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Zusammenfassung: Der vorliegende Uberblicks-
artikel soll die bisherigen Ergebnisse zur Rolle
psychologischer Variablen fir den postoperativen
Schmerzverlauf zusammenfassen. Pradiktoren-
forschung ist in diesem Kontext besonders wichtig,
um Erklarungsmodelle des postoperativen Schmerz-
verlaufs zu validieren und um die Methoden der
Schmerzbehandlung und der Prophylaxe zu optimie-
ren. Rein somatische Vorhersagemodelle haben sich
als nicht ausreichend herausgestellt, um die Varianz
des akuten, persistierenden und chronischen post-
operativen Schmerzerlebens befriedigend aufklaren
zu kénnen. Es missen gleichermaBen psychologi-
sche Variablen bericksichtigt werden. Deren ent-
scheidende Bedeutung fir die Vorhersage postope-
rativer Schmerzen hat sich mittlerweile in zahlreichen
Untersuchungen herauskristallisiert, wenn auch mit
teils heterogenen Ergebnissen bezliglich einzelner
Pradiktoren. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit
werden die zwischen 1996 und 2007 veréffentlichten
Studien zusammengefasst. Es wurden 50 Studien, in
denen der Zusammenhang zwischen psychologi-
schen Variablen und dem akuten, persistierenden
und chronischen Schmerzverlauf nach operativen
Eingriffen untersucht wurde, ausgewertet und bezig-
lich der methodischen Qualitdt eingestuft. Die
Auswertung wurde jeweils getrennt flr den akuten,
persistierenden und chronischen postoperativen
Schmerzverlauf vorgenommen. Die meisten For-
schungsergebnisse liegen im Bereich des postopera-
tiven Akutschmerzes vor. Es ergeben sich deutliche
Hinweise, dass spezifische Erwartungen bezliglich
Schmerz und Operation, spezifische Angst, Zu-
standsangst, der Persdnlichkeitsfaktor Neurotizis-
mus sowie bestimmte Parameter der Schmerz-
sensibilitédt in signifikantem Zusammenhang mit dem
postoperativen Akutschmerzverlauf stehen. Depres-
sion scheint ein Pradiktor flr chronische postopera-
tive Schmerzen zu sein.

Schliisselwérter: Schmerz, postoperativer —
Psychologische Variablen — Vorhersage.

Summary: This review aims at summarizing the
existing research on the role that psychological

variables play in the course of postoperative pain.
The quest for predictors is especially relevant in
order to validate explanatory models of postopera-
tive pain and to optimize methods of pain treatment
and prevention. It has been shown that mere somatic
models of prediction are not sufficient to explain the
variance of acute, persistent and chronic postopera-
tive pain. Psychological variables must be taken into
consideration as well. Their critical relevance
concerning the prediction of postoperative pain has
already been shown in many studies, though with
heterogeneous results for certain predictive vari-
ables. This review summarizes the studies published
between 1996 and 2007. Fifty studies which assess-
ed the correlations between psychological variables
and acute, persistent or chronic postoperative pain
were evaluated and rank-ordered according to their
methodological quality. The evaluation was conduct-
ed separately for acute, persistent and chronic post-
operative pain. Most research has been conducted
on acute postoperative pain. There is substantial
evidence that specific expectations regarding pain
and surgery, specific anxiety, state anxiety, the per-
sonality trait neuroticism as well as certain parame-
ters of pain sensitivity correlate significantly with
acute postoperative pain. Depression seems to be a
predictor for chronic postoperative pain.

Keywords: Pain, postoperative — Psychological
variables — Prediction.

1. Einleitung

Chirurgische Eingriffe werden in den meisten Féllen
vorgenommen, um krankheitsbedingte Beschwerden
zu reduzieren, zu beseitigen oder diesen vorzubeu-
gen. Gleichzeitig stellt eine Operation, selbst bei
minimal-invasivem Vorgehen, immer auch eine Noxe
dar und geht mit akuten Schmerzen einher; in einigen
Féllen persistieren diese Schmerzen langerfristig bis
hin zur Chronifizierung [1]. Dies stellt einen duBerst
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unerwinschten Effekt eines Eingriffs dar, der in der
Regel den Gesundheitszustand verbessern oder
einer Verschlechterung vorbeugen sollte. Verschlim-
mert wird das Problem dadurch, dass eine Chroni-
fizierung postoperativer Schmerzen Folgerisiken in
sich birgt: Es kann bei den Betroffenen zum Beispiel
zu depressiven Storungen kommen, schlimmsten-
falls sogar bis hin zur Suizidgefédhrdung [2]. Die
Faktoren, die mitbedingen, inwieweit die Noxe
~Operation“ das spatere Schmerzgeschehen beein-
flusst, sind bisher noch nicht ausreichend bekannt.
Diese zu identifizieren ist jedoch Voraussetzung fir
eine wissