CRPS gefunden
Einschrankungen auf andere neuropsychologische Syndrome (bspw. Anosognosie oder
Alien-Hand-Syndrom) zurilickzufliihren sind oder dass es sich um eine somatoforme oder
andere psychiatrische Stérung handelt. Weiterhin stellen sie die Hypothese auf, dass das
Geflihl von Fremdheit der betroffenen Extremitat bei Patienten mit CRPS zu einer Stérung
des Korperschemas fihrt.

In einer Untersuchung von Frettloh und Kollegen (Frettléh, Hippe et al., 2006) konnten
ebenfalls Neglect-like-Symptome bei Patienten mit CRPS nachgewiesen werden. Es fand sich
auch hier ein Zusammenhang des Neglect-like-Syndroms mit der Schmerzintensitat, aber
kein Zusammenhang mit der Lateralitat der Erkrankung, zudem konnte kein Zusammenhang
mit der Dauer der Schmerzerkrankung nachgewiesen werden.

Lewis und Kollegen (Lewis, Kersten et al., 2007) interviewten CRPS-Patienten, um die
Storung des Korperschemas genauer zu explorieren. Alle Patienten berichteten lber eine
gestorte Wahrnehmung der betroffenen Extremitat, die gefundenen Einschrankungen
konnten in sechs Bereiche unterteilt werden: Die Mehrheit der Patienten gab an,
ablehnende Gefiihle der betroffenen Extremitat gegentiber zu haben. Weiterhin dulRerten
viele, dass sich der betroffene Korperteil anfiihle, als sei er vom restlichen Koérper
abgespalten (Dissoziation). Es wurde davon berichtet, dass es Unterschiede gebe zwischen
dem, wie das betroffene Korperteil sich anfiihle und wie es wirklich sei (bspw. in Bezug auf
GroRe oder Temperatur). Den Autoren fiel zudem auf, dass die mentale Repradsentation der
Extremitat gestort war und die Patienten grolRe Schwierigkeiten hatten, die genaue Position
des betroffenen Korperteiles zu erspiren. Auch willentliche Bewegungen waren nur unter
grofSer Anstrengung moglich. Zuletzt konnte beobachtet werden, dass es fiir die Betroffenen
so unangenehm war, Aufmerksamkeit auf ihre betroffene Extremitat zu richten, dass dies

stark vermieden wurde. Die Autoren verodffentlichten in ihrem Artikel einige Zitate von
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Patienten, die die Geflihle der betroffenen Extremitat gegentber sehr gut veranschaulichen.
Zwei davon seien hier exemplarisch genannt:
»I've sometimes felt if | could get an axe and chop it off. | would do because to me as
it stands, at this minute in time sat here it’s a useless, it’s a useless thing.” (S.114)
“It was just like this foreign body you were carrying around with you cause it didn’t

feel like it was part of you.” (S.114)

Es zeigten sich in diesen Interviews Ubereinstimmungen zu dem oben beschriebenen
Konzept eines motorischen wund kognitiven Neglects von Galer und Kollegen:
Schwierigkeiten, die Extremitat zu bewegen, wenn nur unter grofer mentaler und auch
visueller Aufmerksamkeit, sowie das Gefiihl, die betroffene Extremitat sei vom restlichen
Koérper abgespalten. Allerdings duflern Lewis und Kollegen (Lewis, Kersten et al., 2007)
Zweifel daran, dass es sich um eine neurologische Storung handelt, die mit dem klassischen
Neglect vergleichbar ist. Auch sie wiesen die Stérungen der Kérperwahrnehmung sowohl im
akuten als auch im chronischen Stadium nach und konnten damit die Hypothese
untermauern, dass das Neglect-like-Syndrom bereits friih im Krankheitsverlauf auftritt und
gegebenenfalls einen Indikator fiir einen schlechteren Verlauf darstellt. Sie formulieren, dass
das, was ihre Patienten berichten, Ahnlichkeiten mit der kdérperdysmorphen Stérung
aufweist. Weiterhin gebe es einen engen Zusammenhang zwischen der Storung der
Kérperwahrnehmung und der zentralen Reprasentation der betroffenen Extremitat im
Gehirn. Daher sollten diese Symptome explizit in die Therapie des CRPS mitaufgenommen
werden, beispielsweise im Rahmen der Spiegeltherapie oder eines dreistufigen Programmes
nach Moseley (siehe Kapitel 2.7.5).

Ein Case-Report (Bultitude und Rafal, 2010) zeigte, dass Symptome einer
Kérperwahrnehmungsstorung der Entwicklung anderer CRPS-Symptome vorangingen. Dies
konnte dafiir sprechen, dass bei einigen Betroffenen Schmerz die Konsequenz und nicht die
Ursache eines gestorten Korperbildes ist. Diese Korperbildstorung kdnnte bspw. durch die
Immobilisation von Extremitdten nach Traumata (und nicht durch Schmerz) verursacht
werden.

Eine weitere Untersuchung mit der Intention, vor allem visuelle Aspekte des Neglect-like-
Syndroms genauer zu beschreiben, stammt von Kolb und Kollegen (Kolb, Lang et al., 2012).

Ziel war es, die visuelle Wahrnehmung des extra-personellen Raumes zwischen Patienten
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mit Schmerzen der oberen Extremitdt aber ohne CRPS, mit CRPS der oberen Extremitat
sowie gesunden Probanden zu vergleichen. Es fanden sich signifikant hohere Neglect-Werte
in den beiden Schmerzgruppen im Vergleich zu den gesunden Probanden, es zeigte sich
jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen CRPS-Patienten und den Patienten mit
anderen Schmerzerkrankungen. Neglect-like-Symptome waren in dieser Untersuchung also
nicht spezifisch fir CRPS. Kolb und Kollegen konnten keinen Zusammenhang mit der
Erkrankungsdauer feststellen, sie fanden keinen visuellen Necglect (im ,line-bisection-Test’)
und keinen Unterschied in Bezug auf die Festlegung der Korpermitte, wie Sumitami

(Sumitani, Shibata et al., 2007) ihn fand.

2.8.3 Was spricht gegen die Bezeichnung Neglect-like-Syndrom?

Die Bezeichnung Neglect-like-Syndrom wird — wie bereits kurz angedeutet — immer wieder
kritisiert. Denn in drei Punkten unterscheiden sich Neglect-like-Symptome von der
Symptomatik, wie sie bei einem klassischen Neglect auftritt. Erstens werden die
Einschrankungen bei  Neglect-like-Symptomen von den Betroffenen  bewusst
wahrgenommen, wadhrend ein klassischer Neglect den Betroffenen nicht bewusst ist
(Forderreuther, Sailer et al., 2004; Frettloh, Huppe et al.,, 2006). Zudem betrifft ein
klassischer Neglect nach rechts-hemispharischer Schadigung meist die linke Seite, wahrend
das Auftreten von Neglect-like-Symptomen abhangig davon ist, welche Seite aufgrund des
CRPS schmerzt, oder sogar beide Extremitdten betrifft (Lewis, Kersten et al., 2007; Marinus,
Moseley et al.,, 2011). Drittens berichten Betroffene sowohl im akuten als auch im
chronischen Stadium des CRPS von Neglect-like-Symptomen, wahrend der klassische Neglect
meist akut nach einer Lasion auftritt und sich mit der Zeit zurickbildet (Lewis, Kersten et al.,
2007).

Daher wurde vorgeschlagen, die Symptomatik anders zu bezeichnen und in ,disintegrated
limb* (Forderreuther, Sailer et al., 2004) oder Kérperwahrnehmungsstérung (Lewis, Kersten
et al., 2007) umzubenennen. Eine Anderung der Bezeichnung konnte sich bisher allerdings

nicht durchsetzen.

48



Einleitung

2.8.4 Ursachen fur Neglect-like-Symptome

Einige CRPS-Symptome, vor allem das Neglect-like-Syndrom, weisen darauf hin, dass die
Nervendysfunktion nicht auf das periphere und autonome Nervensystem beschrankt ist,
sondern dass es auch auf kortikaler Ebene zu Reorganisationen kommt (Bultitude und Rafal,
2010). Studien geben Hinweise darauf, dass beim CRPS mit Neglect-like-Symptomen eine
veranderte kortikale Reprdsentation der betroffenen Extremitdt vorliegt, die genauen
Zusammenhadnge sind jedoch noch unklar. Die mittlerweile veréffentlichten Arbeiten zu
diesem Thema widersprechen der Hypothese von Forderreuther und Kollegen
(Forderreuther, Sailer et al., 2004), dass es sich beim Neglect-like-Syndrom moglicherweise
um eine rein somatoforme Erkrankung handelt. Vartiainen und Kollegen verglichen mit Hilfe
von Magnetoenzephalographie die kortikalen Reaktionen von neun Gesunden und acht CRPS
Patienten auf nicht schmerzhafte taktile und schmerzhafte Laser-Stimuli (Vartiainen,
Kirveskari et al., 2008) und fanden Hinweise fir eine Fehlfunktion des posterioren parietalen
Kortex bei CRPS-Patienten. Da Lasionen in dieser Region (klassische) Neglect-Symptome
verursachen kénnen und die untersuchten Patienten Neglect-like-Symptome zeigten, konnte
diese Region bei der Genese von Neglect-like-Symptomen eine Rolle spielen. Dies muss aber
erst in weiteren Studien belegt werden. Bei einer Untersuchung von Sumitani und Kollegen
(Sumitani, Rossetti et al., 2007), bei der die Patienten mit diagnostiziertem CRPS einen Reiz
in ihrer Korpermitte platzieren sollten, ergaben sich Hinweise, dass die betroffene Seite
Uberreprasentiert ist. Auch Moseley (Moseley, 2005) und Peltz et al. (Peltz, Seifert et al.,
2011) fanden in ihren Untersuchungen, dass CRPS-Patienten die GroRRe ihrer betroffenen
Hand Uberschatzen. Im motorischen Kortex scheint die Reprasentation des betroffenen
Korperteils vergroBert zu sein (Pleger, Tegenthoff et al., 2005), im primaren sensorischen
Kortex finden Studien eine verkleinerte Reprasentation (Maihofner, Handwerker et al.,
2004).

Neben den Neglect-like-Symptomen gibt es weitere Hinweise auf ein gestortes ,internal
body schema’ beim CRPS (Typ I): Patienten weisen im Hand-Lateralisierungs-Test eine
langere Reaktionszeit auf, wenn auf dem gezeigten Foto die betroffene Hand zu sehen ist
(Schwoebel, Friedman et al., 2001). Zudem geben Patienten mit CRPS bei taktiler Stimulation
Reizen, die von der betroffenen Seite kommen, weniger Gewicht, als wenn die Reize von der

nicht-betroffenen Seite kommen (Moseley, Gallace et al., 2009). Dies ist laut Moseley und
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Kollegen dem Phdanomen der Extinktion nach Schlaganfall sehr dhnlich und sie stellten die
Hypothese auf, dass durch diese Vernachladssigung der betroffenen Seite eine Reduktion der

Schmerzauslosung erreicht werden soll.

2.8.5 Therapie von Neglect-like-Symptomen

Es ist sinnvoll, Neglect-like-Symptome explizit in die Therapie des CRPS mit aufzunehmen,
denn eine Reduktion dieser Korperschemastorung fihrt zu einem Rickgang anderer
Symptome, insbesondere zu einer Schmerzreduktion (Lewis, Kersten et al., 2007). Auch
Untersuchungen, die Verdnderungen auf kortikaler Ebene beobachten (Maihofner,
Handwerker et al., 2004; Pleger, Tegenthoff et al., 2005), sprechen fiir einen Zusammenhang
zwischen veranderter Reprasentation der betroffenen Extremitdt und den Symptomen und
zeigen ebenfalls, dass eine Verbesserung/Normalisierung der kortikalen Reprasentation mit
einer Reduktion der Schmerzen korreliert. Unklar bleibt jedoch die genaue Art des
Zusammenhangs, also ob eine Koérperwahrnehmungsstorung Schmerz herbeifiihrt oder
lediglich aufrechterhalt bzw. verstarkt (Maihofner, Handwerker et al., 2004).

Die nachgewiesenen kortikalen Veranderungen bei Patienten mit CRPS bilden die Grundlage
fir den Einsatz kognitiver Therapieansatze zur Behandlung der (Schmerz-) Symptomatik von
CRPS-Patienten. Drei Verfahren — die Spiegeltherapie, ein ,motor imagery program‘ sowie
die Therapie mit Prismenbrillen — zielen vor allem darauf ab, Neglect-like-Symptome zu
reduzieren. Aber auch andere, weniger gut erforschte Interventionen, die sich explizit mit
der betroffenen Extremitat befassen (z.B. Desensibilisierung), scheinen den Patienten (ber
eine Beeinflussung zentraler Prozesse dabei zu helfen, ihre betroffene Extremitat wieder
normaler spiren zu kénnen (Lewis, Kersten et al., 2007). Dies kann als weitere Bestatigung
daflr angesehen werden, dass bei CRPS mit Neglect-like-Symptomen eine Stérung der
internalen Korperreprasentation vorliegt. Die Therapieverfahren, die auf eine Veranderung

dieser Reprasentation abzielen, sollen nun kurz dargestellt werden.

2.8.5.1 Spiegeltherapie

Die Spiegeltherapie geht zurick auf den amerikanischen Neurowissenschaftler
Ramachandran und wurde Mitte der neunziger Jahre im Zusammenhang mit

Phantomschmerzen nach Amputationen erstmals beschrieben (Ramachandran, Rogers-
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Ramachandran et al.,, 1995; Ramachandran und Rogers-Ramachandran, 1996).
Ramachandran und Kollegen positionierten dabei einen Spiegel vertikal so vor die
Kérpermitte der Patienten, dass diese das Spiegelbild ihrer gesunden Extremitat anstelle der
nicht mehr vorhandenen Extremitat wahrnahmen, und lieBen die Patienten verschiedene
Ubungen durchfiihren (siehe Abb. 2 und 3). Die Patienten filhrten zum Beispiel synchrone

Bewegungen beider Hande durch, wahrend sie die gesunde Hand im Spiegel beobachteten.

\

Abb. : Siegeltherapié an der unteren Extremitdt, entnommen aus Mehrholz (2011), S. 71
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Abb. 4: Schematische Darstellung der Spiegeltherapie, modifiziert nach McCabe, Haigh et al.
(2008)

Im Rahmen der von ihnen durchgefiihrten Wahrnehmungsuntersuchungen stellten
Ramachandran und Kollegen fest, dass bei einem Teil der Patienten Phantomschmerzen
durch die Anwendung von Spiegeltherapie gelindert werden konnten. Mittlerweile hat sich
das Anwendungsgebiet der Spiegeltherapie erweitert. Sie wird auch bei Hemiparese nach
Schlaganfall erfolgreich eingesetzt und verbessert die Funktionsfdhigkeit der betroffenen
Extremitat (Altschuler, Wisdom et al., 1999; Rothgangel, Morton et al., 2007; Yavuzer, Selles
et al., 2008). Auch bei anderen Schmerzerkrankungen als Phantomschmerz, vor allem dem
CRPS, wird die Spiegeltherapie erfolgreich angewendet: Untersuchungen bestatigen die
Wirksamkeit bei peripheren Nervenverletzungen sowie im Rehabilitationsverlauf nach
Operationen, bei Hyper- bzw. Dysasthesie, bei komplexen Handverletzungen, Frakturen,
anderen undefinierten chronischen Schmerzsyndromen sowie Plexus-Lasionen (Rosen und

Lundborg, 2005; Griinert-Pliss, Hufschmid et al., 2008).

Wirkmechanismen

Die Wirkweise der Spiegeltherapie und die ihr zugrundeliegenden Mechanismen sind noch
nicht abschlieBend geklart (Rothgangel, Braun et al.,, 2011). Die Grundlage der
Spiegeltherapie scheint die Plastizitat des Gehirns zu sein. Chronische Schmerzerkrankungen
der Extremitdten gehen mit kortikalen Verdanderungen von Gehirnstrukturen einher (Diers,

Christmann et al.,, 2010), die durch die regelmaRige Anwendung von Spiegeltherapie
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reduziert werden kénnen. Beim CRPS scheinen sich die verkleinerte kortikale Reprasentation
der betroffenen Extremitat im primaren somatosensorischen Kortex (Juottonen, Gockel et
al., 2002) bzw. das gestorte Korperbild zu normalisieren (Schwoebel, Friedman et al., 2001).
Um bestmogliche Ergebnisse zu erzielen, sollte etwa finf bis sechs Mal pro Tag flir maximal
flinf bis zehn Minuten geiibt werden (Grinert-Pluss, Hufschmid et al., 2008). Die Effekte der
Spiegeltherapie wurden auf die Aktivierung sogenannter Spiegel-Neurone im Bereich des
ventralen und inferioren pramotorischen Kortex sowie des somatosensorischen Kortex
zuriickgefuhrt. Andere Theorien gehen von verbesserter Selbst-Awareness bzw. verbesserter
raumlicher Aufmerksamkeit durch die Aktivierung des superioren temporalen Gyrus
precuneus und des posterioren Cingulums aus (Rothgangel, Braun et al., 2011). Vladimir
Tichelaar und Kollegen (Vladimir Tichelaar, Geertzen et al., 2007) formulierten nach einer
Untersuchung an (nur) drei CRPS (Typ [)-Patienten, dass die Ergdanzung von kognitiv-
behavioraler Therapie um Spiegeltherapie (neben der Standardtherapie mit Medikamenten
etc.) die Rehabilitation verbessern kann. Auch McCabe und Kollegen (McCabe, Haigh et al.,
2003) konnten zeigen, dass durch Spiegeltherapie beim CRPS (Typ ) die Schmerz-
wahrnehmung im Frihstadium sowie die Steifigkeit im weiteren Krankheitsverlauf reduziert

werden kdnnen.

2.8.5.2 Motor imagery programm (MIP)/ graded motor imagery (GMI)

2004 veroffentlichte Moseley (Moseley, 2004) eine Untersuchung, bei der er ein
standardisiertes Programm (motor imagery programm, MIP; auch graded motor imagery,
GMI) bezuglich seiner Effektivitat auf die Therapie von chronischem CRPS untersuchte. Das

MIP bestand aus drei zweiwochigen Phasen:

1. Phase: Erkennen der Lateralitat von Handen
56 Fotographien von Handen in verschiedenen Positionen werden dem Patienten in
zufalliger Reihenfolge gezeigt und er soll moglichst schnell entscheiden, ob es sich um
eine rechte oder eine linke Hand handelt. Dies sollten die Patienten jede (wache) Stunde
ca. drei Mal durchfihren.

2. Phase: Imagination von Handbewegungen
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28 Bilder der betroffenen Hand werden dem Patienten in zufdlliger Reihenfolge gezeigt
und dieser soll sich pro Bild drei Mal ganz bewusst vorstellen, wie er seine (betroffene)
Hand bewegt, um diese Position einzunehmen. Auch dies soll moglichst drei Mal jede
wache Stunde durchgefiihrt werden.
3. Phase: Spiegeltherapie

Der Proband soll, wahrend die betroffene Hand durch einen Spiegel verdeckt ist und er
seine gesunde Hand in diesem Spiegel sieht, mit beiden Handen langsam eine durch ein
Foto vorgegebene Position einnehmen. Dies soll jede (wache) Stunde zehn Mal

durchgeflihrt werden.

Der Vergleich mit einer Kontrollgruppe, die nur die Standard-Therapie erhielt, zeigte, dass
das MIP in der Behandlung von chronischem CRPS effektiver ist. Schmerz und Schwellung
reduzierten sich in der Experimentalgruppe deutlich starker. Nach Annahme der
Untersucher reduziert das MIP den Nicht-Gebrauch der betroffenen Hand und wirkt damit
aktiv dem Neglect-like-Syndrom entgegen. Auch eine Studie von Walz und Kollegen zeigte

einen guten Effekt des MPI (Walz, Usichenko et al., 2013).

2.8.5.3 Prismen-Therapie

Die Therapie mit Prismen-Brillen stammt urspriinglich aus der Behandlung des klassischen
Neglectes, ihre Wirksamkeit konnte immer wieder bestatigt werden (Rossetti, Rode et al.,
1998; Maravita, McNeil et al.,, 2003; Sarri, Greenwood et al.,, 2008). Ebenso wie bei der
Spiegeltherapie ist das Ziel eine Verdanderung der sensorisch-motorischen Informationen
bezliglich der betroffenen Extremitat (Bultitude und Rafal, 2010). Aufgrund des Vorliegens
von Neglect-like-Symptomen wurden auch Untersuchungen mit Prismenbrillen bei CRPS
durchgeflhrt (,prism adaption‘). Prismen-Adaption kombiniert eine Verschiebung visueller
Reize durch eine Brille mit einer visuo-motorischen Greif-Aufgabe (schnelles Beriihren eines
frontal prasentierten Gegenstandes). Dies hat eine Reorganisation der sensomotorischen
Koordination zur Folge. Anfangs produzieren die Prismen-Brillen Fehler, die Patienten
greifen an dem préasentierten Gegenstand vorbei, je nachdem, in welche Richtung die
Wahrnehmung durch die Brille verdandert wird. Mit der Zeit kommt es jedoch zu einer

Anpassung der Wahrnehmung und die Prazision des Greifens verbessert sich. Auch nach
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Abnehmen der Brille besteht dieser Effekt fort (Torta, Legrain et al., 2016). Sumitani und
Kollegen (Sumitani, Rossetti et al., 2007) trainierten fliinf CRPS-Patienten (iber zwei Wochen
und veranderten ihre Wahrnehmung so, dass ein visueller Reiz weiter von der betroffenen
Extremitdit weg wahrgenommen wurde. Dies flihrte zu einer verringerten Rate von
Spontanschmerz sowie zu einer Abnahme der autonomen Dysfunktionen. Ein Patient, bei
dem die Brille eine Verschiebung zur betroffenen Extremitat hin erzielte, berichtete liber
eine Zunahme seiner Schmerzen. Auch Bultitude und Rafal behandelten eine Patientin, die
vor Entwicklung eines CRPS an einer Korperschemastorung, ausgelost durch die
Immobilisation nach Fraktur, litt. Zusatzlich zur Standard- und Spiegeltherapie fiihrten sie
eine Prismen-Adaptionstherapie durch. Da es bei der Patientin zu einer Abnahme ihrer CRPS-
Symptome kam (Schmerz und funktionelle Einschrankungen) schlagen die Autoren vor, in
der Behandlung von CRPS die Spiegeltherapie mit der Prismen-Therapie zu kombinieren

(Bultitude und Rafal, 2010).

2.8.6 Neglect-like-Symptome bei anderen Schmerzformen

Nicht nur bei Patienten mit CRPS lassen sich Neglect-like-Symptome bzw. kortikale
Veranderungen nachweisen, sondern auch bei anderen (chronischen) Schmerz-
erkrankungen. Diese Untersuchungen lassen darauf schlieRen, dass nicht nur beim
Komplexen Regionalen Schmerzsyndrom eine Storung des Korperschemas bzw. der
Kérperwahrnehmung vorliegt. De Lussanet und Kollegen (de Lussanet, Behrendt et al., 2013)
konnten nachweisen, dass Patienten mit chronischem Rickenschmerz in ihrer
sensomotorischen Wahrnehmung bezogen auf die betroffenen Kérperareale eingeschrankt
sind. Daflir zeigten sie Schmerzpatienten und gesunden Patienten in vereinfachter
Darstellung (Uber animierte Lichtpunkte) einen Menschen, der verschieden schwere
Gewichte hochhebt, den Oberkdrper von rechts nach links oder umgekehrt dreht und das
Gewicht auf der anderen Seite wieder absetzt. Beide Gruppen erkannten die Handlungen
gleichermalien, die Schmerzpatienten hatten jedoch Schwierigkeiten, die Schwere der drei
Gewichte (5, 10 oder 15 Kilo) voneinander zu unterscheiden, was fiir die gesunden Patienten
kein Problem darstellte. In einer Kontrollbedingung (Gehen (iber ein kleines Hindernis)

konnte keine grundsatzliche Einschrankung der visuellen Wahrnehmung gefunden werden.
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Lediglich bei der Bedingung des Hebens, das fiir die Patienten schmerzhaft ware, fand sich

dieser Effekt.

Beim Vorliegen eines Neglect-like-Syndroms laufen die motorischen Fahigkeiten nicht mehr
automatisch ab, sondern es bedarf direkter visueller Kontrolle, um eine Extremitat zu
bewegen (Frettloh und Maier, 2004). Immer mehr Untersuchungen zeigen, dass Menschen
mit persistierenden Schmerzen Einschrankungen aufweisen, wenn es darum geht, einen
taktilen Reiz an der schmerzenden Stelle in Bezug auf seine genaue Lokalitat bzw. seine
Eigenschaften zu erkennen (Hollins und Sigurdsson, 1998; Moriwaki und Yuge, 1999;
Maihofner, Neundorfer et al., 2006). Moseley und Kollegen konnten zeigen, dass chronischer
Schmerz haufig mit reduzierter taktiler Akkuratheit einhergeht und dass ein Zusammenhang
besteht, zwischen Schmerzintensitat, taktiler Prazision und kortikaler Reorganisation
(Moseley, Zalucki et al., 2008). Die Reduktion von taktiler Akkuratheit scheint mit der Starke
der Schmerzintensitat zu korrelieren (Kehlet, Jensen et al., 2006; Maihofner, Neundorfer et
al., 2006; Pleger, Ragert et al., 2006). Entsprechend fiihrt Schmerzreduktion zu einer
Verbesserung der taktilen Prazision (Maihofner, Handwerker et al. 2004; Pleger, Tegenthoff
et al. 2005). Auch umgekehrt besteht ein Zusammenhang: Uben Patienten, die genaue
Lokalisation eines taktilen Stimulus zu bestimmen sowie seinen Durchmesser einzuschatzen,
senkt dies die Schmerzintensitat bei CRPS-Patienten und fiihrt zu einer verbesserten Zwei-
Punkt-Diskrimination (Moseley, Zalucki et al., 2008). Im Rahmen von Phantomschmerz
wurde ein starker Zusammenhang (r=0.93) zwischen kortikaler Reorganisation und dem
Ausmal’ von Phantomschmerz gezeigt (Flor, Elbert et al., 1995). Eine Untersuchung von Flor
und Kollegen (Flor, Braun et al., 1997) konnte zeigen, dass es bei Patienten mit chronischem
Rickenschmerz im Vergleich zu gesunden Kontrollprobanden zu einer Reorganisation des
primdren somatosensorischen Kortex kam, die mit Dauer der Chronifizierung zunahm. Dass
das Korperschema auch bei Patienten mit chronischen unilateralen Schmerzen einer
Extremitat (ungleich CRPS) verandert ist, konnte durch Schwoébel und Kollegen (Schwoebel,
Friedman et al.,, 2001) nachgewiesen werden. Vartiainen und Kollegen untersuchten
Patienten, um festzustellen, ob die Veranderung der kortikalen Reprasentation spezifisch
flir CRPS ist oder auch bei anderen chronischen Schmerzerkrankungen auftritt. Sie konnten
zeigen, dass auch chronischer Schmerz nach Herpes-Simplex-Infektion mit einer kortikalen

Reorganisation einhergeht (Vartiainen, Kirveskari et al., 2009). Moseley und Kollegen
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(Moseley, Gallagher et al., 2012) untersuchten Patienten mit unilateralem Rickenschmerz
und fanden, dass Reize im Bereich der betroffenen Stelle verzogert verarbeitet wurden.
Persistierende muskuloskelettale Schmerzen fiihren also zu einer Stérung der taktilen
Reizverarbeitung, wie sie auch nach lasionsbedingtem Neglect auftritt. Dies kann nicht
alleine auf eine Bewegungsreduktion zurlickgefiihrt werden, da der Riicken — im Gegensatz
zu den Extremitaten — kaum nur einseitig bewegt werden kann. Auch Frettloh und Kollegen
(Frettloh, Hippe et al., 2006) stellten in einer Untersuchung fest, dass das Auftreten von
Neglect-like-Symptomen sich nicht nur auf das Komplexe Regionale Schmerzsyndrom
beschrankt. Bei Patienten mit anderen chronischen schmerzhaften Erkrankungen der
Extremitdten (bspw. Arthrose) konnten ebenfalls Neglect-like-Symptome nachgewiesen

werden, wenn diese bei CRPS-Patienten auch starker ausgepragt waren.

2.9 Ziel der vorliegenden Arbeit

Ob das Neglect-like-Syndrom bzw. die zugrundeliegende kortikale Reorganisation Ursache
oder Folge von chronischen Schmerzerkrankungen ist, konnte noch nicht geklart werden und
muss in weiterer Forschung untersucht werden (Kolb, Lang et al., 2012). Flir Schmerzverlaufe
nach Operationen an der oberen Extremitdt wurde bisher noch keine Untersuchung zum
Neglect-like-Syndrom veréffentlicht.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es also zu untersuchen, ob das Neglect-like-Syndrom nach
Operationen an der oberen Extremitat auftritt und wenn ja wie haufig. Weiterhin soll
erstmalig untersucht werden, inwiefern sich Patientengruppen mit und ohne Neglect-like-
Syndrom im postoperativen Verlauf voneinander unterscheiden, beispielsweise in Bezug auf
Alter, Geschlecht oder auch psychosoziale Faktoren. In diesem Zusammenhang soll gepruft
werden, ob sich Risikofaktoren fiir die Entwicklung eines Neglect-like-Syndroms
identifizieren lassen. Zudem soll untersucht werden, ob das Vorliegen eines Neglect-like-
Syndroms neben den bisher bekannten Pradiktoren Vorhersagequalitat fir die Starke
postoperativer Schmerzen und damit auch fiir ihre Chronifizierung hat. Diese Frage ist von
hoher Relevanz fiir die Prophylaxe und die erfolgreiche Therapie von (chronischem)

postoperativem Schmerz. Bisher bekannte Pradiktoren flir starkere postoperative
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Schmerzen werden als mogliche Confounder-Variablen miterhoben. Es soll auch untersucht
werden, wie haufig bei Patienten, deren postoperative Schmerzen chronifizieren, und bei
Patienten, bei denen sich ein CRPS entwickelt, zusatzlich zu den Schmerzen ein Neglect-like-

Syndrom besteht.
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3  Hypothesen und Fragestellungen

3.1 Pravalenz des Neglect-like-Syndroms

Frage: Mit welcher Haufigkeit treten Neglect-like Symptome nach operativer Versorgung der
oberen Extremitat auf?

Hypothese: Es wird erwartet, dass Neglect-ahnliche Symptome nach Operationen an der
oberen Extremitdt auftreten. Es wird ein hoheres Vorkommen erwartet als nach
Kniegelenkersatzoperationen sowie eine geringere Haufigkeit als bei CRPS-Patienten und bei
Patienten mit anderen chronischen Schmerzen. Es wird angenommen, dass die mittlere
Auspragung des Neglect-like-Syndroms geringer ist als bei Patienten mit CRPS und niedriger

als bei Patienten mit anderen chronischen Schmerzerkrankungen der oberen Extremitat.

3.2 Seitenspezifisches Auftreten des Neglect-like-Syndroms

Frage: Treten Neglect-like-Symptome auf beiden Seiten gleich haufig auf?
Hypothese: Auf der linken Seite kommt es starker zu Neglect-ahnlichen Symptomen, da die

rechte Hemisphare maligeblich an der Konstruktion der Kérperreprasentation beteiligt ist.

3.3 Soziodemographische und psychosoziale Variablen beim Neglect-like-
Syndrom

Frage: Unterscheiden sich Patienten mit und ohne Neglect-like-Syndrom in Bezug auf
Geschlecht, Alter, Schmerzstiarke und Beeintrachtigung durch den Schmerz und zeigen
Patienten mit und ohne Neglect-like-Symptome in der Anamnese unterschiedliche
Auspragungen von Angst- und Depressionswerten, Bewegungsangst und Stress sowie dem
Vorkommen von frither Traumatisierung und ,stressful life events‘?

Hypothese: In Bezug auf das Alter wird kein Unterschied zwischen der Gruppe der Patienten
mit Neglect-like-Symptomatik und der Gruppe ohne Neglect-like-Symptome erwartet. Es
wird angenommen, dass mehr Frauen iber Neglect-like Symptome berichten und Patienten
mit Neglect-like-Symptomen in den Bereichen Schmerz, Beeintrachtigung durch den
Schmerz, Angst, Depression, Bewegungsangst, Stress und dem Erleben von friher
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Traumatisierung sowie ,stressful life events’ hohere Werte erzielen als Patienten ohne

Neglect-like-Syndrom.

3.4 Risikofaktoren fir starkere Auspragungen des Neglect-like-Syndroms

Frage: Welche der erhobenen Variablen (Alter, Geschlecht, bereits bestehendes Neglect-like-
Syndrom, Schmerzstarke, Beeintrachtigung durch den Schmerz, Angst, Depression,
Bewegungsangst, friihe Traumatisierung, Stress und ,stressful life events’) stellen einen
signifikanten Risikofaktor fiir die Entwicklung/Persistenz starkerer Neglect-like-Symptome
dar?

Hypothese: Es wird erwartet, dass Geschlecht, praoperativ bestehende Neglect-like-
Symptome sowie andere prdoperativ erhobene Variablen wie Schmerzstarke, Angst,
Depression und Bewegungsangst signifikante Risikofaktoren fiir eine starkere Auspragung

des Neglect-like-Syndroms sind.

3.5 Zusammenhang zwischen Neglect-like-Syndrom und Bewegungsangst

Frage: Beeinflusst das Vorliegen von Bewegungsangst das Ausmall von postoperativen
Neglect-like-Symptomen?

Hypothese: Bewegungsangst fihrt dazu, dass die Extremitat aufgrund von Angst vor Schmerz
geschont und vermehrt ausgeblendet wird, was das Auftreten von Neglect-like-Symptomen
begiinstigt. Es wird somit angenommen, dass eine hohere Auspragung von Bewegungsangst

die Starke von Neglect-like-Symptomen signifikant beeinflusst.

3.6 Das Neglect-like-Syndrom als Pradiktor fir hohere postoperative

Schmerzwerte
Frage: Ist das Neglect-like-Syndrom ein signifikanter Pradiktor fir starkere postoperative
Schmerzen und damit auch an deren Chronifizierung beteiligt?

Hypothese: Neglect-like-Symptome entstehen friih postoperativ und sind ein Pradiktor fir

starkere und langer andauernde Schmerzen nach operativer Versorgung der oberen
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Extremitat. Gleichzeitig wird angenommen, dass hohere Neglect-like-Werte mit starkeren

Schmerzen zum selben Messzeitpunkt assoziiert sind.

3.7 Assoziation von chronischem postoperativem Schmerz sowie CRPS und
dem Neglect-like-Syndrom

Frage: Geben Patienten, bei denen der postoperative Schmerz persistiert und chronifiziert,
sowie Patienten, die im postoperativen Verlauf ein CRPS entwickeln, vermehrt Neglect-like-
Symptome an?

Hypothese: Es wird angenommen, dass bei Patienten, bei denen nach sechs Monaten ein
klinisch bedeutsamer Schmerz besteht (NRS >3 und NRS 26), und bei Patienten, die ein CRPS

entwickelt haben, haufiger auch ein Neglect-like-Syndrom besteht.
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4  Methodik

Nach der Genehmigung durch die Ethik-Kommission der Arztekammer des Saarlandes (Kenn-
Nr. 173/13) wurde die vorliegende Untersuchung als prospektive Langsschnittstudie am
Universitatsklinikum des Saarlandes in Homburg/Saar durchgefuhrt. Es wurden Patienten
befragt, die sich in der Klinik fir Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie einer
geplanten Operation unterziehen mussten und sich dafir vorher in der
Pramedikationsambulanz  der Klinik fir  Anasthesiologie, Intensivmedizin  und
Schmerztherapie vorstellten. Die Befragung begann im Dezember 2013 und endete im

August 2015.

4.1 Statistische Planung

Bei der Festlegung der StichprobengréRe im Rahmen einer Fallzahlanalyse konnte nur auf
Schatzwerte zuriickgegriffen werden, da der Neglect-Fragebogen bisher noch nie fiir Studien
mit Vorher-Nachher-Vergleich genutzt wurde. Die Literatur nennt daher keine zu
erwartenden Effekte. Aufgrund von Berechnungen mit Schatzwerten ist bei einer Power von
80, einem a von 0,05 sowie einer erwarteten Drop-Out-Rate von 35% mit 250 Patienten

jedoch von einer ausreichenden Patientenzahl auszugehen.

4.2 Einschlusskriterien

Eingeschlossen wurden Patienten, die sich einer operativen Versorgung an der oberen
Extremitat unterziehen mussten, von den Fingern bis einschliefllich des Ellenbogens. Die
Schwere des operativen Eingriffes variiert zwischen den Patienten. Jede Operation stellt
jedoch ein Risiko fiir die Entwicklung von chronischen postoperativen Schmerzen dar,
unabhangig von der Schwere des Eingriffes (Brandsborg, Nikolajsen et al., 2007). Simanski
und Kollegen konnten zeigen, dass auch nach Arthroskopien oder Metallentfernungen
chronische postoperative Schmerzen entstehen kdnnen (Simanski, Pape-Kohler et al., 2013).
Daher wurde bewusst eine in Bezug auf die Operationsschwere heterogene Stichprobe
generiert, Patienten mit einer Entnahme von Knochenspan aus dem Beckenkamm und

Einsatz in den Defekt der Extremitat wurden ebenso in die Studie eingeschlossen wie
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Patienten mit Implantatentfernungen, um eine grundsatzliche Aussage Uber die Starke von
Neglect-like-Symptomen und ihren (potenziellen) Einfluss auf die Schmerzchronifizierung
treffen zu kénnen.

Die Patienten mussten das 18. Lebensjahr vollendet haben und sich — nach eingehender
mundlicher und schriftlicher Information tber die Studie — schriftlich bereiterklart haben, an

der Befragung teilzunehmen.

4.3  Ausschlusskriterien

Ausgeschlossen wurden alle Patienten, die jlinger als 18 Jahre waren, die die
Studienteilnahme ablehnten, sowie Patienten mit kognitiven Einschrankungen, die eine
Befragung unmoglich machten. Weiterhin ausgeschlossen wurden Patienten, mit denen die
Kommunikation durch z.B. Taubheit, Analphabetismus, Unkenntnis der deutschen Sprache

etc. stark beeintrachtigt war bzw. unmaéglich erschien.

4.4  Aufbau und zeitlicher Ablauf der Befragung

Die Patienten wurden zum Zeitpunkt der Pramedikation, also in der Regel einen Tag,
maximal 14 Tage vor der geplanten Operation, Uber die Studie aufgeklart und bei
schriftlicher Einwilligung zum ersten Mal mit Hilfe von Fragebogen befragt. Weitere
Befragungen fanden am ersten postoperativen Tag statt, sofern der operative Eingriff nicht
ambulant erfolgte. Im weiteren Verlauf wurden den Patienten entweder postalisch oder per
E-Mail zu drei weiteren Erhebungszeitpunkten Fragebdgen zugeschickt: vier Wochen nach
der durchgefiihrten Operation sowie drei und sechs Monate postoperativ. Jeder Patient
wurde zu jedem Messzeitpunkt nur einmal angeschrieben, bei fehlender Riickantwort
erfolgte keine Erinnerung. Einen Uberblick tiber die Erhebungszeitpunkte sowie die jeweils
genutzten Messinstrumente gibt Abbildung 5. Die verwendeten Fragebdgen werden im
ndchsten Abschnitt ausfiihrlich dargestellt und sind der Arbeit ebenso wie die ausgehandigte

schriftliche Patienteninformation als Anhang beigefiigt.

63



Methodik

N =252 Pat. mit
operativer Versorgung
der oberen Extremitat

Messinstru-
mente

Erhebungs-
zeitpunkte

TO: Pramedikation ] :,Pé)l (Auszige)

- Neglect-like-Fragebogen

- Fragebogen zu akutem Stress
- ACE

- HADS

- TSK

- IPO (Ausziige)

T1: erster post- - Neglect-like-Fragebogen

operativer Tag

T2 - ::PS (Auszlige)
4 Wochen - Neglect-like-Fragebogen
postoperativ -HADS
- TSK
T3 - IPO (Ausziige)
- PDI
3 Monate . - Neglect-like-Fragebogen
postoperativ - HADS
- TSK
T4 - IPO (Ausziige)
&M ¢ - PDI
onate ' - Neglect-like-Fragebogen
postoperativ - HADS
-TSK

Abb. 5: Ubersicht iiber Messzeitpunkte sowie Messinstrumente

Wie oben beschrieben wurde mit Absicht eine heterogene Stichprobe generiert. Daher
unterscheiden sich auch die postoperativen Behandlungen der Patienten: Sie weisen eine
unterschiedlich lange Liegedauer und Unterschiede in der postoperativen Analgesie
(Schmerzkatheter ja oder nein, Art und Umfang der Schmerzmedikation, ...) auf. Diese
Unterschiede sollen jedoch im Rahmen der vorliegenden Untersuchung vernachlassigt

werden.
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4.5 Messinstrumente

4.5.1 International Pain Outcomes Questionnaire (IPO)

Eine Einschatzung der Schmerzen erfolgte mit dem validierten International Pain Outcomes
Questionnaire (IPO), der auch im Rahmen des Projekts Pain Out eingesetzt wird (Rothaug,
Zaslansky et al., 2013), Uber eine 11stufige Likert-Skala von 0 (keine Schmerzen) bis 10
(starkste vorstellbare Schmerzen), analog zur Numerischen Ratingskala. Diese Mess-
Methode wird auch von der AWMF-Leitlinie zur Behandlung akuter perioperativer und
posttraumatischer Schmerzen empfohlen (DIVS, 2008). Die Patienten wurden nach dem
Durchschnittswert der Schmerzen in den letzten sieben Tagen befragt, nach ihrem Maximal-
und Minimalschmerz der letzten sieben Tage sowie nach der aktuellen Schmerzstarke.
Weiterhin wurde erhoben, wie die Schmerzen von den Patienten empfunden werden (kein
Schmerz, leichter Schmerz, ertraglicher Schmerz, maRiger Schmerz, starker Schmerz und
schlimmster vorstellbarer Schmerz) und ob sie ihren Schmerz als behandlungsbedirftig
einschatzen wiirden (0 = nein, 1 = ja). Weiterhin wurde postoperativ erfragt, ob in Bezug auf

den Schmerz eine Diagnose gestellt wurde (0 = nein, 1 = ja, wenn ja welche?).

4.5.2 Pain Disability Index (PDI)

Beim PDI (Dillmann, Nilges et al., 1994) handelt es sich um ein Selbstbeurteilungsinstrument
zur Erfassung des subjektiven Ausmalies der Beeintrachtigung durch den Schmerz. Er basiert
auf einem multidimensionalen Konzept von schmerzbedingter Beeintrachtigung und umfasst
sieben 11-stufige Ratingskalen (0 = keine Beeintrachtigung, 10 = vollige Beeintrachtigung):

e familiare und hausliche Verpflichtungen

e Erholung

e soziale Aktivitaten

e Beruf

e Sexualleben

e Selbstversorgung

e lebensnotwendige Tatigkeiten.
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Aus den sieben Werten lasst sich ein Gesamtwert errechnen, der als Globalwert der
Beeintrachtigung durch den Schmerz interpretiert wird. Er kann zwischen 0 (keinerlei
Beeintrachtigung durch den Schmerz) und 70 Punkten liegen.

Der deutschen Version liegt die empirisch bewahrte englische Originalfassung zugrunde.
Zusatzlich wurde die deutsche Version in vier Studien hinsichtlich ihrer Gutekriterien
Uberprift. Die Reliabilitat mit Cronbachs Alpha zwischen .83 (Saile und Dietrich, 1992) und
.90 (Luka-Krausgrill, Wurmthaler et al., 1994) sowie die Validitdt gelten als gesichert. Es

liegen deutsche Normen vor.

4.5.3 Neglect-like-Fragebogen

Der Fragebogen zur Erhebung der Neglect-like-Symptomatik geht zurick auf Galer und
Jensen (Galer und Jensen, 1999). Frettloh und Kollegen (ibersetzten ihn ins Deutsche und
wandelten die finf dichotomen Items in sechsstufige Likert-Skalen um (1 = nie bis 6 =
immer), aus denen ein Gesamtwert gebildet werden kann. Dieser Gesamtwert kann damit
zwischen fiinf Punkten (kein Neglect-like-Syndrom) und 30 Punkten liegen. Je hoéher der
Gesamtwert der flinf Items, desto starker ist die Neglect-like-Symptomatik ausgepragt.
Bezlglich der internen Konsistenz erwies sich der Neglect-like-Fragebogen in einer von
Frettldh und Kollegen nach der Ubersetzung ins Deutsche durchgefiihrten Studie als
hochreliabel (Cronbachs a = 0.86 (CRPS-Gruppe); Cronbachs a = 0,77 (Kontroll-Gruppe))
(Frettloh, Happe et al., 2006).

4.5.4 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D)

Die HADS-D (Herrmann-Lingen, Buss et al., 2007) ist ein Selbstbeurteilungsverfahren, die
Uber jeweils sieben Items die Auspragung von Angst- sowie depressiven Symptomen erfasst.
Die Items sind viergestuft (0 = nie bis 3 = stdndig), pro Skala sind also maximal 21 Punkte
moglich. Je hoher der Wert, desto grolRer ist die Beeintrachtigung auf den Skalen Angst und
Depression. Es kann ein Gesamtsummenwert gebildet werden, der als Mall fiir die
allgemeine psychische Beeintrachtigung gilt. Die HADS-D ist zur Verlaufsbeobachtung

geeignet, es liegen deutsche Normen vor, die Gitekriterien sind zufriedenstellend

66



Methodik

(Herrmann-Lingen, Buss et al., 2007). Die HADS-D gilt als am geeignetsten zum Screenen von

Patienten mit Schmerzen (Pfingsten, 2010).

4.5.5 Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK-GV)

Die TSK-GV (Tampa Scale of Kinesiophobia, German Version) erfasst schmerzbezogene
Bewegungsangst (Hasenbring, 2005). Uber 17 viergestufte Items (1 = {berhaupt nicht
einverstanden, 4 = vollig einverstanden) kann ein Gesamtwert gebildet werden, der das
Ausmald der Bewegungsangst des Patienten beschreibt. Ein hohes Ergebnis (> 40 Punkte)
steht fir eine groBe Bewegungsangst, ein Score von 37 trennt definitiv zwischen hohen und
niedrigen Ergebnissen. In einer Untersuchung zur Bestimmung der Gutekriterien konnte
gezeigt werden, dass die TSK-GV ein reliables und valides Instrument zur Erfassung von
Bewegungsangst darstellt, die interne Konsistenz liegt bei a = .73 (Rusu, Kreddig et al.,

2014).

4.5.6 Akuter Stress

Die Fragen zu akutem Stress wurden den Materialien der INTERHEART Studie entnommen
und dort mit Erfolg eingesetzt (Yusuf, Hawken et al., 2004). Erfragt wurde, jeweils auf einer
viergestuften Skala (1 = nie bis 4 = dauerhaft), wie oft Stress am Arbeitsplatz und zuhause
verspirt wurde, wie oft sich die Patienten generell gestresst geflihlt hatten und wie oft es
finanziellen Stress/finanzielle Schwierigkeiten gab. Damit liegt der Minimalwert der
Gesamtskala bei vier, der Maximalwert bei 16 Punkten. Zudem wurde erfragt, ob bei den
Patienten in den letzten drei Monaten Ereignisse aufgetreten sind, die sie als besonders
belastend erlebt haben. Wenn ja, sollten die Patienten angeben, wie viele solcher Ereignisse

es gab, und diese Erlebnisse kurz aufzahlen.

4.5.7 Adverse Childhood Experiences Questionnaire (ACE)

Der ACE ist ein Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung von Traumata vor dem 18.
Lebensjahr. Er bezieht sich auf familiare Dysfunktion, physikalischen, sexuellen sowie

emotionalen Missbrauch, Vernachlassigung durch die Eltern/Erziehungsberechtigten sowie
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die Erfahrung von Gewalt (Schéafer und Spitzer, 2009). Es gibt 10 Items, die mit Ja (= 1) oder
Nein (= 0) beantwortet werden kénnen und folgende Erlebnisse erfassen:

e emotionaler Missbrauch

e physischer Missbrauch

e sexueller Missbrauch

e emotionale Vernachldssigung

e physische Vernachldssigung

e Trennung von einem Elternteil

e Gewalt gegeniber der Mutter

e Substanzabhangigkeit eines Haushaltsmitgliedes

e psychische Erkrankung eines Haushaltsmitgliedes und

e Gefangnisaufenthalt eines Haushaltsmitgliedes.
Der zu berechnende Summenscore gibt die Anzahl der erlebten belastenden Ereignisse
wieder (0 bis maximal 10). Der ACE wurde fiir den deutschsprachigen Raum an Patienten
mehrerer psychosomatischer Kliniken, an Studenten und Kontrollprobanden der Allgemein-
bevolkerung evaluiert. Es konnten insgesamt als gut zu bewertende Gitekriterien des ACE
nachgewiesen werden (Cronbachs Alpha = .76). Der ACE stellt ein 6konomisches, valides und
reliables Messinstrument zum retrospektiven Screenen von Missbrauch und

Misshandlungen vor dem 18. Lebensjahr dar (Grabski, 2012).
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4.6 Datenauswertung

Nach der Digitalisierung der Daten erfolgte die statistische Auswertung computergestitzt
unter Zuhilfenahme des Statistik-Programms SPSS (Version 23) fiir Microsoft Windows (IBM,
2014) und des Statistik-Programms R (R Core Team, 2015).

Alle stetigen Variablen wurden mittels Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung
getestet. Wenn keine Normalverteilung vorliegt, wird im Ergebnisteil der Median sowie der
dazugehorige Interquartilbereich angegeben (Schreibweise: Median (25. Perzentil — 75.
Perzentil). Lediglich beim Neglect-like-Syndrom werden zusatzlich auch Mittelwert und
Standardabweichung angegeben, um die gefundenen Ergebnisse besser mit der bereits
vorhandenen Literatur vergleichen zu kénnen. Ebenso wurden fir den Vergleich zwischen
Gruppen mit dem Mann-Whitney-U-Test ein entsprechendes Testverfahren ausgewahlt, das
sich fir den Einsatz bei nicht normalverteilten Daten eignet.

Fir die Berechnung der Pravalenz des Neglect-like-Syndroms wurden Haufigkeiten

ausgewertet. Um das Neglect-like-Syndrom genauer explorieren zu kénnen, wurde im
nachsten Schritt dessen Auspragung bei Patienten untersucht, die zum jeweiligen
Erhebungseitraum einen klinisch bedeutsamen Schmerz angaben (Maximalschmerzwert > 3
auf der NRS nach Masselin-Dubois und Kollegen (Masselin-Dubois, Attal et al., 2013)). Um
herauszufinden, ob die Auspragung des Neglect-like-Syndroms mit zunehmenden
Schmerzwerten ansteigt, wurden im nachsten Schritt nur Patienten mit einem
Maximalschmerzwert > 6 auf der NRS (,schwer’ nach Fletcher und Kollegen (Fletcher, Stamer
et al.,, 2015)) in die Auswertung einbezogen. AbschlieRend wurden zur genaueren
Exploration drei Auspragungsgrade festgelegt, um eine Aussage (iber die Schwere des
Neglect-like-Syndroms treffen zu kdnnen: Erreichte ein Patient im Neglect-like-Fragebogen
zwischen

e sechs und dreizehn Punkten, wurde dies als geringe Auspragung definiert,

e Werte zwischen 14 und 21 Punkten wurden als mittlere Auspragung festgelegt

e und bei 22 bis 30 Punkten wurde eine starke Auspragung definiert.
Untersucht wurde in diesem Zusammenhang, ob sich Patienten, die vor der Operation keine
chronischen Schmerzen (liber mindestens sechs Monate hinweg) angaben, signifikant von

Patienten, die bereits praoperativ chronische Schmerzen berichteten (mindestens sechs
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Monate lang), unterscheiden. Dabei wurden Schmerzen am gesamten Korper als
vorbestehende Schmerzen verstanden, nicht nur Schmerzen in der betroffenen Extremitat.

Um herauszufinden, ob das Neglect-like-Syndrom auf beiden Seiten gleich haufig auftritt

oder signifikant von der betroffenen Seite abhangt, wurden zuerst Haufigkeiten mittels Chi-
Quadrat-Test miteinander verglichen. Im nachsten Schritt erfolgte ein Vergleich der
Auspragung des Neglect-like-Syndroms zwischen Patienten, bei denen die rechte Seite, und
Patienten, bei denen die linke Seite betroffen war. Hierflir wurde der Mann-Whitney-U-Test
angewendet.

Zur Beantwortung der Frage, ob sich Patienten mit und ohne Neglect-like-Syndrom beziiglich

psychosozialer Variablen (Geschlecht, Alter, Schmerzstdrke, Beeintrachtigung durch den

Schmerz, Angst, Depression, Bewegungsangst, friihe Traumatisierung, Stress sowie ,stressful

life events’) voneinander unterscheiden, wurde bei kategorialen Daten der Chi-Quadrat-Test

gerechnet, bei skalierten Daten wurde mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests Uberprift, ob

signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen vorliegen.

Um herauszufinden, welche Variablen signifikante Risikofaktoren fir eine stdrkere

Auspragung des Neglect-like-Syndroms darstellen, wurde fir alle potenziellen praoperativen

Risikofaktoren (unabhangige Variablen) mittels einfacher linearer Regression (iberpriift, ob
sie die Auspragung des Neglect-like-Syndroms (abhdngige Variable) im postoperativen
Verlauf beeinflussen.

Ob es einen Zusammenhang zwischen dem Neglect-like-Syndrom und dem Ausmal} an

Bewegungsangst gibt, wurde ebenfalls mittels einer linearen Regressionsanalyse

ausgewertet. In einem weiteren Schritt wurde {berprift, ob sich der Einfluss der
Bewegungsangst verandert, wenn man nur die Patienten berlicksichtigt, die praoperativ
einen Wert der Bewegungsangst > 37 angegeben haben, da dieser Wert definitiv zwischen
hohen und niedrigen Werten trennt (Hasenbring, 2005).

Die Frage, ob das Neglect-like-Syndrom einen Pradiktor fiir hohere postoperative

Maximalschmerzwerte darstellt, wurde fiir jede Variable zu jedem Erhebungszeitpunkt mit

Hilfe von linearen Regressionsanalysen ausgewertet. Daflir wurde die Variable Neglect-like-
Syndrom binar codiert (5 Punkte: kein Neglect-like-Syndrom; mehr als 5 Punkte: Vorliegen
eines Neglect-like-Syndroms) und in ihrem Einfluss auf die Maximalschmerzwerte zu den

jeweils folgenden Erhebungszeitpunkten untersucht. Um auszuschlieRen, dass der Einfluss
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des Neglect-like-Syndroms allein auf mogliche Confounder-Variablen zuriickgeht, wurde im
Rahmen von sekunddren Analysen zusatzlich jede andere Variable in einer multiplen
linearen Regression zu jedem Erhebungszeitpunkt einzeln mit dem Neglect-like-Syndrom
kombiniert. Anderte sich der Wert des Regressionskoeffizienten um weniger als 10%, so
wurde davon ausgegangen, dass keine signifikante Beeinflussung durch die
hinzugenommene Variable vorliegt. War die Anderung des Regressionskoeffizienten gréRer
als 10%, wurde von einem signifikanten Einfluss der kombinierten Variable ausgegangen.

Um zu ermitteln, wie sich das Neglect-like-Syndrom in Kombination mit allen anderen
praoperativ erhobenen potenziellen Einflussfaktoren auf den Maximalschmerzwert nach
sechs Monaten auswirkt, wurde zusatzlich eine multiple lineare Regressionsanalyse
gerechnet. Zur Entwicklung eines Modells und Herausarbeitung der signifikanten
Risikofaktoren auf den Maximalschmerz nach sechs Monaten wurde die ,backward-
Selektion’ angewendet. Hierbei werden erst alle potentiellen Einflussgrofen in das
Regressionsmodell einbezogen. AnschlieBend werden schrittweise die Variablen, die keinen
signifikanten Erklarungsbeitrag liefern, in der Reihenfolge des minimalen Beitrages
ausgeschlossen, bis nur noch eine oder mehrere signifikante EinflussgréBen vorliegen
(Gotze, Deutschmann et al., 2002). Um zu vergleichen, ob sich — wenn man das Neglect-like-
Syndrom nicht als potenziellen Pradiktor miteinbezieht — die gleichen Risikofaktoren fir
starkere Maximalschmerzwerte sechs Monate postoperativ finden wie in der bisherigen
Literatur beschrieben, wurde erneut eine multiple lineare Regression mit ,backward-
Selektion’ ohne das Neglect-like-Syndrom berechnet.

Um herauszufinden, ob chronische postoperative Schmerzen sowie CRPS vermehrt mit dem

Vorkommen eines Neglect-like-Syndroms assoziiert sind, wurde ausgewertet, wie viele

Patienten sechs Monate postoperativ noch einen klinisch bedeutsamen Schmerz von
mindestens drei bzw. mindestens sechs Punkten auf der Numerischen Ratingskala oder ein
CRPS berichten. Im ndchsten Schritt wurde Gberpriift, wie viel Prozent dieser Patienten auch

ein Neglect-like-Syndrom angaben.

Uber alle Rechnungen hinweg wird als Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests die exakte,
zweiseitige Signifikanz angegeben. Da fiir keine Variable die Bedingung der Normalverteilung
erfullt ist (lediglich bei der Bewegungsangst, jedoch nur zu zwei Messzeitpunkten), fand bei

allen linearen Regressionsberechnungen das Bootstrapping nach der BCa-Methode (,bias-
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corrected and accelerated‘-Methode) Anwendung, das 1987 von Zac Efron entwickelt wurde
(Efron, 1987). Es handelt sich hierbei um eine Methode zur Ableitung von robusten
Schatzern trotz Verletzung der Voraussetzung der Normalverteilung (Efron und Tibshirani,
1993; Davison und Hinkley, 2006). Als Stichprobenanzahl wurde dabei 5000 festgelegt.
Wenn multipel getestet wurde, wurde das Signifikanzniveau mit Hilfe des Statistik-
Programms R skalenweise nach Holm adjustiert, um eine Alphafehler-Kkumulierung und
damit Fehlentscheidungen zu vermeiden. Es werden der Vollstandigkeit halber immer beide
p-Werte angegeben.

Im Ergebnisteil wird haufig der Begriff der Signifikanz erwahnt, der in der vorliegenden
Arbeit folgendermaRen verwendet wird: Signifikante Befunde sind solche, die mit einer
Irrtumswahrscheinlichkeit von hochstens 5% angenommen werden kdnnen. Von
hochsignifikanten Ergebnissen wird gesprochen, wenn die Irrtumswahrscheinlichkeit kleiner
als 1% ist. Der Begriff der marginalen Signifikanz (Tendenz) wird fir Befunde verwendet,
deren Irrtumswahrscheinlichkeit zwar mehr als 5%, jedoch héchstens 10% betragt. Als nicht
signifikant werden Befunde bezeichnet, deren Irrtumswahrscheinlichkeit einen Wert von

10% Uberschreitet.
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5 Ergebnisse

5.1 Demographische Daten

Eingeschlossen wurden zunachst 252 Patienten, 158 Manner (63%) und 94 Frauen (37%).
Das Durchschnittsalter in der Stichprobe betrug 45 Jahre (27,25-59,00), der jingste Patient
war 18 Jahre alt, der alteste 83 Jahre. Bei 195 Studienteilnehmern sollte die Operation
stationar erfolgen, bei 57 Patienten ambulant. Bei elf Patienten wurde die Operation nach
der Pramedikation abgesagt, so dass die Stichprobe im postoperativen Verlauf nur aus 241
Patienten bestand.

108 Patienten der Stichprobe hatten sich eine Fraktur zugezogen (die haufigsten Frakturen:
56 Patienten mit Radiusfraktur, 28 Patienten mit Fraktur eines Mittelhandknochens), bei 34
Patienten wurde eine Implantatentfernung durchgefiihrt. Bei 75 Patienten lag eine
Weichteilverletzung vor, die operativ versorgt werden musste (beispielsweise Verletzungen
der Bander oder Sehnen), bei 27 Patienten eine kndcherne Verletzung (ungleich einer

Fraktur), die eine Operation erforderlich machte.

Am ersten postoperativen Tag (T1; hier sind 100% = 195 Patienten) konnten die Daten von
158 stationar operierten Patienten erfasst werden (81%). Einige Patienten wurden nach der
ersten Nacht direkt morgens entlassen, so dass eine Befragung nicht mehr moglich war.
Andere konnten nicht befragt werden, weil sie (mehrfach) nicht in ihrem Zimmer
anzutreffen waren. Die Ricklaufquoten nach vier Wochen (T2), drei Monaten (T3) und sechs
Monaten (T4) betrugen 76%, 66% und 64%. Einen Uberblick iber die Anzahl der erfassten

Fragebogen gibt Abbildung 6.
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Arzahl der erfassten Fragebégen

Abb. 6: Riicklaufquoten anhand der Anzahl erfasster Fragebégen

Prdoperativ, vier Wochen, drei sowie sechs Monate postoperativ sind 241 Patienten 100%, am ersten post-
operativen Tag 195 Patienten

5.2 Testung auf Normalverteilung

Zur Auswahl der geeigneten Testverfahren wurde erst der Kolmogorov-Smirnov-Test
angewendet, um zu Uberprifen, ob die zu testenden stetigen Variablen normalverteilt sind.
Es zeigte sich, dass sich alle Variablen signifikant von der Normalverteilung unterscheiden,
lediglich die Variable Bewegungsangst ist zu zwei Messzeitpunkten (nach vier Wochen und

drei Monaten) normalverteilt. Einen genaueren Uberblick gibt Tabelle 2.

74



Ergebnisse

Alter" Angst1 Depression1 Bewegungs- Neglect1 Stress’ Schmerz' | Traumatisier-

angst' ung

1.PO 9,881+5,48 6,06+2,46
Tag N=157 N=158
p<.001 p=.005

4,65+3,85 3,80+3,41 31,19+10,51 | 6,8443,35 2,82+2,54
N=161 N=161 N=160 N=160 N=160
p=.006 p=.001 p=.111 p<.001 p<.001

Tabelle 2: Ergebnisse des Kolmogorov-Smirnov-Tests

1MitteIwerttStandardabweichung, Patientenzahl sowie 2-seitige, asymptotische Signifikanz

5.3 Pravalenz des Neglect-like-Syndroms

Die erste Frage, die die vorliegende Untersuchung beantworten will, betrifft die Pravalenz
des Neglect-like-Syndroms. Im Fragebogen zur Neglect-like-Symptomatik konnten Werte
zwischen 5 (= keine Neglect-like-Symptome) und 30 (= maximale Punktzahl auf allen finf
Skalen) erreicht werden. Der Wert 5 bedeutet in diesem Zusammenhang den Nullpunkt der
Skala, also dass keinerlei Neglect-like-Symptome vorliegen. Ab einem Wert von 6 wurde das
Vorliegen eines Neglect-like-Syndroms angenommen.

Zum Zeitpunkt der Pramedikation lag der Median bei 6 (5,00-9,00), am ersten
postoperativen Tag bei 8 (6,00-12,00), nach vier Wochen bei 6 (5,00-9,00), nach drei
Monaten bei 5 (5,00-7,00) und nach sechs Monaten bei 5 (5,00-6,50). Zu den ersten beiden
Erhebungszeitpunkten wurden Werte zwischen 5 und 30 erreicht, danach lag der
Maximalwert jeweils bei 24 Punkten.

Zahlt man nur aus, ob zum jeweiligen Zeitpunkt Neglect-like-Symptome vorlagen oder nicht,
zeigte sich, dass die Haufigkeit des Neglect-like-Syndroms am ersten postoperativen Tag am
hochsten war (76% der Patienten berichten davon) und im weiteren Verlauf abfiel. Sechs

Monate postoperativ wiesen noch immer 55 Patienten (=36%) Neglect-like-Symptome auf,
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97 Patienten (=64%) berichteten dementsprechend nicht davon. Allerdings gaben bereits
57% der Patienten vor der Operation an, unter Neglect-like-Symptomen zu leiden. Einen

genauen Uberblick gibt Tabelle 3.

Neglect-like-Punktwert Neglect-like- kein Neglect-like-
Syndrom’ Syndrom’

1. Tag PO 9,8845,48 119 (=76%) 38 (=24%)
N=157 8; 6,00-12,00°

3 Mo PO 6,84+3,35" 69 (=43%) 91 (=57%)
N=160 5; 5,00-7,00°

Tabelle 3: Hdufigkeit und Auspridgung der Neglect-like-Symptome zu den jeweiligen
Messzeitpunkten

'Mittelwert + Standardabweichung
’Anzahl der Patienten und prozentualer Anteil an der Gesamtstichprobe
*Median sowie Interquartilbereich

Die Haufigkeit von Patienten mit Neglect-like-Syndrom (iber den Verlauf der Studie wird in

Abbildung 7 noch einmal graphisch dargestellt.
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Abb. 7: Anteil der Patienten mit Neglect-like-Syndrom (liber den Verlauf der Studie
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Patienten, die chronisch vorbestehende Schmerzen angaben (seit mindestens sechs
Monaten bestehend, entweder in der betroffenen Extremitdt oder an einer anderen
Korperstelle), unterschieden sich in Bezug darauf, wie oft ein Neglect-like-Syndrom berichtet
wird, nicht signifikant von Patienten ohne chronische Schmerzen (exakte 2-seitige
asymptotische Signifikanz im Chi-Quadrat-Test: p=.100). Allerdings liegen hierfir nur die

Angaben von 183 Patienten vor.

Betrachtet man nur die Patienten, die zu den jeweiligen Erhebungszeitpunkten einen
relevanten Schmerz angaben, erhdhten sich Mittelwert und Median der Neglect-like-
Symptome. Eine weitere Erhéhung der Mittelwerte und Mediane des Neglect-like-Syndroms
konnte gefunden werden, wenn man nur die Patienten untersuchte, die zu den jeweiligen
Erhebungszeitraumen einen Maximalschmerz > 6 Punkte auf der NRS angaben. Einen

Uberblick dazu gibt Tabelle 4.

NRS <2 NRS 3-5 NRS 26

prdoperativ 1; 0,00-2,00 5; 5,00-6,00 4; 3,00-5,00 6 5,00-8,00 7;7, | 7,7,00-8,00 | 8,00 8 5,00-10,00
N=56 6,65%3,50 N=76 6,57+2,07 N=115 8,8814,88

1; 0,00-2,00 5; 5,00-5,00 4; 3,00-5,00 6; 5,00-8,00 7; 6,00-8,00 10; 7,25-12,88
N=60 5,60+1,60 N=75 7,01+2,51 N=48 10,40+4,24

0; 0,00-1,00 5; 5,00-5,00 4; 3,00-5,00 6; 5,00-8,00 7; 6,00-8,00 10; 7,00-14,00
N=103 5,35+0,93 N=31 7,13%3,56 N=19 10,4243,93
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Stellt man die Verlaufe graphisch dar (Abb. 8-10), zeigt sich ebenfalls, dass der Median bei
Patienten mit Maximalschmerzwerten zwischen 3 und 5 bzw. groRer als 6 hoher lag als bei
Patienten mit einem Schmerz von 2 Punkten auf der NRS-Skala oder darunter. Zudem ist zu
erkennen, dass im langerfristigen postoperativen Verlauf (ab vier Wochen postoperativ) der
Interquartilbereich bei Patienten mit starkeren Schmerzen gréRer war als bei Patienten ohne

relevante Schmerzwerte.
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Abb. 8: Median und Interquartilbereich des Neglect-like-Wertes bei Patienten mit NRS < 2
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Abb. 9: Median und Interquartilbereich des Neglect-like-Wertes bei Patienten mit NRS 3-5
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Abb. 10: Median und Interquartilbereich des Neglect-like-Wertes bei Patienten mit NRS > 6
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Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurde zur genaueren Exploration des
Vorkommens des Neglect-like-Syndroms dessen Auspragung tberprift. Es wurde — wenn ein
Neglect-like-Syndrom vorlag — zwischen niedriger, mittlerer und starker Auspragung
unterschieden.

Wenn ein Neglect-like-Syndrom vorlag, dann (ber alle Messzeitpunkte hinweg am
haufigsten in geringer Auspragung und am seltensten in starker Auspragung. Am ersten
postoperativen Tag berichteten nur ca. ein Viertel der Patienten nicht (iber Neglect-like-
Symptome, dieser Anteil nahm im weiteren postoperativen Verlauf zu, steigerte sich auf ca.

drei Viertel nach sechs Monaten. Einen genauen Uberblick geben die Abbildungen 11 bis
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Abb. 11: Auspridgung des Neglect-like-Syndroms zum Zeitpunkt der Prédmedikation
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Abb. 12: Ausprdgung des Neglect-like-Syndroms am ersten postoperativen Tag
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Abb. 13: Auspridgung des Neglect-like-Syndroms vier Wochen postoperativ
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Abb. 14: Auspridgung des Neglect-like-Syndroms drei Monate postoperativ
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Abb. 15: Auspridgung des Neglect-like-Syndroms sechs Monate postoperativ
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5.4 Seitenspezifisches Auftreten des Neglect-like-Syndroms

Untersucht wurde, ob das Neglect-like-Syndrom auf beiden Seiten gleich haufig vorkommt
oder ob sich seitenspezifische Unterschiede zeigen. Bei 137 Patienten war die rechte Seite
betroffen, bei 104 die linke Seite. Der Chi-Quadrat-Test fand keine signifikanten
Unterschiede in der Haufigkeit des Auftretens eines Neglect-like-Syndroms in Abhangigkeit

von der betroffenen Seite, wie Tabelle 5 zeigt.

Neglect! Kein Neglect Ergebnis Chi-
Quadrat

praoperativ p=.85
N=241 p=1.00

Abbildung 16 veranschaulicht graphisch, dass es keine seitenspezifischen Unterschiede gibt.

Die beiden Linien von Patienten mit Neglect-like-Syndrom (hellblau — rechts, dunkelblau —
links), verlaufen sehr ahnlich. Ebenso die beiden Linien von Patienten ohne Neglect-like-

Syndrom (schwarz — rechts, grau — links).
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Abb. 16: Prozentualer Anteil der Patienten mit und ohne Neglect-like-Syndrom, jeweils in
Abhdingigkeit von der betroffenen Seite

Auch das Ausmal der Neglect-like-Symptome unterschied sich nicht, je nachdem ob die
rechte oder die linke Seite betroffen waren. Die Mittelwerte zu den verschiedenen
Messzeitpunkten differierten nur um maximal 0,61 Punkte, die Mediane unterschieden sich
nicht. Der Mann-Whitney-U-Test fand keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen
den Gruppen ,rechte Seite betroffen’ und ,linke Seite betroffen’. Einen genauen Uberblick

Uber die Ergebnisse gibt Tabelle 6.
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Auspragung Neglect- Auspragung Neglect- p-Wert
like-Symptome like-Symptome
rechts links

9,60+5,32"

8; 6,00-11,00%
N=87

7,08+3,86"
5; 5,00-7,50°
N=85

9,99+5,25"
8; 5,00-14,00°
N=67

6,47+2,51"
5; 5,00-7,00°
N=72

Tabelle 6: Hdufigkeit und Ausprégung von Neglect-like-Symptomen in Abhdngigkeit von der
betroffenen Seite

"Mittelwert + Standardabweichung, Anzahl der Patienten
’1. Wert: Ergebnis des Mann-Whitney-U-Tests, 2. Wert: nach Holm korrigierter p-Wert
*Median sowie Interquartilbereich

5.5 Demographische und psychosoziale Variablen beim Neglect-like-

Syndrom

5.5.1 Geschlecht

Zum Zeitpunkt der Pramedikation berichteten 60% der Frauen und 55% der Manner von
einem Neglect-like-Syndrom. Am ersten postoperativen Tag gaben 77% der Frauen und 75%
der Manner Neglect-like-Symptome an. Nach vier Wochen waren es 56% der Frauen und
59% der Manner, drei Monate postoperativ 50% der Frauen und 38% der Manner, sechs
Monate postoperativ 44% der Frauen und 30% der Manner. Die angegebenen Prozentwerte
beziehen sich dabei immer auf die Gesamtzahl der zu dem entsprechenden Messzeitpunkt
vorliegenden Daten. Es schien eine leichte Tendenz zu geben, dass ab drei Monaten

postoperativ mehr Frauen Neglect-like-Symptome zeigten als Manner (12% und 14,4%
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mehr). Der Chi-Quadrat-Test fand jedoch zu keinem Messzeitpunkt signifikante Unterschiede
zwischen den Gruppen, lediglich sechs Monate postoperativ eine Tendenz dahingehend,
dass Frauen haufiger Uber Neglect-like-Symptome berichteten als Manner. Dieser

tendenzielle Unterschied blieb allerdings nach der Holm-Korrektur nicht bestehen (Tabelle

7).
exakte 2-seitige nach Holm adjustierte p-
signifikanz' Werte
1. Tag PO p=.709 p=1.00
3 Mo PO p=.148 p=.592

Tabelle 7: p-Werte beim Vergleich des Auftretens eines Neglect-like-Syndroms in Abhdngigkeit
vom Geschlecht

1Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests

Zur besseren Ubersicht wird in Abbildung 17 der prozentuale Anteil der Manner und Frauen,

die Uber ein Neglect-like-Syndrom berichteten, (iber den Zeitverlauf graphisch dargestellt.
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Abb. 17: Prozentualer Anteil von Patienten mit Neglect-like-Symptomen im Verlauf der
Untersuchung
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Weiterhin wurde untersucht, ob sich das Ausmal der Neglect-like-Symptome zwischen den
Geschlechtern unterscheidet. Der Mann-Whitney-U-Test fand zu keinem Erhebungs-
zeitpunkt signifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern. Lediglich drei Monate
postoperativ bestand eine Tendenz dahingehend, dass Frauen starker ausgepragte Neglect-
like-Symptome aufweisen. Auch diese Tendenz blieb jedoch nach der Holm-Korrektur nicht
bestehen. Einen genauen Uberblick iiber die Mediane und Mittelwerte der Neglect-like-
Symptome in Abhdngigkeit vom Geschlecht und die Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests
gibt Tabelle 8.

Frauen

10,90+6,24"
8,5; 6,00-14,25>
N=62

7,25+3,71"
5,5; 5,00-8,75°
N=68

Manner

9,21+4,83"
8; 5,00-11,00°
N=95

6,54+3,04"
5; 5,00-7,00°
N=92

Asymptotische
signifikanz’

Tabelle 8: Auspridgung der Neglect-like-Symptome in Abhdngigkeit vom Geschlecht zu den
Jjeweiligen Messzeitpunkten

"Mittelwert + Standardabweichung, Anzahl der Patienten
’1. Wert: Ergebnis des Mann-Whitney-U-Tests, 2. Wert: nach Holm korrigierter p-Wert
*Median sowie Interquartilbereich

Abbildung 18 veranschaulicht graphisch, dass sich Manner und Frauen in Bezug auf die

Auspragung von Neglect-like-Symptomen nur minimal unterschieden.
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Abb. 18: Mittlere Neglect-like Werte (Mediane sowie Interquartilbereich) iiber den Zeitverlauf
in Abhéingigkeit des Geschlechts

5.5.2 Alter

Die Frage, ob sich die Gruppen mit und ohne Neglect-like-Syndrom bezlglich der
Altersverteilung unterscheiden, spielte vor dem Hintergrund der Erstellung eines
Risikoprofils eine Rolle. Der Mann-Whitney-U-Test fand in Bezug auf das Alter zu den ersten
vier Erhebungszeitpunkten keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen. Sechs
Monate postoperativ waren Patienten mit Neglect-like-Syndrom signifikant alter als
Patienten ohne Neglect-like-Symptome (p = .001), dieser Unterschied blieb auch nach der
Holm-Korrektur bestehen (p = .005). Die genauen Werte sind Tabelle 9 zu entnehmen, der
Altersverlauf von Patienten mit und ohne Neglect-like-Syndrom wird zudem in Abbildung 19

graphisch veranschaulicht.
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Neglect-like-Syndrom

48,58+17,69"
52; 31,00-63,00°
N=119

48,32+18,34"
52; 29,50-63,50°
N=69

Tabelle 9: Mittleres Alter der Patienten mit und ohne Neglect-like-Symptome zu den jeweiligen

Messzeitpunkten

"Mittelwert + Standardabweichung, Anzahl der Patienten
’1.Wert: Ergebnis des Mann-Whitney-U-Tests, 2. Wert: nach Holm korrigierter p-Wert

*Median sowie Interquartilbereich

Asymptotische
signifikanz’

Kein Neglect-like-
Syndrom

42,08+17,96"
40,5; 24,50-58,25>
N=38

45,92+18,56"
45; 28,00-63,00°
N=91
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Abb. 19: Mittleres Alter (Mediane sowie Interquartilbereich) (iber den Zeitverlauf in
Abhdngigkeit vom Vorliegen eines Neglect-like-Syndroms [*Unterschiede signifikant, p<.05]
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5.5.3 Schmerz

Es zeigte sich, dass Patienten mit Neglect-like-Syndrom zu allen Erhebungszeitpunkten
signifikant héhere Maximalschmerzwerte angaben als Patienten ohne Neglect-like-Syndrom.
Praoperativ unterschieden sich die beiden Gruppen durchschnittlich um zwei Punkte auf der
Numerischen Ratingskala, am ersten postoperativen Tag, nach vier Wochen sowie nach drei
Monaten um drei Punkte und nach sechs Monaten um vier Punkte. Einen genauen Uberblick

Uber die mittleren Werte sowie die Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests gibt Tabelle 10.

Neglect-like- kein Neglect-like- Asymptotische
Syndrom Syndrom Signifikanz?

6,76%2,20" 3,96+1,96"
7; 5,00-8,00° 4;2,25-5,00°
N=119 N=38

4,53+2,42 1,52+1,75
4; 3,00-6,00° 1; 0,00-2,00°
N=69 N=91

Tabelle 10: Angegebene Maximalschmerzwerte bei Patienten mit und ohne Neglect-like-Symptome
zu den jeweiligen Messzeitpunkten

'Mittelwert + Standardabweichung, Anzahl der Patienten
’1. Wert: Ergebnis des Mann-Whitney-U-Tests, 2. Wert: nach Holm korrigierter p-Wert
*Median sowie Interquartilbereich

Die graphische Darstellung der Maximalschmerzwerte in Abhdngigkeit vom Vorliegen eines
Neglect-like-Syndroms (Abb. 20) zeigt deutlich, dass Patienten mit Neglect-like-Symptomen
Uber alle Erhebungszeitpunkte hinweg signifikant héhere Maximalschmerzwerte aufwiesen

als Patienten ohne Neglect-like-Syndrom.
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Abb. 20: Mediane der Maximalschmerzwerte (iber den Zeitverlauf in Abhdngigkeit vom
Vorliegen eines Neglect-like-Syndroms [*Unterschiede signifikant, p<.05]

5.5.4 PDI (Beeintrachtigung durch den Schmerz)

Die hoheren Schmerzwerte bei Patienten mit Neglect-like-Syndrom gingen mit
hochsignifikant hoheren Beeintrachtigungswerten durch den Schmerz einher. Dieser
signifikante Unterschied bestand bereits prdaoperativ und blieb (iber alle Messzeitpunkte

hinweg bestehen, wie Tabelle 11 zeigt.
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Neglect-like-Syndrom kein Neglect-like- asymptotische
Syndrom* signifikanz’

24,19+13,46 9,23+10,41
24; 12,00-32,00° 7; 0,00-13,00°
N=105 N=78

18,89+15,59 2,84+4,96
16; 6,00-31,00° 0; 0,00-3,25°
N=55 N=98

Dieser hochsignifikante Unterschied Uber alle Erhebungszeitpunkte hinweg, wird in

Abbildung 21 graphisch veranschaulicht.
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Abb. 21: Mittlere Beeintréichtigung durch den Schmerz (Mediane) in Abhdngigkeit vom
Vorliegen eines Neglect-like-Syndroms [*Unterschiede signifikant, p<.05]
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5.5.5 Angst und Depression

Tabellen 12 (Angst) und 13 (Depression) entnommen werden.

Uber alle Erhebungszeitpunkte hinweg zeigte sich, dass Patienten mit Neglect-like-Syndrom

signifikant héhere Angst- und Depressionswerte angaben. Die genauen Werte kdnnen den

Neglect-like-

Syndrom

6,50+4,15
6; 3,00-9,00°
N=105

7,07+4,57"
7; 3,00-10,00°
N=55

kein Neglect-like-

Syndrom

3,4513,04
3; 1,00-5,00°
N=78

3,5743,15"
3; 1,00-5,00
N=98

3

asymptotische

Signifikanz?
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Neglect-like- kein Neglect-like- asymptotische
Syndrom Syndrom Signifikanz

4 Wochen PO
5; 2,50-8,00° 1; 1,00-4,00°
N=78

6,00+4,11 2,85+3,10
5; 3,00-8,00° 2; 0,00-4,25°
N=98

Diese Unterschiede werden auch bei der graphischen Darstellung ersichtlich. Patienten mit
Neglect-like-Syndrom wiesen Uber alle Erhebungszeitpunkte hinweg signifikant hohere

Angstwerte (Abb. 22) und héhere Depressionswerte (Abb. 23) auf.

13 13
12 [ kein Neglect-like-Syndrom 12 - 1 Neglect-like-Syndrom
11 11 4 &
10 + 10 + N N -
@ 9 4 9 o
5
= a8 % 8
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w7 7 4
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a & * * * 6
[T}
= 5 4 5 4
=
E 4 4
3 3
2 2 o
11 14
o] T T T T o T T T T
praoperativ 4 Wo PO 3 Mo PO 6 Mo PO pracperativ 4 Wo PO IMo PO & MoPO

Abb. 22: Mittlere Angstwerte in Abhdngigkeit vom Vorliegen eines Neglect-like-Syndroms
[*Unterschiede signifikant, p<.05]

93



Ergebnisse

11 11
10 4 [ kein Neglect-like-Syndrom 10 4 1 Neglect-like-Syndrom
9 9
* * *
-
g 3 - 3 - .
1% ]
C 7 7 4
o *
A
noog 6
L.
a
8 59 * 59
- * *
o
o 47 a
=
=
£ 3 3 -
2 - 2 -
1 1 1 1
o T T T T o T T T T
pracperativ 4 Wo PO 3 Mec PO & Mc PO pracperativ 4 Wo PO 3 Mc PO & Mo PO

Abb. 23: Mittlere Depressionswerte in Abhdngigkeit vom Vorliegen eines Neglect-like-
Syndroms [*Unterschiede signifikant, p<.05]

5.5.6 Bewegungsangst

Uberpriift wurde zudem, ob Patienten mit und ohne Neglect-like-Syndrom in Bezug auf die
angegebene Bewegungsangst differieren. Praoperativ unterschieden sich die beiden
Gruppen nicht, vier Wochen, drei und sechs Monate postoperativ gaben Patienten mit
Neglect-like-Syndrom jedoch jeweils signifikant hohere Werte an als Patienten ohne Neglect-

like-Symptome, wie Tabelle 14 zeigt.
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Neglect-like-Syndrom kein Neglect-like- asymptotische
Syndrom Signifikanz>

35,48+9,74" 29,69+11,93"
35; 29,25-41,75° 30; 25,00-34,00°
N=104 N=77

32,87+12,17 30,30%9,72
34; 29,00-38,00° 30; 25,75-34,00°
N=55 N=98

Der genaue Verlauf lasst sich Abbildung 24 entnehmen. Prdoperativ unterschieden sich die
beiden Patientengruppen kaum, danach stieg der Wert der Bewegungsangst bei Patienten
mit Neglect-like-Syndrom an und blieb bis sechs Monate postoperativ héher als bei

Patienten ohne Neglect-like-Syndrom.
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Abb. 24: Mittlere Bewegungsangstwerte in Abhdngigkeit vom Vorliegen eines Neglect-like-
Syndroms [*Unterschiede signifikant, p<.05]

95



Ergebnisse

5.5.7 Frihe Traumatisierung

Die Gruppen mit und ohne Neglect-like-Symptome unterschieden sich hochsignifikant
(p=.001) in Bezug auf das Vorliegen von frilher Traumatisierung, wie sie mit Hilfe des ACE
erfasst wird. Patienten, die Uber Neglect-like-Symptome berichteten, wiesen mehr friihe
Traumatisierungen auf als Patienten, die keine Neglect-like-Symptome angaben. Sie
berichteten im Mittel, ein traumatisches Ereignis erlebt zu haben (Median: 1;
Interquartilbereich 0,00-2,00), wahrend Patienten ohne Neglect-like-Symptome im Mittel
kein traumatisches Ereignis angaben (Median: 0; Interquartilbereich 0,00-1,00). Diesen

hochsignifikanten Unterschied veranschaulicht Abbildung 25 graphisch.

Anzahl| friher Traumatisierungen

O T
kein Neglect-like-Syndrom Meglect-like-Syndrom

Abb. 25: Hdufigkeit friiher Traumatisierungen in Abhdngigkeit vom Vorliegen eines Neglect-
like-Syndroms [*Unterschiede signifikant, p<.05]
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5.5.8 Stresserleben vor der Operation

Das Stresserleben vor der Operation wurde anhand von vier Skalen erhoben (beruflicher
Stress, Stress zuhause, Stress allgemein, finanzieller Stress). Es konnte ein Maximalwert von
16, ein Minimalwert von 4 Punkten (Nullpunkt der Skala) erzielt werden. Es zeigte sich, dass
Patienten mit Neglect-like-Syndrom praoperativ signifikant hohere Stresswerte angaben als

Patienten ohne Neglect-like-Symptome, wie Tabelle 15 zeigt.

Neglect-like Kein Neglect-like- Asymptotische
Syndrom Syndrom signifikanz?

Tabelle 15: Stresswerte in Abhdingigkeit des Vorliegens von Neglect-like-Symptomen zum Zeitpunkt
der Prémedikation

1MittelwertiStandardabweichung
2Ergebnis des Mann-Whitney-U-Tests
*Median und Interquartilbereich

Abbildung 26 verdeutlicht den hochsignifikanten Unterschied zwischen den mittleren
Stresswerten bei Patienten mit und ohne Neglect-like-Syndrom zum Zeitpunkt der Pra-
medikation.
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Abb. 26: Vergleich des mittleren Stresswertes bei Patienten mit und ohne Neglect-like-
Syndrom [*Unterschiede signifikant, p<.05]
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5.5.9 ,stressful life events’

Die Patienten wurden praoperativ nach dem Erleben von sogenannten ,stressful life events’,
also besonders belastenden Ereignissen, befragt. 33 von 106 Patienten ohne Neglect-like-
Symptome (31%) gaben zum Zeitpunkt der Pramedikation an, in den vergangenen drei
Monaten solche ,stressful life events’ erlebt zu haben. Demgegeniiber standen 73 von 143
Patienten (51%), also ein um 20 Prozentpunkte hoherer Anteil, die Uber Neglect-like-
Symptome und ,stressful life events’ berichteten. Dieser Unterschied zwischen den beiden
Patientengruppen war hochsignifikant (exakte Signifikanz im Chi-Quadrat-Test: p=.002).

Abbildung 27 veranschaulicht diesen Unterschied graphisch.
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Abb. 27: Prozentualer Anteil der Patienten, die (iber ,stressful life events’ berichten, in
Abhdngigkeit vom Vorliegen eines Neglect-like-Syndroms [*Unterschiede signifikant, p<.05]
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5.6 Risikofaktoren fir hohere Auspragungen des Neglect-like-Syndroms

Im vorherigen Kapitel wurde die Gruppe von Patienten mit Neglect-like-Syndrom naher
beschrieben und es konnte gezeigt werden, dass sich die Patienten dieser Gruppe in vielerlei
Hinsicht von Patienten ohne Neglect-like-Syndrom unterschieden. Im nachsten Schritt soll
nun Uberprift werden, ob praoperative Risikofaktoren fir die Entwicklung eines Neglect-
like-Syndroms identifiziert werden konnen, um besonders gefahrdeten Patienten

gegebenenfalls frih eine prophylaktische/reduzierende Therapie zukommen zu lassen.

5.6.1 Alter

Als erstes wurde untersucht, ob das Alter einen signifikanten Effekt auf die Auspragung des
Neglect-like-Syndroms hat. Es konnte ein signifikanter Einfluss auf die Auspragung des
Neglect-like-Syndroms am ersten postoperativen Tag gefunden werden. Veranderte sich das
Alter um ein Jahr, stieg der Neglect-like-Wert um durchschnittlich 0,08 Punkte an. Nach vier
Wochen konnte kein solcher Effekt gefunden werden, der das Neglect-like-Syndrom
verstarkende Einfluss des Alters wurde nach drei und sechs Monaten nur tendenziell
signifikant, war allerdings mit 0,03 sehr gering ausgepragt. Einen genauen Uberblick iiber die

Werte gibt Tabelle 16.

1. Tag PO 4 Wo PO 3 Mo PO 6 Mo PO

Tabelle 16: Ergebnisse der linearen Regressionsanalysen beziiglich des Einflusses des Alters auf das
Neglect-like-Syndrom

1Regressionskoefﬁzient

2p-Wert

*nach Holm korrigierter p-Wert
*95%-BCa-Konfidenzintervall des Regressionskoeffizienten
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5.6.2 Geschlecht

Es konnte zu keinem Erhebungszeitpunkt ein signifikanter Einfluss des Geschlechts auf die
Auspragung des Neglect-like-Syndroms gefunden werden, wie Tabelle 17 zeigt. Das
Geschlecht stellte damit also keinen Risikofaktor fir die Entwicklung/Persistenz eines

Neglect-like-Syndroms dar.

1. Tag PO 4 Wo PO 3 Mo PO 6 Mo PO

Tabelle 17: Ergebnisse der linearen Regressionsanalysen beziiglich des Einflusses des Geschlechts auf
das Neglect-like-Syndrom

1Regressionskoefﬁzient

2p-Wert

*nach Holm korrigierter p-Wert
*95%-BCa-Konfidenzintervall des Regressionskoeffizienten

5.6.3 Praoperatives Neglect-like-Syndrom

Das prdoperative Vorliegen eines Neglect-like-Syndroms erhohte das Ausmal des
postoperativen Neglect-like-Syndroms liber alle Erhebungszeitpunkte hinweg signifikant, wie

Tabelle 18 zeigt. Der Regressionskoeffizient lag hier deutlich héher als beim Alter.

1. Tag PO 4 Wo PO 3 Mo PO 6 Mo PO

Tabelle 18: Ergebnisse der linearen Regressionsanalysen beziiglich des Einflusses eines prédoperativ
vorliegenden Neglect-like-Syndroms auf das Neglect-like-Syndrom

1Regressionskoefﬁzient

2p-Wert

*nach Holm korrigierter p-Wert
*95%-BCa-Konfidenzintervall des Regressionskoeffizienten
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5.6.4 Schmerz

Der prdoperative Maximalschmerzwert stellte einen signifikanten Pradiktor fir die
Auspragung des Neglect-like-Syndroms am ersten postoperativen Tag und nach vier Wochen
dar. Veranderte sich der Schmerz um eine Einheit auf der NRS (0-10), stieg der Wert des
Neglect-like-Syndroms um 0,47 (erster postoperativer Tag) und 0,30 Punkte (vier Wochen
postoperativ) an. Der Wert des Regressionskoeffizienten lag damit recht deutlich unter dem
des Regressionskoeffizienten bei einem vorbestehenden Neglect-like-Syndrom. Nach drei
und sechs Monaten konnte dieser Effekt nicht mehr nachgewiesen werden, langfristig
beeinflusste der praoperative Maximalschmerz das AusmaR des Neglect-like-Syndroms also

nicht. Die genauen Ergebnisse sind in Tabelle 19 zusammengefasst.

1. Tag PO 4 Wo PO 3 Mo PO 6 Mo PO

Tabelle 19: Ergebnisse der linearen Regressionsanalysen beziiglich des Einflusses des
Maximalschmerzes auf das Neglect-like-Syndrom

1Regressionskoefﬁzient

2p-Wert

*nach Holm korrigierter p-Wert
*95%-BCa-Konfidenzintervall des Regressionskoeffizienten

5.6.5 Beeintrachtigung durch den Schmerz

Die praoperativ gemessene Beeintrachtigung durch den Schmerz, erhoben (iber den PDI,
erhohte den Wert des Neglect-like-Syndroms am ersten postoperativen Tag und vier
Wochen postoperativ signifikant, wenn auch nur gering (B=0,12 und B=0,05). Auf die
Auspragung des Neglect-like-Syndroms nach drei und sechs Monaten hatte die
Beeintriachtigung durch den Schmerz keinen signifikanten Einfluss. Einen Uberblick gibt

Tabelle 20.
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1. Tag PO 4 Wo PO 3 Mo PO 6 Mo PO

Tabelle 20: Ergebnisse der linearen Regressionsanalysen beziiglich des Einflusses der
Beeintrdchtigung durch Schmerz auf das Neglect-like-Syndrom

'Regressionskoeffizient

2p-Wert

*nach Holm korrigierter p-Wert
*95%-BCa-Konfidenzintervall des Regressionskoeffizienten

5.6.6 Angst

Die praoperativ gemessenen Angstwerte stellten keinen signifikanten Pradiktor fiir die
Auspragung des Neglect-like-Syndroms am ersten postoperativen Tag sowie nach drei und
sechs Monaten dar. Es gab eine Tendenz dahingehend, dass prdaoperativ gemessene
Angstwerte die Auspragung des Neglect-like-Syndroms vier Wochen postoperativ signifikant

um durchschnittlich 0,18 Punkte erhéhen. Die genauen Werte sind in Tabelle 21 dargestellt.

1. Tag PO 4 Wo PO 3 Mo PO 6 Mo PO

Tabelle 21: Ergebnisse der linearen Regressionsanalysen beziiglich des Einflusses von Angst auf das
Neglect-like-Syndrom

1Regressionskoefﬁzient

2p-Wert

*nach Holm korrigierter p-Wert
*95%-BCa-Konfidenzintervall des Regressionskoeffizienten
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5.6.7 Depression

Zu keinem Erhebungszeitpunkt konnte ein signifikanter Einfluss der prdaoperativen
Depressionswerte auf die Auspragung des Neglect-like-Syndroms gefunden werden, wie

Tabelle 22 zusammenfassend zeigt.

1. Tag PO 4 Wo PO 3 Mo PO 6 Mo PO

Tabelle 22: Ergebnisse der linearen Regressionsanalysen beziiglich des Einflusses von Depression
auf das Neglect-like-Syndrom

1Regressionskoefﬁzient

2p-Wert

*nach Holm korrigierter p-Wert
*95%-BCa-Konfidenzintervall des Regressionskoeffizienten

5.6.8 Bewegungsangst

Die praoperativ angegebenen Bewegungsangstwerte waren zu keinem Messzeitpunkt ein

signifikanter Pradiktor fir eine hohere Auspragung des Neglect-like-Syndroms (Tabelle 23).

1. Tag PO 4 Wo PO 3 Mo PO 6 Mo PO

Tabelle 23: Ergebnisse der linearen Regressionsanalysen beziiglich des Einflusses von
Bewegungsangst auf das Neglect-like-Syndrom

1Regressionskoeffizient

2p-Wert

*nach Holm korrigierter p-Wert
*95%-BCa-Konfidenzintervall des Regressionskoeffizienten
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5.6.9 Fruhe Traumatisierung

Die Haufigkeit von friihen traumatischen Erlebnissen (gemessen Uber den ACE) stellte keinen
signifikanten Pradiktor fir die Auspragung des Neglect-like-Syndroms im postoperativen
Verlauf dar. Es gab eine Tendenz dahingehend, dass friihe Traumatisierung das Neglect-like-
Syndrom sechs Monate postoperativ erhoht (B=0,31, p=.080), diese Tendenz blieb jedoch
nach der Holm-Adjustierung nicht bestehen (p=.320) (Tabelle 24).

1. Tag PO 4 Wo PO 3 Mo PO 6 Mo PO

Tabelle 24: Ergebnisse der linearen Regressionsanalysen beziiglich des Einflusses friiher
Traumatisierung auf das Neglect-like-Syndrom

'Regressionskoeffizient

2p-Wert

*nach Holm korrigierter p-Wert
*95%-BCa-Konfidenzintervall des Regressionskoeffizienten

5.6.10 Stress

Die praoperativ erhobenen Stresswerte erhohten das Ausmall des Neglect-like-Syndroms
vier Wochen postoperativ signifikant um durchschnittlich 0,24 Punkte. Flr die Gbrigen
Erhebungszeitpunkte konnte kein signifikanter Einfluss nachgewiesen werden, wie Tabelle

25 zeigt.

1. Tag PO 4 Wo PO 3 Mo PO 6 Mo PO

Tabelle 25: Ergebnisse der linearen Regressionsanalysen beziiglich des Einflusses von prdoperativ
erlebtem Stress auf das Neglect-like-Syndrom

1Regressionskoeffizient

2p-Wert

*nach Holm korrigierter p-Wert
*95%-BCa-Konfidenzintervall des Regressionskoeffizienten
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5.6.11 ,stressful life events’

Das Vorliegen von ,stressful life events’ in den drei Monaten vor der Operation hatte keinen
signifikanten Einfluss auf das Ausmal} des Neglect-like-Syndroms am ersten postoperativen
Tag. Es erhohte jedoch signifikant die Auspragung der Neglect-like-Symptome nach vier
Wochen sowie nach drei und sechs Monaten. Der durchschnittliche Einfluss lag hier mit 1,26
Punkten, 1,47 und 1,12 Punkten recht hoch. Einen Uberblick Giber den Einfluss von ,stressful
life events’ auf das AusmaR des Neglect-like-Syndroms im postoperativen Verlauf gibt

Tabelle 26.

1. Tag PO 4 Wo PO 3 Mo PO 6 Mo PO

Tabelle 26: Ergebnisse der linearen Regressionsanalysen beziiglich des Einflusses von ,stressful life
events’ auf das Neglect-like-Syndrom

1Regressionskoefﬁzient

2p-Wert

*nach Holm korrigierter p-Wert
*95%-BCa-Konfidenzintervall des Regressionskoeffizienten

5.7 Zusammenhang zwischen Neglect-like-Syndrom und Bewegungsangst

Als ursachlich fur das Auftreten bzw. die Entwicklung von Neglect-like-Symptomen wird
hypothetisch angenommen, dass vermehrte Schonung der betroffenen Extremitdt mit
vermehrten Neglect-like-Symptomen einhergeht. Als Mal} der Schonung wurde die von den
Patienten angegebene Bewegungsangst herangezogen. Es konnte hier jedoch kein
signifikanter Einfluss gefunden werden, weder auf das AusmaR des Neglect-like-Syndroms
am ersten postoperativen Tag (B=-0,02, KI: -0,08-0,04, p=.552, nach Holm korrigierter p-
Wert: p=1.00), nach vier Wochen (B=0,004, KI: -0,03-0,04, p=.848, p=1.00), nach drei
Monaten (B=-0,01, KI: -0,05-0,04, p=.736, p=1.00), oder nach sechs Monaten (B=0,01, KI: -
0,02-0,04, p=.485, p=1.00).
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Betrachtete man nur Patienten mit einem prdoperativen Bewegungsangstwert von
mindestens 37 Punkten, zeigte sich ein signifikanter Einfluss der Bewegungsangst auf das
AusmalR der Neglect-like-Symptome am ersten postoperativen Tag (B=-0,30, KI: -0,54-0,15,
p=.007, nach Holm korrigierter p-Wert: p=.028) allerdings dahingehend, dass vermehrte
Bewegungsangst mit einer geringeren Auspragung von Neglect-like-Symptomen einherging.
Zudem ist der Einfluss mit durchschnittlich -0,30 Punkten recht klein. Auch in dieser Gruppe
stellte das AusmaR der Bewegungsangst jedoch keinen signifikanten Pradiktor fiir die
Auspragung des Neglect-like-Syndroms nach vier Wochen (B=-0,13, KI: -0,32-0,09, p=.117,
p=.351), nach drei Monaten (B=-0,11, KlI: -0,34-0,03, p=.159, p=.351) oder sechs Monate
postoperativ dar (B=-0,39, KI: -0,17-0,16, p=.461, p=.461).

5.8 Das Neglect-like-Syndrom als Pradiktor fir hodhere postoperative
Schmerzwerte

Besondere Bedeutung fir den klinischen Alltag hat die Frage, ob das Vorliegen eines
Neglect-like-Syndroms ein Pradiktor dafiir ist, wer postoperativ starkere Schmerzen erlebt
und, damit zusammenhangend, bei wem die Schmerzen eher persistieren und auch nach
sechs Monaten noch bestehen. Es zeigte sich, dass das Neglect-like-Syndrom, als binare
Variable codiert, den postoperativen Maximalschmerz signifikant beeinflusste:

Gab ein Patient praoperativ Neglect-like-Symptome an, so hatte er im Durchschnitt am
ersten postoperativen Tag einen um 1,40 Punkte hoheren Wert auf der Numerischen
Ratingskala (p<.001, nach Holm korrigierter p-Wert: p<.001; Konfidenzintervall des
Regressionskoeffizienten: 0,68-2,14). Nach vier Wochen lag der angegebene Schmerzwert
um 1,45 Punkte héher (p=.001, p=.004; KI: 0,64-2,26), nach drei Monaten um 1,06 Punkte
(p=.006, p=.006; KI: 0,68-2,14) und nach sechs Monaten um 1,35 Punkte hoher (p=.001,
p=.004; KI: 0,63-2,08), als wenn zum Zeitpunkt der Pramedikation kein Neglect-like-Syndrom
vorgelegen hatte.

Auch ein Neglect-like-Syndrom am ersten postoperativen Tag beeinflusste den
Maximalschmerzwert im weiteren Verlauf signifikant: Hatte jemand am ersten

postoperativen Tag Neglect-like-Symptome, war sein Maximalschmerzwert nach vier
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Wochen um 2,17 Punkte hoher, als wenn er keine Neglect-like-Symptome angegeben hatte
(p<.001, nach  Holm  korrigierter = p-Wert: p<.001; Konfidenzintervall des
Regressionskoeffizienten: 1,29-3,02). Der Wert nach drei Monaten lag beim Vorliegen von
Neglect-like-Symptomen am ersten postoperativen Tag im Durchschnitt um 2,08 Punkte
hoher (p<.001, p<.001; KI: 1,27-2,83) und der Wert nach sechs Monaten um 1,41 Punkte
(p=.001, p=.004; KI: 0,61-2,18).

Wer vier Wochen nach der Operation von Neglect-like-Symptomen berichtete, hatte nach
drei Monaten einen durchschnittlich um 2,81 Punkte erhohten Wert auf der Numerischen
Ratingskala (p<.001, nach Holm korrigierter p-Wert: p<.001; KlI: 2,21-3,42). Nach sechs
Monaten lag der Schmerzwert im Durchschnitt um 1,9 Punkte hdher als bei Patienten ohne
Neglect-like-Symptome vier Wochen postoperativ (p<.001, p<.001; KI: 1,22-2,59).

Das Vorliegen von Neglect-like-Symptomen drei Monate postoperativ erhdhte den
Maximalschmerzwert nach sechs Monaten im Durchschnitt um 2,38 Punkte (p<.001, p<.001;
KI: 1,64-3,11).

Die Werte sind in Tabelle 27 zusammengefasst. Vertikal stehen die Zeitpunkte, zu denen ein
Neglect-like-Syndrom  berichtet wurde, horizontal die zeitlich dahinterliegenden

beeinflussten Erhebungszeitpunkte.

1. Tag PO 4 Wo PO 3 Mo PO 6 Mo PO

107



Ergebnisse

Zu allen Erhebungszeitpunkten stellte das Vorliegen von Neglect-like-Symptomen also einen
signifikanten Pradiktor flir starkere postoperative Schmerzen dar.
Sekundare Analysen zeigen, dass der Einfluss des Neglect-like-Syndroms nicht alleine durch

potenzielle Confounder-Variablen erklart werden kann:

Neglect-like-Syndrom praoperativ

Lag prdoperativ ein Neglect-like-Syndrom vor, adnderte sich die Vorhersage des
Maximalschmerzwertes am ersten postoperativen Tag im weiteren postoperativen Verlauf
durch Hinzunehmen von Alter, Geschlecht, dem Vorliegen von ,stressful life events’ oder
friher Traumatisierung, Stress-, Angst-, Depressions- und Bewegungsangstwerten nicht
signifikant. Der praoperativ angegebene Maximalschmerz sowie die praoperativ angegebene
Beeintrachtigung durch den Schmerz reduzierte den Wert des Regressionskoeffizienten um
mehr als 10%, beide Variablen waren ebenfalls signifikante Pradiktoren fir den
Maximalschmerz. Sie dnderten jedoch nichts daran, dass der Einfluss des Neglect-like-
Syndroms signifikant blieb, ihr Einfluss lag auch jeweils unter dem des Neglect-like-Syndroms

allein. Einen Uberblick gibt Tabelle 28.
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B kritische Konfidenzintervall
Differenz (10%)
Alter 1,48' +0,03° 0,67-2,31; p=.001°

0,47-1,95; p=.002>
0,32; 0,18-0,44; p<.001"

Maximalschmerz 1,21

0,69-2,32; p=.001

0,60-2,16; p=.001°

Tabelle 28: Regressionskoeffizienten des Einflusses eines préoperativ vorliegenden Neglect-like-
Syndroms auf den Maximalschmerzwert am 1. PO Tag unter einzelner Hinzunahme méglicher
Confounder

Verinderter Regressionskoeffizient des Neglect-like-Syndroms nach Hinzufligen der jeweiligen Variable
’Differenz zum urspriinglichen Regressionskoeffizienten

*neues 95%-BCa-Konfidenzintervall des Regressionskoeffizienten

*Regressionskoeffizient, 95%-BCa-Konfidenzintervall und p-Wert der Confounder-Variable

Der Einfluss des praoperativen Neglect-like-Syndroms auf den Maximalschmerzwert vier
Wochen postoperativ wurde durch das Alter, das Geschlecht, ,stressful life events’, frihe
Traumatisierung, Depression und Bewegungsangst nicht verdndert. Maximalschmerz,
Stressbelastung und Angstwerte veranderten den Regressionskoeffizienten, der Einfluss des
Neglect-like-Syndroms blieb jedoch weiter signifikant. Die Regressionskoeffizienten des
Maximalschmerzes, der Stressbelastung und der Angst lagen deutlich unter dem Wert des
Regressionskoeffizienten des Neglect-like-Syndroms. Der praoperative PDI-Wert (AusmaR

der Beeintrachtigung durch die Schmerzen) schien ein besserer Pradiktor zu sein als das
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Neglect-like-Syndrom, in der Kombination wurde dessen Einfluss auf den

Maximalschmerzwert nur noch tendenziell signifikant. Einen Uberblick gibt Tabelle 29.

B kritische Konfidenzintervall
Differenz (10%)

Maximalschmerz 0,07-1,60; p=.028
0,19; 0,06-0,32; p=.004"

0,88" -0,03-1,55; p=.046
0,16; 0,03-0,31; p=.020"

R

Tabelle 29: Regressionskoeffizienten des Einflusses eines préoperativ vorliegenden Neglect-like-
Syndroms auf den Maximalschmerzwert 4 Wo PO unter einzelner Hinzunahme mdglicher
Confounder

Veranderter Regressionskoeffizient des Neglect-like-Syndroms nach Hinzufligen der jeweiligen Variable
*Differenz zum urspriinglichen Regressionskoeffizienten

*neues 95%-BCa-Konfidenzintervall des Regressionskoeffizienten

*Regressionskoeffizient, 95%-BCa-Konfidenzintervall und p-Wert der Confounder-Variable

Der Schmerzwert drei Monate postoperativ wurde neben dem Neglect-like-Syndrom durch
den praoperativen Maximalschmerz, die Beeintrachtigung durch den Schmerz, das Vorliegen
von ,stressful life events’ und die Stressbelastung beeinflusst. Das Vorliegen eines Neglect-
like-Syndroms blieb jedoch jeweils signifikant und dessen jeweiliger Regressionskoeffizient
lag hoher als der des Maximalschmerzes, der Beeintrachtigung durch den Schmerz, sowie
der Regressionskoeffizient von ,stressful life events’ und praoperativ erlebtem Stress. Einen

Uberblick gibt Tabelle 30.
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B kritische Konfidenzintervall
Differenz (10%)

Maximalschmerz 0,44-1,97; p=.002
0,14; -0,002-0,27; p=.056"

,stressful life events’ 1,25 -0,15 0,50-2,00; p=.002
0,78; -0,02-1,58; p=.069"

-0,21° 0,45-1,90; p=.004°
0,13; -0,01-0,27; p=.072"

Stress 1,19

PG

Tabelle 30: Regressionskoeffizienten des Einflusses eines préoperativ vorliegenden Neglect-like-
Syndroms auf den Maximalschmerzwert 3 Mo PO unter einzelner Hinzunahme méglicher
Confounder

Veranderter Regressionskoeffizient des Neglect-like-Syndroms nach Hinzufligen der jeweiligen Variable
*Differenz zum urspriinglichen Regressionskoeffizienten

*neues 95%-Konfidenzintervall des Regressionskoeffizienten

4Regressionskoefﬁzient, 95%-Konfidenzintervall und p-Wert der Confounder-Variable

Die einzige praoperativ erhobene Variable, die den Einfluss des prdoperativen Neglect-like-
Syndroms auf den Maximalschmerz sechs Monate postoperativ reduzierte — wenn auch nur
gering —, war das Ausmal der praoperativ erlebten Beeintrachtigung durch den Schmerz.
Diese beeinflusste den Maximalschmerzwert jedoch weniger als das Vorliegen eines Neglect-

like-Syndroms. Einen genauen Uberblick gibt Tabelle 31.
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B kritische Konfidenzintervall
Differenz (10%)

,stressful life events’ “ 0,58-2,01; p=.001

I O T

Tabelle 31: Regressionskoeffizienten des Einflusses eines prdoperativ vorliegenden Neglect-like-
Syndroms auf den Maximalschmerzwert 6 Mo PO unter einzelner Hinzunahme mdglicher
Confounder

Veranderter Regressionskoeffizient des Neglect-like-Syndroms nach Hinzufiigen der jeweiligen Variable
*Differenz zum urspriinglichen Regressionskoeffizienten

*neues 95%-BCa-Konfidenzintervall des Regressionskoeffizienten

“Regressionskoeffizient, 95%-BCa-Konfidenzintervall und p-Wert der Confounder-Variable

Neglect-like-Syndrom am ersten postoperativen Tag

Das Vorliegen eines Neglect-like-Syndroms am ersten postoperativen Tag verlor seinen
signifikanten pradiktiven Wert fiir den Maximalschmerz im weiteren postoperativen Verlauf,
wenn man den Maximalschmerzwert am ersten postoperativen Tag als Pradiktor
hinzunahm. Dies erklart sich wohl dadurch, dass mit 76% die Mehrheit der Patienten ein
Neglect-like-Syndrom entwickelte und damit kaum eine Diskrimination moéglich war. Die

genauen Werte sind den Tabellen 32, 33 und 34 zu entnehmen.
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B kritische Differenz Konfidenzintervall
(10%)

me | ae | someo’
2

Maximalschmerz -0,54-1,14; p=.470
0,62; 0,48-0,78; p<.001"

B kritische Differenz Konfidenzintervall
(10%)

me [ | aw | s
|

Maximalschmerz 0,77 -0,13-1,62; p=.072
0,46; 0,27-0,65; p<.001"
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B kritische Differenz Konfidenzintervall
(10%)

Maximalschmerz -0,61-1,06; p=.563
0,44; 0,22-0,66; p<.001"

Neglect-like-Syndrom vier Wochen postoperativ

Der Regressionskoeffizient des Neglect-like-Syndroms  zur  Beeinflussung des
Maximalschmerzwertes drei und sechs Monate postoperativ. wurde durch den
Maximalschmerzwert und die Beeintrachtigung durch den Schmerz nach vier Wochen um
mehr als 10% verandert. Die Signifikanz des Neglect-like-Syndroms als Pradiktor fiir héhere
Schmerzwerte blieb jedoch bestehen und der Regressionskoeffizient lag deutlich héher als
bei Maximalschmerz und bei der Beeintrachtigung durch den Schmerz, wie die Tabellen 35

und 36 zeigen.
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B kritische Differenz Konfidenzintervall
(10%)

-

Maximalschmerz 0,32-1,68; p=.002°
0,59; 0,46-0,73; p<.001"

e e | ow | imamer

B Kritische Differenz Konfidenzintervall
(10%)

Maximalschmerz 0,73" -1,17° -0,03-1,40; p<.001°
0,44; 0,26-0,61; p=.001"
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Neglect-like-Syndrom drei Monate postoperativ

Lag drei Monate postoperativ ein Neglect-like-Syndrom vor, so wurde dessen pradiktiver
Einfluss auf den Maximalschmerzwert sechs Monate postoperativ durch keine der hier

erhobenen Variablen signifikant verandert, wie Tabelle 37 zeigt.

B kritische Differenz Konfidenzintervall
(10%)

| 24
I N I T

Tabelle 37: Regressionskoeffizienten des Einflusses eines Neglect-like-Syndroms 3 Mo PO auf den
Maximalschmerzwert 6 Mo PO unter einzelner Hinzunahme mdéglicher Confounder

Veranderter Regressionskoeffizient des Neglect-like-Syndroms nach Hinzufiigen der jeweiligen Variable
*Differenz zum urspriinglichen Regressionskoeffizienten

*neues 95%-BCa-Konfidenzintervall des Regressionskoeffizienten

4Regressionskoeffizient, 95%-BCa-Konfidenzintervall und p-Wert der Confounder-Variable
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Multiple Regression

Bei der Durchfiihrung einer multiplen Regression, um den pradiktiven Einfluss prdaoperativ
erhobener Variablen auf den Maximalschmerzwert nach sechs Monaten zu tberprifen, fand
sich lediglich ein signifikanter Effekt flr das praoperative Vorliegen eines Neglect-like-

Syndroms (p=.023). Einen genauen Uberblick gibt Tabelle 38.

Regressionskoeffizient p-Wert Konfidenzintervall

| Geschlec ] o2e | en | omasxs |
| Mer | o | ass | o000
|

den Schmerz ’ i Y

,stressful life events’ 054 319 -0.52-1.69
010

021014

Tabelle 38: Ergebnisse der multiplen Regression zum prédiktiven Einfluss préoperativ erhobener
Variablen auf den Maximalschmerzwert 6 Monate PO

Entfernte man im Rahmen der ,Backward-Selektion’ Schritt fur Schritt die Variable mit dem
jeweils hochsten p-Wert, blieb am Ende ebenfalls nur ein signifikanter praoperativer
Einflussfaktor auf den Maximalschmerzwert sechs Monate postoperativ: das Vorliegen eines

Neglect-like-Syndroms (B: 1,35; p=.001; KI: 0,62-2,09).

Wenn man das Neglect-like-Syndrom nicht beachtete und erneut eine multiple lineare
Regression durchfiihrte, war nach der ,Backward-Selektion’ die praoperative Beein-
trachtigung durch den Schmerz (PDI) der starkste Pradiktor fir den Maximalschmerz nach
sechs Monaten (B: 0,03; p=.003; KI: 0,01-0,06). Tendenziell signifikant wurde das Vorliegen
von ,stressful life events’ (B: 0,69; p=.090; KI: -0,09-1,46), das den Maximalschmerz ebenfalls

erhoht.
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5.9 Das Neglect-like-Syndrom bei chronischem postoperativem Schmerz

50 Patienten (33%) berichteten sechs Monate postoperativ lUber einen
Maximalschmerzwert, der mindestens bei drei Punkten auf der Numerischen Ratingskala
liegt. Davon gab mit 37 Patienten (74%) ein Grofteil der Patienten auch ein Neglect-like-
Syndrom an. 19 Patienten (12%) berichteten einen Maximalschmerzwert, der bei
mindestens sechs Punkten auf der Numerischen Ratingskala lag. Davon gab mit 17 Patienten
die Mehrheit der Patienten (89%) ein Neglect-like-Syndrom an.

Der durchschnittliche Schmerzwert lag sechs Monate postoperativ bei 31 Patienten (20%)
bei drei Punkten oder hoher. Von diesen 31 Patienten gaben 27 (87%) auch ein Neglect-like-
Syndrom an. Bei neun Patienten (6%) lag der durchschnittliche Schmerz bei mindestens
sechs Punkten auf der Numerischen Ratingskala, jeder dieser neun Patienten berichtete
auch von Neglect-like-Symptomen.

Es fand sich also ein gehauftes Auftreten des Neglect-like-Syndroms bei Patienten, bei denen

es im postoperativen Verlauf zu einer Schmerzchronifizierung gekommen war.

5.10 Das Neglect-like-Syndrom bei CRPS

Sechs Monate postoperativ gaben sieben von 147 Patienten, also 5%, an, dass sich im
postoperativen Verlauf ein CRPS entwickelt habe und diagnostiziert worden sei. In drei
Fallen wurde die Diagnose am Universitatsklinikum Homburg nach den Budapest-Kriterien
gestellt, so dass von einer gesicherten Diagnose ausgegangen werden kann. Die Ubrigen vier
Diagnosen wurden im Rahmen der Studie nicht Gberprift. Jeder dieser sieben Patienten
berichtete, neben dem Komplexen Regionalen Schmerzsyndrom auch an einem Neglect-like-
Syndrom zu leiden. Es findet sich also auch hier ein gehduftes Vorkommen des Neglect-like-

Syndromes.
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5.11 Zusammenfassung der Ergebnisse

» Das Neglect-like-Syndrom trat nach einer operativen Versorgung an der oberen
Extremitat auf. Am haufigsten berichteten die Patienten am ersten postoperativen Tag
davon (76%), danach reduzierte sich die Haufigkeit bis auf 36% nach sechs Monaten.
Bereits vor der Operation gaben 57% der Patienten ein Neglect-like-Syndrom an. Wenn
ein Neglect-like-Syndrom vorlag, war es am haufigsten niedrig, am seltensten stark
ausgepragt. Hohere Maximalschmerzwerte waren mit starkeren Neglect-like-
Symptomen assoziiert.

» Die rechte und die linke Seite waren gleich haufig und gleich stark von Neglect-like-
Symptomen betroffen.

» Patienten mit und ohne Neglect-like-Syndrom unterschieden sich in Bezug auf
Schmerzstarke, Beeintrachtigung durch den Schmerz, Angst, Depression,
Bewegungsangst, Stress, frihe Traumatisierung und das Vorkommen von ,stressful-life-
events’ signifikant voneinander.

» Die aussagekraftigsten praoperativen Risikofaktoren fir die Ausbildung/Persistenz eines
Neglect-like-Syndroms waren ein bereits bestehendes Neglect-like-Syndrom sowie das
Erleben von ,stressful-life-events’ in den Monaten vor der Operation.

» Es konnte kein Zusammenhang zwischen Bewegungsangst und dem Neglect-like-
Syndrom gefunden werden.

» Das Neglect-like-Syndrom war ein signifikanter Pradiktor far hohere Maximal-
schmerzwerte im weiteren postoperativen Verlauf. Eine Ausnahme stellte der erste
postoperative Tag dar, hier erklarte der Maximalschmerzwert die im weiteren
postoperativen Verlauf folgenden Schmerzwerte besser.

> Patienten, bei denen der Schmerz chronifizierte, und Patienten, die ein CRPS

entwickelten, zeigten auch gehauft Neglect-like-Symptome.
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6 Diskussion

6.1 Pravalenz des Neglect-like-Syndroms

Die Hypothese, dass das Neglect-like-Syndrom auch nach unkompliziert verlaufenden
Operationen an der oberen Extremitat haufig auftritt, konnte bestatigt werden. Am ersten
postoperativen Tag berichteten mit 76% sogar die meisten Patienten davon. Auch praoperativ
und vier Wochen postoperativ gaben mit jeweils 57% mehr als die Halfte der Patienten ein
Neglect-like-Syndrom an. Der niedrigste Wert lag sechs Monate postoperativ vor, dort
berichteten mit 36% noch immer mehr als ein Drittel der Patienten von Neglect-ahnlichen
Symptomen.

Unserer Erkenntnis nach existiert bisher nur eine Untersuchung, die das Vorliegen von Neglect-
like-Symptomen im postoperativen Verlauf untersucht. Eine japanische Forschergruppe
Hirakawa, Hara et al., 2014) fand nach Kniegelenkersatzoperationen drei beziehungsweise
sechs Wochen postoperativ bei 36% bzw. 19% der 90 untersuchten Patienten Neglect-dhnliche
Symptome. In der hier vorliegenden Untersuchung wurden andere Erhebungszeitpunkte
festgesetzt: Es gaben nach vier Wochen 57% der Patienten Neglect-like-Symptome an, nach
drei Monaten 43% der Patienten. Damit liegen die gefundenen Werte deutlich Uber den
Haufigkeiten nach Operationen an der unteren Extremitat. Dies deckt sich mit der aufgestellten
Hypothese, dass Neglect-like-Symptome nach Operationen an den oberen Extremitdten
haufiger auftreten. Denn auch das CRPS — bei dem das Neglect-like-Syndrom zum ersten Mal
beschrieben wurde — tritt an der oberen Extremitat doppelt so haufig auf wie an der unteren
Extremitat (Maihofner und Birklein, 2007; Maihofner, Seifert et al., 2010; Marinus, Moseley et

al., 2011).

Alle Ubrigen bisher durchgefiihrten Untersuchungen zum Neglect-like-Syndrom beschaftigen
sich mit chronischen Schmerzerkrankungen. Daher werden im Folgenden nur die Patienten
berlicksichtigt, die sechs Monate postoperativ Maximalschmerzwerte von mindestens drei
Punkten auf der Numerischen Ratingskala angaben (N=50). Davon wurde bei sieben Patienten
ein CRPS diagnostiziert, bei 43 Patienten lag keine spezifische Schmerzdiagnose vor. Allerdings
kann nicht vollstédndig ausgeschlossen werden, dass die Schmerzen auf ein undiagnostiziertes

CRPS zurlickzuflihren sind, da die Diagnose auf der Selbstauskunft der Patienten im Fragebogen
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beruhte, nicht auf einer standardisiert durchgefiihrten Untersuchung. Von den sieben
Patienten mit diagnostiziertem CRPS berichteten alle auch lber ein Neglect-like-Syndrom. Das
ist ein grofRerer Anteil als in den bisherigen Untersuchungen beim CRPS: Dort gaben 90,2%
(Frettloh, Hippe et al., 2006), 84% (Galer und Jensen, 1999), 75% (Kolb, Lang et al., 2012) und
54,4% (Forderreuther, Sailer et al., 2004) der Patienten ein Neglect-like-Syndrom an.

70% (30 von 43) der Patienten mit chronischem Schmerz ohne CRPS berichteten in der
vorliegenden Untersuchung tber ein Neglect-like-Syndrom. Diese Zahl liegt damit zwischen den
bisher gefundenen Werten von 80,3% (Frettloh, Hippe et al., 2006) und 60% (Kolb, Lang et al.,
2012). Bei beiden friiheren Untersuchungen bestand die Schmerzsymptomatik jedoch im
Gegensatz zu der vorliegenden Arbeit (deutlich) langer als sechs Monate (Kolb et al.:
durchschnittlich 143,8 Wochen; Frettloh et al.: 36,20+31,66 Monate).

Die vorliegende Untersuchung kann also als erneuter Beleg dafiir angesehen werden, dass bei
einem GrolRteil chronischer Schmerzpatienten, sowohl bei Patienten mit als auch bei Patienten

ohne die Diagnose CRPS, zusatzlich ein Neglect-like-Syndrom vorliegt.

Betrachtet man nur die Patienten, die sechs Monate postoperativ schmerzfrei sind, gaben
lediglich 9% von diesen Neglect-like-Symptome an. Dies ist deutlich weniger als in einer
gesunden, schmerzfreien Kontrollgruppe der Untersuchung von Kolb und Kollegen. Hier
berichteten 20% der befragten Patienten von einem Neglect-like-Syndrom (Kolb, Lang et al.,
2012). Allerdings ist die Gruppe der schmerzfreien Patienten der vorliegenden Arbeit nicht
vollkommen gesund, sondern wurde sechs Monate zuvor an der oberen Extremitat operiert.
Insofern ware in dieser Stichprobe eher ein hoherer Anteil an Neglect-like-Symptomen zu

erwarten gewesen, wobei 20% eines gesunden Kollektivs einen sehr hohen Wert darstellt.

Es konnte gezeigt werden, dass die Auspriagung des Neglect-like-Syndroms insgesamt recht
niedrig zu sein scheint. Wenn ein Neglect-like-Syndrom vorlag, war es am haufigsten von
geringer Auspragung. Vergleicht man die hier gefundenen Mittelwerte mit denen, die bisher in
der Literatur angegeben werden, findet sich Folgendes: CRPS-Patienten der hier vorliegenden
Stichprobe gaben mit 12,67+2,52 Punkten einen hoheren Mittelwert an als die CRPS-Patienten
der Stichprobe von Kolb und Kollegen (11,55+1,39). Patienten mit anderen chronischen
Schmerzerkrankungen ungleich CRPS geben mit 8,79+3,80 einen niedrigeren Wert an als bei

Kolb und Kollegen (9,95+1,48) (Kolb, Lang et al., 2012). Allerdings bestehen die Schmerzen dort
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— wie bereits oben beschrieben — seit durchschnittlich 110,6 Wochen bei CRPS-Patienten und
durchschnittlich 143,8 Wochen bei anderen Schmerzerkrankungen und nicht wie in der
vorliegenden Stichprobe erst seit 24 Wochen. Allerdings kann in der vorliegenden Arbeit auch
nicht ausgeschlossen werden, dass die Schmerzerkrankung (deutlich) langer als 24 Wochen

besteht, da die praoperative Erkrankungsdauer nicht erhoben wurde.

6.2 Seitenspezifisches Auftreten des Neglect-like-Syndroms

Die rechte Hemisphdre scheint mafigeblich an der Entstehung der Korperreprasentation
beteiligt zu sein (Ocklenburg, Ruther et al.,, 2011; Reinersmann, Landwehrt et al.,, 2013;
Reinersmann, Ocklenburg et al., 2013). Dafiir sprechen auch Untersuchungen zum klassischen
Neglect: Nur rechtshemisphdrische Lasionen verursachen einen reprasentationalen Neglect
(Bartolomeo, D'Erme et al.,, 1994). Zudem erholen sich Patienten mit (klassischen) Neglect-
Symptomen nach einer linkshemisphdrischen Schadigung schneller als nach einer rechts-
hemispharischen Schadigung (Welfringer, 2010). Daher wurde in der vorliegenden
Untersuchung angenommen, dass Neglect-like-Symptome haufiger auftreten, wenn die linke
Seite betroffen ist. Dies konnte jedoch nicht bestdtigt werden. Es zeigten sich — analog zu
Untersuchungen beim Komplexen Regionalen Schmerzsyndrom, das auf beiden Seiten gleich
haufig auftritt (Lewis, Kersten et al. 2007; Marinus, Moseley et al. 2011), — keine
seitenspezifischen Unterschiede. Weder Haufigkeit noch Ausprdgungsgrad des Neglect-like-

Syndroms unterschieden sich signifikant in Abhangigkeit von der betroffenen Seite.

6.3 Neglect-like-Symptome und soziodemographische sowie psychosoziale

Variablen
Die vorliegende Untersuchung charakterisiert zum ersten Mal Patientengruppen mit und ohne
Neglect-like-Syndrom und vergleicht diese miteinander. Daher ist eine Einbettung der hier

gefundenen Unterschiede zwischen den Gruppen mit und ohne Neglect-like-Syndrom in die

Literatur nicht moglich.
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6.3.1 Geschlecht

Da Frauen haufiger ein CRPS entwickeln (Galer und Jensen, 1999; Forderreuther, Sailer et al.,
2004), wurde angenommen, dass Frauen auch beziglich der Entwicklung eines Neglect-like-
Syndroms vulnerabler sind. Es gab eine leichte Tendenz, dass drei und sechs Monate
postoperativ mehr Frauen Neglect-like-Symptome berichten (12% und 14% mehr), dies zeigt
sich jedoch nicht in einer statistischen Signifikanz. Auch in Bezug auf den Auspragungsgrad des
Neglect-like-Syndroms fand sich zu keinem Zeitpunkt ein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen den Geschlechtern. Die Annahme, dass mehr Frauen als Manner ein Neglect-like-
Syndrom entwickeln, kann also nicht bestatigt werden und es scheint sich beim Neglect-like-

Syndrom um ein geschlechtsiibergreifendes Phanomen zu handeln.

6.3.2 Alter

Es wurde angenommen, dass sich Patienten mit und ohne Neglect-like-Syndrom beziglich des
Alters nicht voneinander unterscheiden. Fir die ersten vier Messzeitpunkte konnte diese
Hypothese auch bestdtigt werden, sechs Monate postoperativ waren Patienten mit Neglect-
like-Syndrom jedoch signifikant alter als Patienten ohne Neglect-like-Symptome. Der
Altersmedian von Patienten ohne Neglect-like-Syndrom lag zu diesem Zeitpunkt bei 44 Jahren

(27-61,25), der von Patienten mit Neglect-like-Syndrom bei 56 Jahren (44-70).

6.3.3 Schmerz und Beeintrachtigung durch den Schmerz

Uber alle Erhebungszeitpunkte hinweg berichteten Patienten mit Neglect-like-Syndrom
hochsignifikant hohere Maximalschmerzwerte und damit verbunden eine hochsignifikant
hohere Beeintrachtigung durch den Schmerz als Patienten ohne Neglect-like-Syndrom. Da die
Schmerzstarke und das Neglect-like-Syndrom nach bisherigem Kenntnisstand miteinander
verknlpft zu sein scheinen, wurde dies auch so erwartet. Dementsprechend geben Patienten,
die im Rahmen von ,graded motor imagery‘ oder der Prismen-Therapie eine Behandlung des
Neglect-like-Syndroms erfahren, haufig auch eine Schmerzreduktion an (Sumitani, Rossetti et

al., 2007).
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6.3.4 Angst und Depression

Zu allen Erhebungszeitpunkten wiesen Patienten, die von Neglect-like-Symptomen berichteten,
auch hochsignifikant hohere Angst- und Depressionswerte auf. Patienten mit Neglect-like-
Syndrom gaben zu allen Messzeitpunkten hohere Schmerzwerte an als Patienten ohne Neglect-
like-Symptome (siehe Punkt 6.2.1.3). Ein Zusammenhang zwischen Schmerzen und depressiven
Erkrankungen wurde immer wieder beschrieben. Er scheint auf vier wesentliche
Neurotransmitter zurickzugehen, die beide Symptomkomplexe zu beeinflussen scheinen:
Serotonin, Noradrenalin, Substanz P und Corticotropin-Releasing-Faktor (Campbell, Clauw et
al., 2003). Auch hoéhere Angstwerte bzw. Angststorungen weisen eine Assoziation mit héheren
postoperativen Schmerzwerten (McWilliams, Cox et al., 2003) bzw. mit chronischen
Schmerzerkrankungen (Carr, Nicky Thomas et al., 2005) auf. Insofern ist es stimmig, dass
Patienten mit Neglect-like-Syndrom, die signifikant starkere Schmerzen berichteten auch

hohere Angst- und Depressionswerte aufwiesen.

6.3.5 Bewegungsangst

Praoperativ zeigten sich zwischen Patienten mit und ohne Neglect-like-Syndrom keine
Unterschiede in Bezug auf die angegebene Bewegungsangst. An allen weiteren
Erhebungszeitpunkten zeigen Patienten, die ein Neglect-like-Syndrom angeben, hochsignifikant
hohere Bewegungsangstwerte als Patienten ohne Neglect-like-Symptome. Eine eingehendere

Diskussion dieser Befunde findet sich unter Punkt 6.5.

6.3.6 Frihe Traumatisierung, Stress und ,stressful life events’

Patienten, die Neglect-like-Symptome angaben, berichteten signifikant haufiger als Patienten
ohne Neglect-like-Syndrom von friiher Traumatisierung, von hoheren Stresswerten und es
traten in den vergangenen drei Monaten signifikant haufiger ,stressful life events’ auf.

Auch dieser Befund ist durch die Assoziation des Neglect-like-Syndroms mit hoheren
Schmerzwerten erklarbar. Untersuchungsergebnisse zeigen, dass langfristig erhohte
Muskelspannung, wie sie sich bspw. aufgrund von chronischem Stress entwickelt, als

Entstehungsbedingung des chronischen Schmerzes betrachtet werden kann (Turk und Flor,
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1984). Auch (frihe) Traumatisierungen konnen eine erhohte Vulnerabilitdt des Stress- und

Schmerzsystems bedingen (Egle, 2003).

Patienten, die Uber ein Neglect-like-Syndrom berichten, scheinen also insgesamt psychisch
hoher belastet zu sein als Patienten ohne Neglect-like-Symptome. Sie geben signifikant starkere
Schmerzen und eine héhere Beeintrachtigung durch die Schmerzen an, aber auch signifikant
mehr frilhe Traumatisierungen, mehr Angst, Depression, Bewegungsangst, mehr Stress und
berichten haufiger Gber das Erleben von ,stressful life events’ in den Monaten vor der
Operation. Hieraus ergibt sich die Frage, ob das Neglect-like-Syndrom vor allem bei Patienten
mit geringeren/dysfunktionaleren Coping-Mechanismen entsteht. Der FDS (Fragebogen zu
Dissoziativen Symptomen), die deutschsprachige Adaptation der ,dissociative experience Scale’
(DES) von E. Bernstein-Carlson und F. W. Putnam, ist ein Selbstbeurteilungsverfahren zur
syndromalen Diagnostik dissoziativer Phanomene (Spitzer, Stieglitz et al., 2005). Einige Items
dieses Selbstbeurteilungsverfahrens weisen groRe Uberschneidungen zu den Items des Neglect-
like-Fragebogens auf. Diese Items des FDS werden im Folgenden aufgezahlt:

e 1. Item: Einige Menschen haben zeitweise das Gefiihl, dass ihr Korper oder ein Teil
ihres Korpers nicht zu ihnen gehort.

e 23. Item: Einige Menschen spiren manchmal Kérperteile nicht mehr oder erleben
eigenartige Gefiihle wie z.B. Brennen, Kribbeln oder Taubheit, ohne dass ein Arzt eine
korperliche Ursache finden konnte.

e 29. Item: Einigen Menschen passiert es gelegentlich, dass sie Bewegungen nicht mehr
koordinieren und kontrollieren kénnen (z.B. greifen sie daneben), ohne dass ein Arzt
eine korperliche Ursache finden konnte.

e 44. Iltem: Einige Menschen haben zeitweise das Gefilihl, dass sich Korperteile (in ihrer
GroRe) verandern (z.B. werden ihre Arme unformig oder immer grofer).

Dissoziation gilt generell als funktioneller Mechanismus, gerade im Zusammenhang mit
Schmerz (Ludwig, 1983). Ahnlich wie der Schmerz beim Ubergang vom akuten zum chronischen
Zustand seine Funktionalitat verliert, kann Dissoziation funktional und dysfunktional sein:
Erlaubt die Dissoziation einem Menschen in einer Gefahrensituation, sich trotz bestehender
Schmerzen in Sicherheit zu bringen, so erflllt sie eine wichtige Funktion. Wird jemand jedoch

aufgrund von dissoziativen Symptomen in einer (eigentlich) ungefdhrlichen Situation
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bewegungsunfahig, so verliert die Dissoziation ihre Funktionalitdt und ist sogar dysfunktional
(Priebe, Schmahl et al., 2013).

Ahnlich kénnte es auch beim Neglect-like-Syndrom sein. Anfangs ist es vielleicht sinnvoll, eine
betroffene Extremitat auszublenden, beispielsweise um den Schmerz weniger zu spiren. Es
konnte also sein, dass Neglect-like-Symptome bei akut auftretendem Schmerz einen
funktionalen Bewaltigungsmechanismus darstellen. Dafiir wiirde der sehr hohe Anteil (76%) der
Patienten sprechen, der in der vorliegenden Untersuchung am ersten postoperativen Tag ein
Neglect-like-Syndrom aufweist. Im weiteren postoperativen Verlauf scheinen Neglect-like-
Symptome jedoch eher hinderlich zu sein. Sie sind ein signifikanter Pradiktor fiir hohere
postoperative Schmerzwerte und treten bei chronischen postoperativen Schmerzen gehauft
auf. Es scheint also so zu sein, dass Patienten, die es nicht schaffen, das Neglect-like-Syndrom
zu Uberwinden bzw. bei denen es sich im postoperativen Verlauf noch verstarkt, starkere
postoperative Schmerzen erfahren und ein hoéheres Risiko aufweisen, dass diese Schmerzen
dann auch chronifizieren. Dies scheint vor allem bei psychosozial belasteteren Patienten der
Fall zu sein. Uber welchen Mechanismus dies genau funktioniert, muss in weiteren

Untersuchungen geklart werden.

6.4 Risikofaktoren fir héhere Auspragungen des Neglect-like-Syndroms

Es wurde untersucht, ob praoperativ bestehende Risikofaktoren fiir eine hohere Auspragung
des Neglect-like-Syndroms gefunden werden kénnen.

Es fanden sich folgende signifikante Risikofaktoren auf den kurzfristigen postoperativen
Verlauf (erster postoperativer Tag sowie vier Wochen postoperativ):

e Hoheres Alter fihrte zu signifikant hoheren Auspragungen der Neglect-like-
Symptomatik am ersten postoperativen Tag.

o Stirkere prdoperative Maximalschmerzwerte fiihrten ebenfalls zu hdéheren
Auspragungen des Neglect-like-Syndroms am ersten postoperativen Tag sowie nach
vier Wochen.

e Damit einhergehend erhohte die praoperativ erhobene Beeintrachtigung durch den

Schmerz den Neglect-like-Wert zu diesen beiden Messzeitpunkten signifikant.
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eHohere praoperative Angstwerte und mehr prdoperativ erlebter Stress filihrten

tendenziell signifikant zu mehr Neglect-like-Symptomen vier Wochen postoperativ.

Langfristig (drei und sechs Monate postoperativ) wurde die Ausprdagung des Neglect-like-
Syndroms durch hoéheres Alter tendenziell signifikant beeinflusst, das heil3t, dltere Patienten
haben tendenziell ein hdheres Risiko fiir starker ausgepragte Neglect-like-Symptome drei und

sechs Monate postoperativ.

Uber alle postoperativen Erhebungszeitpunkte hinweg hatten das Vorliegen eines
praoperativen Neglect-like-Syndroms sowie das praoperative Erleben von ,stressful life events’
den groflten Einfluss auf die Auspragung des Neglect-like-Syndroms und bilden damit die
starksten Risikofaktoren. Ein weiterer — jedoch nicht so konsistenter — Risikofaktor scheint

héheres Alter zu sein.

Dass das Neglect-like-Syndrom sich selbst gut vorhersagen kann, ist leicht nachzuvollziehen,
auch postoperativer Schmerz wird am besten durch praoperative Schmerzen vorhergesagt
(Katz und Seltzer, 2009). Sowohl fiir chronische Schmerzen (Linton, 2005) als auch fur CRPS
(Geertzen, de Bruijn-Kofman et al., 1998; Birklein, Riedl et al., 2000) weisen Untersuchungen
eine Assoziation mit ,stressful life events’ nach. Dies konnte in der vorliegenden Untersuchung
erstmals auch fir das Neglect-like-Syndrom bestatigt werden. Auch hier sind die genauen
Hintergriinde jedoch noch unklar und es bedarf weiterer Forschung um zu verstehen, warum
beispielsweise Patienten mit ,stressful life events’ in der prdoperativen Anamnese eher

persistierende Neglect-like-Symptome entwickeln.

Dass hoheres Alter ein (tendenzieller) Risikofaktor fiir die Entwicklung eines Neglect-like-
Syndroms zu sein scheint, deckt sich mit Befunden zum Komplexen Regionalen
Schmerzsyndrom, bei dem das Neglect-like-Syndrom sehr oft auftritt. Dieses entwickelt sich am
haufigsten zwischen dem 40. und dem 50. Lebensjahr (Maihofner, Seifert et al., 2010), also
eher spater im Leben. Allerdings lag der Altersmedian von Patienten mit Neglect-like-Syndrom
sechs Monate postoperativ mit 56 (44-70 Jahre) Uber diesem Bereich. Widersprichlich ist im
Zusammenhang mit postoperativem Schmerz auch die Tatsache, dass jlingeres Alter ein

Risikofaktor fiir starkere postoperative Schmerzen zu sein scheint (Ip, Abrishami et al., 2009).
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Wenn man bei jlingeren Patienten hdhere postoperative Schmerzen erwartet, misste man
auch davon ausgehen, dass jlingere Patienten haufiger Gber Neglect-like-Symptome berichten.
Dass eher das Gegenteil der Fall zu sein scheint, kdonnte gegebenenfalls mit einer

altersbedingten Veranderung kortikaler Funktionen im Zusammenhang stehen.

Die Frage, welche pradoperativen Risikofaktoren die Entwicklung/Persistenz eines Neglect-like-
Syndroms beglnstigen, ist jedoch durch die vorliegende Untersuchung nur eingeschrankt zu
beantworten, da bereits praoperativ 57% der Patienten Neglect-like-Symptome angaben und
sich diese Zahl ab vier Wochen postoperativ reduzierte. Hier ware es notwendig, nur die
postoperativen Verldufe von Patienten zu untersuchen, die prdoperativ kein Neglect-like-
Syndrom angeben. So konnten Risikofaktoren besser evaluiert werden. Gegebenenfalls konnte
dann auch der Widerspruch aufgel6st werden, warum Patienten mit Neglect-like-Syndrom
bspw. zwar hohere Angst- und Depressionswerte angeben, diese allerdings keinen konsistenten

signifikanten Pradiktor fiir die Entwicklung eines Neglect-like-Syndroms darstellen.

Bei allen Patienten liegt zum Zeitpunkt der Pramedikation bereits eine Erkrankung vor, die in
den meisten Fallen mit Schmerzen einhergeht. Im glinstigsten Fall missten gesunde Probanden
im prospektiven Langsschnitt beobachtet werden. Anhand der Charakterisierung der Gruppe
der Probanden, die sich an einer Extremitat verletzen und im Verlauf ein Neglect-like-Syndrom
entwickeln, kdnnten am besten Pradiktoren abgeleitet werden. Diese Ergebnisse kann die

vorliegende Studie nicht liefern, hierzu bediirfte es eines anderen Studiendesgins.

6.5 Neglect-like-Syndrom und Bewegungsangst

Es konnte kein konsistenter Zusammenhang zwischen Bewegungsangst und dem Neglect-like-
Syndrom gefunden werden. Bei der Gesamtstichprobe fand sich kein signifikanter Einfluss der
Bewegungsangst auf die Entwicklung eines Neglect-like-Syndroms. Das Ausmall des Neglect-
like-Syndroms am ersten postoperativen Tag wurde durch die praoperativ gemessene
Bewegungsangst signifikant beeinflusst, wenn man nur die Patienten betrachtete, die einen
hohen praoperativen Bewegungsangstwert erreichten. Mehr Bewegungsangst reduzierte

jedoch die Auspragung des Neglect-like-Syndroms. Die Hypothese, dass vermehrte Schonung
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mit vermehrten Neglect-like-Symptomen einhergeht, kann also durch die vorliegende
Untersuchung nicht gestlitzt werden. Allerdings bleibt hier offen, ob das Vorliegen von
Bewegungsangst auch wirklich zu einer Schonung flhrt. Kronshage (Kronshage, 2001)
beschreibt in ihrer Dissertation, dass Menschen, die bestimmte Bewegungen als schadlich oder
gefahrlich einstufen, diese mit hoher Wahrscheinlichkeit auch vermeiden. Gleichzeitig sei
sowohl im Tierexperiment als auch in klinischen Studien gezeigt worden, dass Vermeidungs-
verhalten auch ohne Angst entstehen kdnne. Beispielsweise kdnne sich Vermeidungsverhalten
durch Modelllernen ausbilden. Somit kann fir die vorliegende Untersuchung nicht
ausgeschlossen werden, dass die Stichprobe Patienten beinhaltet, die zwar geringe
Bewegungsangstwerte angaben, jedoch ein ausgepragtes Schonverhalten zeigten. Dies kdnnte
zu einer irrtimlichen Ablehnung der Hypothese fiihren, dass das Neglect-like-Syndrom durch
vermehrte Schonung bedingt ist. Daflir sprechen auch Untersuchungen im Rahmen des MIP, die
zeigen konnten, dass durch eine Reduktion der Schonung auch ein Rickgang des Neglect-like-

Syndroms erreicht werden kann (Walz, Usichenko et al., 2013).

6.6 Das Neglect-like-Syndrom als Pradiktor flir hhere Schmerzwerte

Lag zu einem Erhebungszeitpunkt ein Neglect-like-Syndrom vor, so erhohte dies die
Maximalschmerzwerte zu allen folgenden Messzeitpunkten signifikant. Dieser Einfluss blieb
auch bestehen, wenn man im Rahmen von sekundaren Analysen die in der vorliegenden
Untersuchung erhobenen moglichen Confounder-Variablen miteinbezog. Lediglich der erste
postoperative Tag bildete hier eine Ausnahme: Durch das Hinzunehmen des Maximalschmerzes
dieses Messzeitpunktes wurde der pradiktive Wert des Neglect-like-Syndroms nicht mehr bzw.
nur noch tendenziell signifikant. Dies ist allerdings insofern nicht verwunderlich, da am ersten
postoperativen Tag mit knapp 76% die Mehrheit der Patienten von Neglect-like-Symptomen
berichtete und damit deren diskriminative Fahigkeit verloren ging. Lagen prdoperativ, vier
Wochen, drei oder sechs Monate postoperativ Neglect-like-Symptome vor, bedeutete dies im
weiteren postoperativen Verlauf signifikant hohere Maximalschmerzwerte. Das Vorliegen eines
Neglect-like-Syndroms hatte — wieder mit Ausnahme des ersten postoperativen Tages — den
starksten Einfluss auf die folgenden Maximalschmerzwerte und stellte damit den starksten

Pradiktor dar. Damit kann durch die vorliegende Untersuchung der Befund von Hirakawa und
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Kollegen bestdtigt werden, dass das Neglect-like-Syndrom mit stdarkeren postoperativen
Schmerzen assoziiert ist (Hirakawa, Hara et al., 2014). Allerdings konnte der Einfluss des
Neglect-like-Syndroms gegebenenfalls (iberschiatzt werden, da es sich dabei um eine
kategoriale Variable handelte (Neglect-like-Symptome ja oder nein), wahrend der
Maximalschmerzwert skaliert war (Werte zwischen 0 und 10). Dieses Vorgehen erschien jedoch

aufgrund des Pilotcharakters der Untersuchung mit dem Ziel der Modellentwicklung legitim.

In der vorliegenden Arbeit war ein praoperativ bestehendes Neglect-like-Syndrom sogar der
starkste (und einzige signifikante) Pradiktor fiir die Auspragung des Maximalschmerzes sechs
Monate postoperativ und scheint damit eine wichtige Rolle in der Entwicklung starkerer
postoperativer Schmerzen und deren Chronifizierung zu spielen. Allerdings missen diese
Ergebnisse erst durch weitere Untersuchungen bestéatigt werden. Bezog man das Neglect-like-
Syndrom nicht in die Berechnung der Risikofaktoren mit ein, so fand man als signifikanten
Pradiktor die praoperativ erlebte Beeintrachtigung durch den Maximalschmerz. Diese ist
(mit)beeinflusst durch die Schmerzstarke, so dass dieses Ergebnis zu den Beobachtungen passt,
dass hohere Schmerzangaben vor der Operation die postoperative Schmerzstarke beeinflussen
und die Gefahr fiir eine Schmerzchronifizierung erhéhen (Perkins und Kehlet, 2000; Pluijms,
Steegers et al., 2006; Macrae, 2008). Es bleibt allerdings fraglich, warum die Starke des
praoperativen Maximalschmerzes den Maximalschmerzwert sechs Monate postoperativ nicht
signifikant beeinflusst. Tendenziell signifikant wurde der Maximalschmerz nach sechs Monaten
vom anamnestischen Vorliegen von ,stressful life events’ beeinflusst, was sich mit
Untersuchungsergebnissen deckt, dass kritische Lebensereignisse mit dem Beginn chronischer
Schmerzerkrankungen assoziiert sind (Generaal, Vogelzangs et al., 2016). Es passt auch dazu,
dass Patienten, die ein CRPS entwickeln, haufiger Uber ,stressful life events’ berichten als eine

Kontrollgruppe (Geertzen, de Bruijn-Kofman et al., 1998).
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6.7 Assoziation von chronischem postoperativem Schmerz sowie CRPS und dem

Neglect-like-Syndrom

6.7.1 Chronischer postoperativer Schmerz

In der vorliegenden Untersuchung gaben sechs Monate postoperativ 33% der Patienten
Maximalschmerzwerte groRer/gleich drei Punkte auf der Numerischen Ratingskala an. 12%
berichteten Uber Maximalschmerzwerte groBer/gleich sechs. Der durchschnittliche
Schmerzwert lag bei 20% der Patienten bei mindestens drei und bei 6% der Patienten bei
mindestens sechs Punkten. Althaus und Kollegen konnten zeigen, dass sechs Monate
postoperativ 43% eines Patientenkollektivs Schmerzen groRer/gleich drei Punkten auf der
Numerischen Ratingskala angaben (Althaus, Hinrichs-Rocker et al., 2012). Sowohl der Anteil von
Patienten mit einem Maximalschmerzwert als auch der Anteil derer mit einem
durchschnittlichen Schmerzwert groRer/gleich drei liegt unter dem von Althaus und Kollegen
gefundenen Wert. Die in der vorliegenden Studie gefundenen Haufigkeiten von Schmerzwerten
von mindestens drei Punkten liegen im Bereich der 10-50%, bei denen laut Kehlet Schmerz
postoperativ persistiert. Schwere persistierende postoperative Schmerzen (NRS > 6) treten
nach dessen Angaben bei 2-10% der Patienten auf (Kehlet, Jensen et al., 2006). In diesem
Bereich liegen auch die Werte, die sich in der vorliegenden Stichprobe ergaben. Eine
Untersuchung, die ebenfalls Patienten mit unterschiedlichen Operationen von Finger bis
Ellenbogen im prospektiven Verlauf beziiglich der postoperativen Schmerzwerte beobachtet

hat und damit genaue Vergleichswerte liefern kénnte, scheint bisher nicht zu existieren.

Die starke Assoziation von Schmerzstdarke und Neglect-like-Syndrom sowie dessen Rolle im
Schmerzchronifizierungsprozess konnte hier erneut gezeigt werden: 74 bis 100% der Patienten,
deren Schmerz chronifizierte, berichteten auch tber ein Neglect-like-Syndrom. Demgegeniiber
stehen 9% der Patienten, die sechs Monate postoperativ schmerzfrei waren und (trotzdem) ein
Neglect-like-Syndrom angaben. Da das Neglect-like-Syndrom signifikanter Risikofaktor fir
hohere Schmerzwerte ist, kann hier vorsichtig auch ein ursachlicher Zusammenhang vermutet

werden.
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6.7.2 CRPS

5% der Patienten aus der vorliegenden Stichprobe gaben an, dass sich im postoperativen
Verlauf ein CRPS entwickelt habe. Moseley und Kollegen konnten zeigen, dass sich bei 3-5% der
Patienten nach distaler Radiusfraktur ein CRPS ausgebildet hat (Moseley, Herbert et al., 2014).
Auch der hier gefundene Wert liegt in diesem Bereich, auch wenn nur bei 23% der Patienten
eine Radiusfraktur operativ versorgt wurde. Trotzdem koénnen die Werte miteinander
verglichen werden, da es sich immer um eine Operation an der oberen Extremitdt handelte.
Das CRPS tritt nach einer distalen Radiusfraktur am haufigsten auf (,,loco typico”) (Boger, 2014),
so dass davon ausgegangen werden kann, dass die Haufigkeit des CRPS ansteigen wiirde, wenn
nur Patienten mit Radiusfraktur untersucht worden waren. Eine Untersuchung von Roh und
Kollegen fand dementsprechend auch bei 8,8% der Patienten nach Radiusfraktur ein CRPS, also
fast doppelt so haufig (Roh, Lee et al., 2014).

Alle Patienten mit CRPS wiesen auch ein Neglect-like-Syndrom auf. Damit liegt die Haufigkeit
Uber den bisher in der Literatur berichteten Werten (90,2% bei Frettloh, Hiippe et al. (2006);
84% bei Galer und Jensen (1999); 75% bei Kolb, Lang et al. (2012); 54,4% bei Forderreuther,
Sailer et al. (2004)). Allerdings muss hier die mit sieben Patienten sehr kleine Fallzahl beachtet

werden.

6.8 Limitationen der Studie

Die vorliegende Untersuchung stellt Art Pilotuntersuchung zur Rolle des Neglect-like-Syndroms
im postoperativen Kontext dar und sollte daher weitere Forschung nach sich ziehen (siehe auch
Punkt 6.9). Da bei mehr als der Halfte der Patienten bereits praoperativ ein Neglect-like-
Syndrom vorlag, sind die Aussagen bezliglich der Risikofaktoren fir die Entwicklung eines
Neglect-like-Syndroms gegebenenfalls eingeschrankt. Es ware zudem vielleicht besser gewesen,
nur Patienten in die Studie einzuschlielRen, die praoperativ keine chronischen Schmerzen in der
Extremitdt oder anderen Koérperteilen angaben, oder diese Gruppen zumindest von Beginn an
konsequent zu unterscheiden, auch wenn diese Gruppen beziiglich der Haufigkeit des Neglect-
like-Syndroms prdoperativ nicht signifikant differierten. In Folgeuntersuchungen sollten diese
Uberlegungen aufgegriffen und die Methodik verfeinert werden. Dies gilt auch fiir die
Schmerzmessung. Hier kénnte es sinnvoll sein, die Schmerzangaben (iber eine persoénliche
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Untersuchung zu validieren oder lber haufigeres (bspw. tagliches) Erfragen aussagekraftigere
Schmerzverldaufe zu generieren, da einzeitige Schmerzmessungen oft keine reprasentative
Momentaufnahme darstellen (Chapman, Davis et al.,, 2011). Es stellt sich die Frage, ob die
,Tampa Scale of Kinesiophobia‘ die richtige Wahl zur Erfassung von Schonverhalten darstellt, da
— wie oben berichtet — auch ohne Angst Schonverhalten auftreten kann. Daher sollte das
Ausmal’ von Schonverhalten umfassender erhoben werden, bspw. lber weitere Faktoren des
Fear-Avoidance-Modells (Katastrophisieren, generelle Angstlichkeit,...) (Vlaeyen und Linton,
2000), oder aber (ber direkte Beobachtungen, bspw. durch behandelnde Physiotherapeuten
oder das Stationspersonal. Mit dieser Prazisierung von Bewegungsangst/Schonverhalten kann

diese Variable erneut in ihrem Einfluss auf das Neglect-like-Syndrom untersucht werden.

6.9 Zusammenfassende Diskussion

Zusammengefasst kann die Hypothese, dass Neglect-like-Symptome nach Operationen der
oberen Extremitat auftreten, bestatigt werden. Hypothesenkonform treten sie bei Betrachtung
des Gesamtkollektivs (schmerzfreie und schmerzbelastete Patienten) haufiger auf als nach
Kniegelenkersatzoperationen, jedoch weniger haufig als bei einem Patientenkollektiv, das
alleine aus CRPS-Patienten besteht. Nachdem der Zusammenhang zwischen dem Neglect-like-
Syndrom und héheren Schmerzwerten fir Kniegelenkersatzoperationen gezeigt werden konnte
(Hirakawa, Hara et al., 2014), belegt die vorliegende Arbeit diese Assoziation erstmals nach
Operationen an der oberen Extremitat.

Patienten, die ein Neglect-like-Syndrom angaben, wiesen (ber alle Erhebungszeitpunkte
hinweg hohere Maximalschmerzwerte und stdrkere Beeintrachtigung durch den Schmerz auf,
hohere Angst- und Depressionswerte, hohere Stresswerte, mehr friihe Traumatisierungen und
mehr ,stressful life events’. Ab dem ersten postoperativen Tag zeigten sie auch hoéhere
Bewegungsangstwerte.

Die aussagekraftigsten prdoperativen Risikofaktoren far das postoperative
Entwickeln/Persistieren eines Neglect-like-Syndroms sind ein bereits bestehendes Neglect-like-
Syndrom und die Angabe von ,stressful life events’. Es besteht eine Tendenz dahingehend, dass

altere Patienten ein hoheres Risiko fir das Entwickeln/Persistieren eines Neglect-like-Syndroms
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haben. Die Aussagen Uber die Risikofaktoren fiir ein Neglect-like-Syndrom sind jedoch insofern
eingeschrankt, da bereits prdoperativ mehr als die Halfte der Patienten ein Neglect-like-
Syndrom angaben.

Die These, dass viele Betroffene Neglect-like-Symptome verneinen, weil sie Angst haben,
psychisch krank zu sein oder als psychisch krank eingestuft zu werden (Henningsen, 2006), wird
durch die vorliegenden Daten eher nicht gestiitzt. Gerade am ersten postoperativen Tag gab
mit 76% doch ein GroRteil der Patienten ein Neglect-like-Syndrom an. Gegebenenfalls werden
die Haufigkeiten aufgrund der Beflirchtungen der Patienten etwas unterschatzt. Das Setting —
anonyme Fragebogenstudie, also kein Antworten im personlichen Gesprach — reduzierte jedoch
diesbezlglich vielleicht bestehende Angst- bzw. Schamgefihle.

In der vorliegenden Untersuchung berichteten 9% der sechs Monate postoperativ
schmerzfreien Probanden von Neglect-like-Symptomen. Kolb und Kollegen (Kolb, Lang et al.,
2012) fanden in einer gesunden Kontrollgruppe sogar bei 20% der Probanden Neglect-like-
Symptome. Es stellt sich aufgrund dieser hohen Werte die Frage, ob die diagnostischen
Kriterien fur ein Neglect-like-Syndrom nicht zu niedrig liegen. Auch in der vorliegenden
Untersuchung ist die diagnostische Schwelle fiir das Vorliegen eines Neglect-like-Syndroms sehr
niedrig angesetzt. Es wird vom Vorliegen eines Neglect-like-Syndroms ausgegangen, sobald ein
Iltem des Neglect-like-Fragebogens minimal bejaht wird. Es kdnnte also sein, dass die Haufigkeit
eines Neglect-like-Syndroms (iberschatzt wird. Vorstellbar ware ein festgesetzter, hoher
liegender Cut-off-Wert/Cut-off-Bereich, ab dem von einem Neglect-like-Syndrom gesprochen
wird.

Es konnte erneut bestdtigt werden, dass mit 74% bei einer groflen Anzahl von Patienten mit
chronischen Schmerzen ein Neglect-like-Syndrom besteht. Die vorliegende Arbeit kann somit
als weiterer Indikator dafiir gesehen werden, dass es sich im Rahmen von
Schmerzerkrankungen um ein durchaus haufiges Phdanomen handelt, dem in der

Schmerztherapie Beachtung geschenkt werden sollte.

Besonders bedeutsam ist das Ergebnis, dass das Neglect-like-Syndrom auch nach Hinzunahme
des Maximalschmerzwertes (aulRer am ersten postoperativen Tag) signifikanter und bester
Pradiktor fir die Maximalschmerzwerte im weiteren postoperativen Verlauf ist. Allerdings ist
der praoperative Maximalschmerzwert kein signifikanter Pradiktor fir die Auspragung des

Neglect-like-Syndroms sechs Monate postoperativ, kann es also nicht langfristig vorhersagen.
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Dies spricht daflr, dass das Neglect-like-Syndrom nicht alleine durch starkere Schmerzen
entsteht, sondern dass das Neglect-like-Syndrom an der Entstehung starkerer postoperativer
Schmerzen und deren Chronifizierung ursachlich mitbeteiligt ist. Es konnte sich beim Neglect-
like-Syndrom also gegebenenfalls um ein Phanomen handeln, das uns etwas besser verstehen
lasst, bei wem Schmerzen postoperativ chronifizieren und bei wem nicht. In der Einleitung
wurden die weitreichenden Folgen der Chronifizierung von postoperativen Schmerzen
beschrieben. Angefangen bei der Lebensqualitat der Betroffenen bis hin zu wirtschaftlichen
Folgen bspw. im Sinne von Behandlungskosten. Umso wichtiger scheint es daher zu sein, das
Neglect-like-Syndrom weiter zu beforschen und starker in die Prophylaxe und Therapie von
postoperativen Akutschmerzen, aber auch in die Behandlung chronischer Schmerzen

miteinzubeziehen.

6.10 Implikationen fir die Praxis

Es wird viel Anstrengung unternommen, vollstandig aufzuklaren, wie es zu
Schmerzchronifizierung kommt. Die erneute Bestdtigung, dass das Neglect-like-Syndrom
ursachlich an der Entstehung starkerer postoperativer Schmerzen sowie deren Chronifizierung
beteiligt zu sein scheint und die Haufigkeit seines Auftretens sollten ihm zukinftig im klinischen
Alltag mehr Aufmerksamkeit bescheren. Beispielsweise konnte das Vorliegen eines Neglect-
like-Syndroms im Rahmen der Schmerzprophylaxe bereits prdoperativ erfasst und die
postoperative Therapie dementsprechend angepasst werden. Vor allem bei Patienten, bei
denen das Neglect-like-Syndrom ab vier Wochen postoperativ noch besteht, sollte es unbedingt
bei der Therapie beriicksichtigt werden, da es einen schlechteren postoperativen Outcome
vorhersagt. Verfahren wie Spiegeltherapie bzw. kombinierte Programme wie das MIP oder GMI
sollten nach der vorliegenden Datenlage im klinischen Alltag haufiger eingesetzt werden.
Sinnvoll scheint es zu sein, diese Therapie bereits friih postoperativ zu beginnen und nicht erst
damit anzufangen, wenn es zu einer Chronifizierung der Schmerzsymptome gekommen ist.
Diese die Standardtherapie ergdanzenden MalRnahmen kénnen — nach entsprechender
Unterweisung der Patienten — mit recht wenig Aufwand und Ausstattung von den Patienten

selbststandig durchgefiihrt werden.
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Wichtig erscheinen aber auch weitere Studien zum Neglect-like-Syndrom im postoperativen
Kontext. Die hier gefundenen Ergebnisse miissen durch weitere Untersuchungen bestatigt
werden. Notwendig sind zudem prospektive Untersuchungen von Patienten ohne praoperativ
bestehendes Neglect-like-Syndrom zur genaueren Evaluation moglicher Risikofaktoren.
Vorstellbar sind ,randomised controlled trials, die untersuchen, ob die Ergdnzung der
postoperativen Therapie um die oben genannten Programme wirklich zu einer Verbesserung
des postoperativen Outcomes im Sinne niedrigerer postoperativer Schmerzwerte und einer
geringeren  Schmerzchronifizierung  fihrt und den dem  Neglect-like-Syndrom
zugrundeliegenden Reorganisationen auf kortikaler Ebene (Bultitude und Rafal, 2010) entgegen

wirken kann.
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11 Anhang

11.1 Patientenaufklarung und Formular zur Einverstandniserklarung

UNIVERSITATSKLINIKUM DES SAARLANDES

Klinik fir Anasthesiologie, Intensivmedizin und Schmerztherapie
- Schmerzambulanz -

Direktor: Prof. Dr. Thomas Volk
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Patienteninformation

Erhebung des Schmerzverlaufes nach operativer Versorgung von Finger-/Hand-

/Unterarm-/Ellenbogenverletzungen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie missen sich in den nachsten Tagen einer Operation unterziehen. Wir sind darum bemiiht,
Ihnen die bestmdgliche Versorgung zukommen zu lassen. Daher méchten wir mit dieser Studie
Risikofaktoren identifizieren, die das Auftreten moglicher Komplikationen im postoperativen
Schmerzverlauf erhéhen. So kénnen wir in Zukunft friher eingreifen und die Schmerztherapie
verbessern. Wir bitten Sie daher, heute, einen Tag nach der Operation, sowie nach vier Wochen,
nach drei und sechs Monaten einen kurzen Fragebogen (Dauer ca. 10-15 Minuten) auszufllen.
Die ersten Bogen kdnnen Sie hier —im Rahmen des Narkosevorgespraches bzw. postoperativ auf
Station — ausfillen, die letzten drei Frageb6gen werden lhnen per Post/per E-Mail zugeschickt.
Um aussagekraftige Riickschliisse ziehen zu kénnen ist es sehr wichtig, dass uns Ihre Daten zu
allen Messzeitpunkten vorliegen. Wir bitten Sie daher herzlich, alle Bégen auszufiillen und in den
frankierten Rickumschlagen an uns zuriickzuschicken. lhnen entstehen keine Kosten. Die
Fragebogen erheben Schmerzstarke und Schmerzart, mit Schmerzen assoziierte Symptome
(Ausblenden der schmerzenden Stelle, Angst, die betroffene Extremitdt zu bewegen,...) sowie
Fragen zu lhrem allgemeinen korperlichen und psychischen Wohlbefinden, die sich in

vorangegangen Studien als wichtig erwiesen haben.
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Alle erhobenen Daten werden selbstverstandlich auf der Grundlage des Datenschutzgesetzes
psyeudonymisiert ausgewertet, es konnen keinerlei Riickschliisse darauf gezogen werden, wer
welche Angaben gemacht hat.

Untersuchungen dieser Art gehéren zu den Aufgaben unserer Universitatsklinik und sind fiir die
Fortentwicklung der Medizin und das Wohlbefinden der Patienten unverzichtbar. Wir wiirden

uns sehr freuen, wenn Sie sich bereit erklaren wiirden, unser Projekt zu unterstitzen.

Datenschutzerklarung

Die im Rahmen der geplanten Studie erhobenen Daten werden in anonymisierter Form, also
ohne Namensnennung, gesammelt und ausgewertet. Die Bestimmungen der arztlichen
Schweigepflicht und des Datenschutzes sind gewahrleistet, lhre personenbezogenen Daten
werden absolut vertraulich behandelt und nicht weitergegeben.

Falls Sie mit der Teilnahme an der Untersuchung ,Erhebung des Schmerzverlaufes nach
operativer Versorgung von Finger-/Hand-/Unterarm-/Ellenbogenverletzungen” einverstanden

sind, bestatigen Sie dies bitte mit lhrer Unterschrift in der nachfolgenden Einwilligungserklarung.

Herzlichen Dank fiir IThre Unterstiitzung und lhr Verstandnis.

Prof. Dr. med. T. Volk
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Einverstandniserklarung

Ich wurde ausfiihrlich Uber Inhalt und Zielsetzung der wissenschaftlichen Untersuchung
»Erhebung des Schmerzverlaufes nach operativer Versorgung von Finger-/Hand-/Unterarm-
/Ellenbogenverletzungen” aufgeklart und willige in die Teilnahme an der Studie ein. Ich weiR,
dass die Untersuchung aus mehreren Erhebungszeitpunkten besteht und dass meine Daten nur

dann aussagekraftig sind, wenn sie von allen Messzeitpunkten vorliegen.

Mir ist bekannt, dass ich meine Einwilligung jederzeit ohne Angaben von Griinden widerrufen

kann.

Homburg, den

Name Unterschrift

Wie oben besprochen, mochten wir gerne nach vier Wochen sowie drei bzw. 6 Monate nach
Ihrer Operation Kontakt mit Ihnen aufnehmen. Hier kénnen Sie entscheiden, auf welchem Wege

Ihnen das lieber ist:

Ich mbchte die Fragebdgen gerne postalisch erhalten.

Ich mochte die Fragebogen gerne per E-Mail erhalten.

Meine E-Mail Adresse ist:
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11.2  Praoperativer Fragebogen

UNIVERSITATSKLINIKUM DES SAARLANDES

Klinik fiir Andsthesiologie, Intensivmedizin und
Schmerztherapie
Direktor: Prof. Dr. med. Thomas Volk

Vom Personal auszufillen:

TO
Patientencode Erhebungszeitpunkt Datum
Handkraft rechts:
Diagnose/OP Handkraft links:
Rechts- oder Linkshander? Alter:
betroffene Seite? Geschlecht:

Beruf:

1. Kreuzen Sie die Zahl an, die lhre Schmerzen in der betroffenen Extremitat in den letzten

sieben Tagen im Durchschnitt beschreibt.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

kein Schmerz starkster vorstellbarer Schmerz

2. Kreuzen Sie die Zahl an, die lhre starksten Schmerzen in den letzten 7 Tagen am besten beschreibt.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

kein Schmerz starkster vorstellbarer Schmerz

3. Kreuzen Sie die Zahl an, die lhre geringsten Schmerzen in den letzten 7 Tagen am besten

beschreibt.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

kein Schmerz starkster vorstellbarer Schmerz
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4. Kreuzen Sie die Zahl an, die am besten aussagt, wie stark Ihre Schmerzen aktuell sind.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

kein Schmerz starkster vorstellbarer Schmerz

5. Wie wirden Sie den Schmerz beschreiben?

[l kein Schmerz

[1 leichter Schmerz

0 ertraglicher Schmerz

[0 maRiger Schmerz

[0  starker Schmerz

L1 sehr starker Schmerz
PDI

Bitte geben Sie im Folgenden an, wie stark Sie durch lhre Schmerzen in den verschiedenen
Bereichen lhres Lebens beeintrachtigt sind. Das heildt: Wie sehr hindern die Schmerzen Sie
daran, ein normales Leben zu fiihren? Kreuzen Sie bitte fiir jeden der sieben Lebensbereiche
die Zahl an, die die fiir Sie typische Starke der Behinderung durch Ihre Schmerzen beschreibt.
Ein Wert von 0 bedeutet dabei Gberhaupt keine Behinderung, und ein Wert von 10 gibt an,
dass Sie in diesem Bereich durch die Schmerzen voéllig beeintrachtigt sind.

1. Familidre und héausliche Verpflichtungen (dieser Bereich bezieht sich auf Tatigkeiten, die
das Zuhause oder die Familie betreffen. Er umfasst Hausarbeit und Tatigkeiten rund um das
Haus bzw. die Wohnung, auch Gartenarbeiten).

(0] [1] [2] (3] (4] [5] [6] [7] (8] [9] [10]

keine Beeintrachtigung vollige Beeintrachtigung

2. Erholung (dieser Bereich umfasst Hobbies, Sport und Freizeitaktivitaten)
(0] [1] (2] (3] [4] [5] [e] [7] ([8] [9] [10]

keine Beeintrachtigung vollige Beeintrachtigung
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3. Soziale Aktivitaten (Dieser Bereich bezieht sich auf das Zusammensein mit Freunden und
Bekannten, wie z.B. Feste, Theater - und Konzertbesuche, Essen gehen und andere soziale
Aktivitaten.)

0] [1] (2] (3] (4] [5] [6] [7] (8] [9] [10]

keine Beeintrachtigung vollige Beeintrachtigung

4. Beruf (Dieser Bereich bezieht sich auf Aktivitdten, die ein Teil des Berufs sind oder
unmittelbar mit dem Beruf zu tun haben; gemeint ist auch Hausfrauen(manner)tatigkeit.)
(0] [1] (2] (3] [4] [5] [e] (7] (8] [9] [10]

keine Beeintrachtigung vollige Beeintrachtigung

5. Sexualleben (Dieser Bereich bezieht sich auf die Haufigkeit und die Qualitat des
Sexuallebens.)
01 (11 [2] [3] [4] [5] [6] [7]1 [8] [S] [10]

keine Beeintrachtigung vollige Beeintrachtigung

6. Selbstversorgung (Dieser Bereich umfasst Aktivitaten, die Selbstandigkeit und
Unabhangigkeit im Alltag ermdglichen, wie z.B. sich waschen und anziehen, Autofahren,
ohne dabei auf fremde Hilfe angewiesen zu sein.)

01 (1] (2] (3] [4] [5] (6] (7] (8] [9] [10]

keine Beeintrachtigung vollige Beeintrachtigung

7. Lebensnotwendige Tatigkeiten (Dieser Bereich bezieht sich auf absolut lebensnotwendige
Tatigkeiten wie Essen, Schlafen und Atmen.)
(01 (1] (2] (3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]

keine Beeintrdchtigung vollige Beeintrachtigung

PDI ©Dillmann, Nilges, Saile, Gerbershagen

Im Folgenden bitten wir Sie, Fragen zu mit Schmerzen assoziierten Symptomen zu
beantworten, die haufig auftreten konnen:

1. Wenn ich meine Aufmerksamkeit nicht auf die erkrankte Hand bzw. den Arm richte, liegt
sie/er wie leblos neben mir.

(11 (2] (3] [4] [5] [6]

nie standig

2. Die erkrankte Hand/der erkrankte Arm fihlt sich an, als wiirde sie/er nicht mehr zu
meinem restlichen Kérper gehéren.

(11 (2] (3] [4] [5] [6]

Vi
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nie standig

3. Ich muss meine ganze Aufmerksamkeit auf die erkrankte Hand bzw. Arm richten, damit
sie/er sich so bewegt wie ich es will.
1] 2] 31 [4] I[5] [6]

nie standig

4. Die erkrankte Hand bzw. der Arm macht Bewegungen, die ich gar nicht machen wollte.

(1] [2] (3] [4] [5] [6]

nie standig

5. Die erkrankte Hand bzw. der Arm fiihlt sich wie abgestorben an.

1] [2] (3] [4] [5] [6]
nie standig
© Galer & Jensen (1999)

Die folgenden Fragen beziehen sich darauf, ob Sie in der letzten Zeit Stress verspirt haben.
Stress heillt dabei, dass Sie sich aufgrund gewisser Ereignisse nervos, leicht reizbar oder
angstlich gefiihlt haben oder nicht gut schlafen konnten.

Wie oft habe Sie in der letzten Zeit Stress am Arbeitsplatz verspirt?

(11 (2] [3] [4]

nie dauerhaft

Wie oft haben Sie in der letzten Zeit Stress zuhause verspuirt?

(11 (2] 3] [4]

nie dauerhaft

Wie oft haben Sie sich in der letzten Zeit generell gestresst gefiihlt, zuhause oder auf
der Arbeit?
11 2] BB [4]

nie dauerhaft

Gab es finanzielle Schwierigkeiten/ finanziellen Stress?

(11 (2] [3] [4]

keine starke

5. Gab esin den letzten 3 Monaten Ereignisse, die Sie besonders belastet haben?

L] Ja
VII
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] Nein

Wenn ja, wie viele solcher Ereignisse gab es und um welche Ereignisse handelt es sich dabei?

ACE-D
Im Folgenden bitten wir Sie, einige Fragen zu der Zeit vor lhrem 18. Geburtstag zu
beantworten.

1. Hat ein Elternteil oder ein anderer Erwachsener in lhrem Haushalt Sie oft oder sehr oft...
...beschimpft, beleidigt, erniedrigt oder gedemdiitigt?

oder
...s0 gehandelt, dass Sie Angst hatten, Sie konnten kérperlich verletzt werden?

Ja O Nein [

2. Hat ein Elternteil oder ein anderer Erwachsener in Ihrem Haushalt sie oft oder sehr oft...
...gestolden, gepackt, geschlagen oder etwas nach lhnen geworfen?

oder

...Sie jemals so stark geschlagen, dass Sie Spuren davon aufwiesen oder verletzt wurden?

Ja U Nein [

3. Hat ein Erwachsener oder eine Person, die mindestens 5 Jahre dlter war als Sie jemals...
...auf sexuelle Art und Weise angefasst oder gestreichelt oder Sie veranlasst deren Korper in sexueller
Art und Weise zu beriihren?

Ja O Nein [l

4. Haben Sie oft oder sehr oft empfunden, dass

...niemand in lhrer Familie Sie liebte oder dachte, Sie seien wichtig oder etwas Besonderes?

oder

...lhre Familienangehérigen nicht aufeinander aufpassten, sich einander nicht nahe fiihlten oder sich
gegenseitig nicht unterstitzten?

Ja U Nein [

Vil
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5. Haben Sie oft oder sehr oft empfunden, dass

...Sie nicht genug zu essen hatten, Sie schmutzige Kleidung tragen mussten und niemanden hatten,
der Sie beschutzte?

oder

...lhre Eltern zu betrunken oder zu , high® waren, um sich um Sie zu kiimmern oder Sie zum Arzt zu
bringen, wenn Sie es bendétigten?

Ja U Nein [

6. Verloren Sie jemals ein biologisches Elternteil durch Scheidung, dadurch dass es Sie verlassen hat
oder aus anderen Griinden?

Ja [ Nein [l

7. Wurde lhre Mutter oder Stiefmutter...

...oft oder sehr oft gestofRen, gepackt, geschlagen oder wurde etwas nach ihr geworfen?

oder

...manchmal, oft oder sehr oft getreten, gebissen, mit der Faust oder einem harten Gegenstand
geschlagen?

oder

...jemals Gber mindestens einige Minuten wiederholt geschlagen oder mit einer Pistole oder einem
Messer bedroht?

Ja O Nein [

8. Haben Sie mit jemandem zusammengelebt, der Alkoholprobleme hatte, alkoholabhangig war oder
Drogen konsumierte?

Ja [ Nein [l

9. War ein Mitglied lhres Haushaltes depressiv oder psychisch krank oder hat ein Mitglied lhres
Hauhaltes Selbstmord unternommen?

Ja O Nein [

10. War ein Mitglied lhres Haushaltes im Gefangnis?

Ja L Nein U
© Schifer, Wingenfeld & Spitzer (2009)
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HADS-D

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihr allgemeines und seelisches Befinden. Beziehen Sie sich
beim Beantworten der Fragen bitte auf die letzten 14 Tage. Machen Sie bitte nur ein Kreuz pro Frage
und lassen Sie bitte keine Frage aus. Uberlegen Sie bitte nicht lange, sondern wihlen Sie die Antwort
aus, die lhnen auf Anhieb am zutreffendsten erscheint.

1. Ich fihle mich angespannt oder Uberreizt

O meistens
O oft
[ von Zeit zu Zeit / gelegentlich

O Gberhaupt nicht

2. Ich kann mich heute noch so freuen wie friher

[J ganz genau so
O nicht ganz so sehr
O nur noch ein wenig

O kaum oder gar nicht

3. Mich Gberkommt eine dngstliche Vorahnung, dass etwas Schreckliches passieren kdnnte

O ja, sehr stark
O ja, aber nicht allzu stark
O etwas, aber es macht mir keine Sorgen

O Gberhaupt nicht

4. Ich kann lachen und die lustige Seite der Dinge sehen
O ja, so viel wie immer

O nicht immer ganz so viel

O inzwischen viel weniger

O Gberhaupt nicht

5. Mir gehen beunruhigende Dinge durch den Kopf

O einen GrofRteil der Zeit
O verhaltnismaRig oft

O von Zeit zu Zeit / aber nicht allzu oft
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O nur gelegentlich / nie

6. Ich flihle mich glicklich
O Gberhaupt nicht

O selten
O manchmal

O meistens

7.1ch kann behaglich dasitzen und mich entspannen
O ja, natirlich

O gewohnlich schon

O nicht oft

O Gberhaupt nicht

8. Ich fuhle mich in meinen Aktivitaten gebremst

O fast immer
O sehr oft
O manchmal

O Gberhaupt nicht

9. Ich habe manchmal ein dngstliches Gefiihl in der Magengegend

O Gberhaupt nicht
O gelegentlich
O ziemlich oft

O sehr oft

10. Ich habe das Interesse an meiner dulleren Erscheinung verloren
O ja, stimmt genau

O ich kimmere mich nicht so sehr darum, wie ich sollte

0 moglicherweise kimmere ich mich zu wenig darum

O ich kimmere mich so viel darum wie immer

X
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11. Ich fahle mich rastlos, muss immer in Bewegung sein

O ja, tatsachlich sehr
O ziemlich
O nicht sehr

O Gberhaupt nicht

12. Ich blicke mit Freude in die Zukunft
O ja, sehr

O eher weniger als friher

O viel weniger als friiher

O kaum bis gar nicht

13. Mich Gberkommt plotzlich ein panikartiger Zustand

O ja, tatsachlich sehr oft
O ziemlich oft
O nicht sehr oft

O Gberhaupt nicht

14. Ich kann mich an einem guten Buch, einer Radio- oder Fernsehsendung freuen

O oft
O manchmal
O eher selten

O sehr selten

© Herrmann et al. (1996)
TSK

Bitte geben Sie auf der folgenden Seite an, in welchem MaRe Sie mit den folgenden
vorgegebenen Aussagen einverstanden sind. Dabei bedeuten die Antwortmdglichkeiten
folgendes:

A = (iberhaupt nicht einverstanden

B = mehr oder weniger nicht einverstanden

C = mehr oder weniger einverstanden

D = vollig einverstanden

Xl
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ltem | Charakter A |B |[C |D

1 Ich habe Angst davor, dass ich mich moglicherweise 10 |0 @
verletze, wenn ich Sport treibe

2 Wenn ich versuchen wiirde, mich tiber die Schmerzen |@® [@ [Q® | @
hinweg zu setzen, wiirden sie noch schlimmer.

3 Mein Kérper sagt mir, dass ich etwas sehr Schlimmes Ol |3 @
habe.

4 Meine Schmerzen wiirden vermutlich gelindert 010 |3 |®
werden, wenn ich Sport treiben wiirde.

5 Mein Gesundheitszustand wird von anderen nicht OO |0 @

ernst genug genommen.

6 Wegen des Schmerzproblems ist mein Kérper fiir den Ol |0 |®
Rest meines Lebens gefdahrdet.

7 Schmerz bedeutet immer, dass ich mich verletzt habe. | |[@ |® | @

8 Nur weil etwas meine Schmerzen verstarkt, bedeutet Q103 |@
das nicht, dass es gefahrlich ist.

9 Ich habe Angst, dass ich mich versehentlich verletzen Ol |3 |®
kdnnte.

10 | Die sicherste Art, zu verhindern, dass meine Ol |3 |®
Schmerzen schlimmer werden, ist einfach darauf zu
achten, dass ich keine unnotigen Bewegungen mache.

11 | Ich héitte nicht so viel Schmerzen, wenn nicht etwas Ol |9 |®
Bedenkliches in meinem Korper vor sich ginge.

12 | Auch wenn ich Schmerzen habe, wiirde es mirbesser |© |@ |Q |®
gehen, wenn ich korperlich aktiv ware.

13 | Meine Schmerzen sagen mir, wann ich mit dem 10 |9 @
Training aufhdren muss, um mich nicht zu verletzen.

14 | Fur jemand in meinem Gesundheitszustand ist es OO EORED:

wirklich nicht ratsam, korperlich aktiv zu sein.

15 | Ich kann nicht all die Dinge tun, die gesunde Menschen |® |@ | Q@ | ®
machen, da ich mich zu leicht verletzen kénnte.

16 | Auch wenn mir etwas starke Schmerzen bereitet, OO |0 | @
denke ich nicht, dass es tatsachlich gefahrlich ist.
17 | Niemand sollte Sport treiben mlssen, wenn er/ sie O[3 |®

Schmerzen hat.

© Miller, Kori & Todd (1991)

Herzlichen Dank fiir lhre Teilnahme!!!
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11.3 Fragebogen fur den ersten postoperativen Tag

Klinik fiir Anasthesiologie, Intensivmedizin und
Schmerztherapie
Direktor: Prof. Dr. med. Thomas Volk

UNIVERSITATSKLINIKUM DES SAARLANDES

Vom Personal auszufillen:

Patientencode

Erhebungszeitpunkt

Datum

1. Kreuzen Sie die Zahl an, die Ihre Schmerzen in der betroffenen Extremitat in den letzten

sieben Tagen im Durchschnitt beschreibt.

0

1

2

3

4

8

9

10

kein Schmerz

starkster vorstellbarer Schmerz

2. Kreuzen Sie die Zahl an, die lhre starksten Schmerzen in den letzten sieben Tagen am besten

beschreibt.

0

8

9

10

kein Schmerz

starkster vorstellbarer Schmerz

3. Kreuzen Sie die Zahl an, die Ihre geringsten Schmerzen in den letzten sieben Tagen am besten

beschreibt.

0

8

9

10

kein Schmerz

starkster vorstellbarer Schmerz

4. Kreuzen Sie die Zahl an, die am besten aussagt, wie stark Ihre Schmerzen aktuell sind.

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

kein Schmerz

starkster vorstellbarer Schmerz
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5. Wie wiirden Sie den Schmerz beschreiben?
[] kein Schmerz
[1 leichter Schmerz
0 ertraglicher Schmerz
0 maRiger Schmerz
[ starker Schmerz

[ sehr starker Schmerz

Im Folgenden bitten wir Sie, Fragen zu mit Schmerzen assoziierten Symptomen zu
beantworten, die haufig auftreten kénnen:

1. Wenn ich meine Aufmerksamkeit nicht auf die erkrankte Hand bzw. den Arm richte, liegt
sie/er wie leblos neben mir.

(11 2] (3] [4] [5] [6]

nie standig

2. Die erkrankte Hand/der erkrankte Arm fihlt sich an, als wurde sie/er nicht mehr zu
meinem restlichen Kérper gehéren.

(11 2] [3] [4] [5] [6]

nie standig

3. Ich muss meine ganze Aufmerksamkeit auf die erkrankte Hand bzw. Arm richten, damit
sie/er sich so bewegt wie ich es will.

(1] (2] (3] [4] [5] [6]

nie standig

4. Die erkrankte Hand bzw. der Arm macht Bewegungen, die ich gar nicht machen wollte.

(1 (2] (3] [4] [5] [6]

nie standig

5. Die erkrankte Hand bzw. der Arm fiihlt sich wie abgestorben an.

1] [2] (3] [4] [5] I[6]
nie standig
© Galer & Jensen (1999)
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11.4 Fragebogen fir die Erhebung nach vier Wochen, nach drei und sechs

Monaten

UNIVERSITATSKLINIKUM DES SAARLANDES

Klinik fir Anasthesiologie, Intensivmedizin und
Schmerztherapie
Direktor: Prof. Dr. med. Thomas Volk

Vom Personal auszufiillen:

Patientencode Erhebungszeitpunkt Datum

1. Kreuzen Sie die Zahl an, die Ihre Schmerzen in der betroffenen Extremitat in den letzten 7 Tagen im

Durchschnitt beschreibt.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

kein Schmerz starkster vorstellbarer Schmerz

2. Kreuzen Sie die Zahl an, die lhre starksten Schmerzen in den letzten 7 Tagen am besten beschreibt.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

kein Schmerz starkster vorstellbarer Schmerz

3. Kreuzen Sie die Zahl an, die lhre geringsten Schmerzen in den letzten 7 Tagen am besten beschreibt.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

kein Schmerz starkster vorstellbarer Schmerz

4. Kreuzen Sie die Zahl an, die am besten aussagt, wie stark Ihre Schmerzen aktuell sind.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

kein Schmerz starkster vorstellbarer Schmerz

5. Wie wirden Sie den Schmerz beschreiben?
L] kein Schmerz
XVI
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L1 leichter Schmerz
ertraglicher Schmerz
maRiger Schmerz

starker Schmerz

OO0 Oo

sehr starker Schmerz

6. Halten Sie lhren Schmerz aktuell fir behandlungswiirdig?
Ja. O Nein [

7. Wurde bei lhnen beziiglich des Schmerzes eine Diagnose gestellt? Nein []
Ja, folgende: (z.B CRPS, Morbus Sudeck,...):

PDI

Bitte geben Sie im Folgenden an, wie stark Sie durch lhre Schmerzen in den verschiedenen Bereichen
lhres Lebens beeintrachtigt sind. Das heilSt: Wie sehr hindern die Schmerzen Sie daran, ein normales
Leben zu fiihren? Kreuzen Sie bitte fir jeden der sieben Lebensbereiche die Zahl an, die die fiir Sie
typische Starke der Behinderung durch Ihre Schmerzen beschreibt. Ein Wert von 0 bedeutet dabei
Uberhaupt keine Behinderung, und ein Wert von 10 gibt an, dass Sie in diesem Bereich durch die
Schmerzen vollig beeintrachtigt sind.

1. Familidre und hausliche Verpflichtungen (dieser Bereich bezieht sich auf Tatigkeiten, die das
Zuhause oder die Familie betreffen. Er umfasst Hausarbeit und Tatigkeiten rund um das Haus bzw.
die Wohnung, auch Gartenarbeiten).

(0] [1] f[2] (3] [4] (5] [6] [7] [8] [9] [10]

keine Beeintrachtigung vollige Beeintrachtigung

2. Erholung (dieser Bereich umfasst Hobbies, Sport und Freizeitaktivitdten)

(0] [1] f[2] (3] [4] (5] [6] [7] [8] [9] [10]

keine Beeintrachtigung vollige Beeintrachtigung

3. Soziale Aktivitaten (dieser Bereich bezieht sich auf das Zusammensein mit Freunden und
Bekannten, wie z.B. Feste, Theater - und Konzertbesuche, Essen gehen und andere soziale
Aktivitaten)

[0] (1] [2] (3] [4] (5] (6] [71 [8] [9] [10]

keine Beeintrachtigung vollige Beeintrachtigung
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4. Beruf (dieser Bereich bezieht sich auf Aktivitaten, die ein Teil des Berufs sind oder unmittelbar mit
dem Beruf zu tun haben; gemeint ist auch Hausfrauen(manner)tatigkeit)
(0] [1] (2] (3] (4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]

keine Beeintrachtigung vollige Beeintrachtigung

5. Sexualleben (dieser Bereich bezieht sich auf die Haufigkeit und die Qualitdt des Sexuallebens)
(0] [1] (2] (3] (4] (5] [6] [7] [8] [9] [10]

keine Beeintrachtigung vollige Beeintrachtigung

6. Selbstversorgung (dieser Bereich umfasst Aktivitdten, die Selbstandigkeit und Unabhangigkeit im
Alltag ermoglichen, wie z.B. sich waschen und anziehen, Autofahren, ohne dabei auf fremde Hilfe
angewiesen zu sein)

0] [1] (2] (3] (4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]

keine Beeintrachtigung vollige Beeintrachtigung

7. Lebensnotwendige Tatigkeiten (dieser Bereich bezieht sich auf absolut lebensnotwendige
Tatigkeiten wie Essen, Schlafen und Atmen)
[0] [1] (2] (3] (4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]

keine Beeintrachtigung vollige Beeintrachtigung

PDI ©Dillmann, Nilges, Saile, Gerbershagen

Im Folgenden bitten wir Sie, Fragen zu mit Schmerzen assoziierten Symptomen zu beantworten, die
haufig auftreten kénnen:

1. Wenn ich meine Aufmerksamkeit nicht auf die erkrankte Hand bzw. den Arm richte, liegt sie/er
wie leblos neben mir.

[1] (21 (3] [4] [5] [6]

nie standig

2. Die erkrankte Hand/der erkrankte Arm fiihlt sich an, als wiirde sie/er nicht mehr zu meinem
restlichen Korper gehoren.

[1] (21 (3] [4] [5] [6]

nie standig

3. Ich muss meine ganze Aufmerksamkeit auf die erkrankte Hand bzw. Arm richten, damit sie/er sich
so bewegt wie ich es will.

[1] (21 (31 [4] [5] [6]

nie standig

4. Die erkrankte Hand bzw. der Arm macht Bewegungen, die ich gar nicht machen wollte.

(1] (21 3] [4] [5] [6]

nie standig

XVl
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5. Die erkrankte Hand bzw. der Arm fihlt sich wie abgestorben an.
(1] (21 (3] [4] [5] (6]
nie standig
© Galer & Jensen (1999)

HADS-D

Die folgenden Fragen beziehen sich auf |hr allgemeines und seelisches Befinden. Beziehen Sie sich beim
Beantworten der Fragen bitte auf die letzten 14 Tage. Machen Sie bitte nur ein Kreuz pro Frage und lassen Sie
bitte keine Frage aus. Uberlegen Sie bitte nicht lange, sondern wihlen Sie die Antwort aus, die lhnen auf
Anhieb am zutreffendsten erscheint.

1. Ich fiihle mich angespannt oder lberreizt
O meistens

O oft

O von Zeit zu Zeit / gelegentlich

O Uberhaupt nicht

2. Ich kann mich heute noch so freuen wie friiher
0 ganz genau so

O nicht ganz so sehr

O nur noch ein wenig

o0 kaum oder gar nicht

3. Mich tiberkommt eine dngstliche Vorahnung, dass etwas Schreckliches passieren konnte
O ja, sehr stark

O ja, aber nicht allzu stark

O etwas, aber es macht mir keine Sorgen

O Uberhaupt nicht

4. Ich kann lachen und die lustige Seite der Dinge sehen
O ja, so viel wie immer

O nicht immer ganz so viel

O inzwischen viel weniger

O Uberhaupt nicht

5. Mir gehen beunruhigende Dinge durch den Kopf
0 einen Grof3teil der Zeit

0 verhaltnismaRig oft

O von Zeit zu Zeit / aber nicht allzu oft

o nur gelegentlich / nie

XIX
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6. Ich flihle mich gliicklich
O Uberhaupt nicht

O selten

o manchmal

O meistens

7.Ich kann behaglich dasitzen und mich entspannen
O ja, natirlich

o gewodhnlich schon

O nicht oft

O Uberhaupt nicht

8. Ich fihle mich in meinen Aktivitdten gebremst
o fast immer

o sehr oft

0 manchmal

O Uberhaupt nicht

9. Ich habe manchmal ein dngstliches Gefiihl in der Magengegend
O Uberhaupt nicht

O gelegentlich

o ziemlich oft

o sehr oft

10. Ich habe das Interesse an meiner duleren Erscheinung verloren
O ja, stimmt genau

o ich kimmere mich nicht so sehr darum, wie ich sollte

o moglicherweise kiimmere ich mich zu wenig darum

o ich kimmere mich so viel darum wie immer

11. Ich fiihle mich rastlos, muss immer in Bewegung sein
O ja, tatsachlich sehr

o ziemlich

o nicht sehr

O Uberhaupt nicht

12. Ich blicke mit Freude in die Zukunft
O ja, sehr

O eher weniger als friiher

o viel weniger als friiher

O kaum bis gar nicht

13. Mich Gberkommt plotzlich ein panikartiger Zustand
O ja, tatsachlich sehr oft

XX
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o ziemlich oft
O nicht sehr oft
O Uberhaupt nicht

14. Ich kann mich an einem guten Buch, einer Radio- oder Fernsehsendung freuen
o oft

o manchmal

O eher selten

O sehr selten © Herrmann et al. (1996)

Hatten Sie bereits vor lhrer Operation Schmerzen, die langer bestanden als 6 Monate?

Nein Ja

Wenn ja, wo:

TSK

Bitte geben Sie auf der folgenden Seite an, in welchem MaRe Sie mit den vorgegebenen Aussagen
einverstanden sind. Dabei bedeuten die Antwortmoglichkeiten folgendes:

A = liberhaupt nicht einverstanden

B = mehr oder weniger nicht einverstanden

C = mehr oder weniger einverstanden

D = vollig einverstanden
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ltem | Charakter A |B |C |D

1 Ich habe Angst davor, dass ich mich méglicherweise @@ |3 @
verletze, wenn ich Sport treibe

2 Wenn ich versuchen wiirde, mich tiber die Schmerzen |[©® |@ [® (@
hinweg zu setzen, wlrden sie noch schlimmer.

3 Mein Korper sagt mir, dass ich etwas sehr Schlimmes D@3 [®
habe.

4 Meine Schmerzen wiirden vermutlich gelindert 1|9 |®
werden, wenn ich Sport treiben wirde.

5 Mein Gesundheitszustand wird von anderen nicht D@13 |®
ernst genug genommen.

6 Wegen des Schmerzproblems ist mein Kérper fiir den D@ [ [®
Rest meines Lebens gefahrdet.

7 Schmerz bedeutet immer, dass ich mich verletzthabe. |® |[@ |® (@

8 Nur weil etwas meine Schmerzen verstarkt, bedeutet 1213 |®
das nicht, dass es gefahrlich ist.

9 Ich habe Angst, dass ich mich versehentlich verletzen D@13 |®
konnte.

10 | Die sicherste Art, zu verhindern, dass meine (ORI NE)R NCY
Schmerzen schlimmer werden, ist einfach darauf zu
achten, dass ich keine unnétigen Bewegungen mache.

11 | Ich hatte nicht so viel Schmerzen, wenn nicht etwas @ |0 @
Bedenkliches in meinem Kérper vor sich ginge.

12 | Auch wenn ich Schmerzen habe, wiirde es mir besser O RORN RO RO
gehen, wenn ich kérperlich aktiv ware.

13 | Meine Schmerzen sagen mir, wann ich mit dem ©|@ |10 |®
Training aufhdren muss, um mich nicht zu verletzen.

14 | Fir jemand in meinem Gesundheitszustand ist es 1213 |®
wirklich nicht ratsam, korperlich aktiv zu sein.

15 | Ich kann nicht all die Dinge tun, die gesunde Menschen | @ | @ |Q |@
machen, da ich mich zu leicht verletzen konnte.

16 | Auch wenn mir etwas starke Schmerzen bereitet, D@13 |®
denke ich nicht, dass es tatsachlich gefahrlich ist.

17 Niemand sollte Sport treiben missen, wenn er/ sie O3 |@
Schmerzen hat.

© Miller, Kori & Todd (1991)

Welche Medikamente nehmen Sie aktuell noch gegen Ilhre Schmerzen?

Name Medikament

Starke Dosierung (bspw. 100mg)

Wie haufig am Tag

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme!!!
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Erklarung gemall § 7 Abs. 1 Nr. 4

Ich erklare hiermit an Eides statt, dass ich die vorliegende Arbeit ohne unzuldssige Hilfe Dritter
und ohne Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Die aus
anderen Quellen direkt oder indirekt Gbernommenen Daten und Konzepte sind unter Angabe
der Quelle gekennzeichnet.

Bei der Auswahl und Auswertung folgenden Materials haben mir die nachstehend aufgefiihrten
Personen in der jeweils beschriebenen Weise unentgeltlich/entgeltlich geholfen:

1. Jakop Schope, Mitarbeiter des IMBEI (Institut fir Medizinische Biometrie, Epidemiologie und
Medizinische Informatik): Beratung bei der statistischen Auswertung

Weitere Personen waren an der inhaltlich-materiellen Erstellung der vorliegenden Arbeit nicht
beteiligt. Insbesondere habe ich nicht die entgeltliche Hilfe von Vermittlungs- bzw.
Beratungsdiensten (Promotionsberaterinnen/Promotionsberater oder anderer Personen) in
Anspruch genommen.

Auller den Angegebenen hat niemand von mir unmittelbar oder mittelbar geldwerte Leistungen
flr Arbeiten erhalten, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der vorgelegten Dissertation
stehen.

Die Arbeit wurde bisher weder im Inland noch im Ausland in gleicher oder in dhnlicher Form in
einem anderen Verfahren zur Erlangung des Doktorgrades einer anderen Prifungsbehorde
vorgelegt.

Ich versichere an Eides statt, dass ich nach bestem Wissen die Wahrheit gesagt und nichts
verschwiegen habe.

Vor Aufnahme der vorstehenden Versicherung an Eides statt wurde ich Uber die Bedeutung
einer eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen einer unrichtigen oder

unvollstandigen eidesstattlichen Versicherung belehrt.

Ort, Datum Unterschrift der Promovierenden
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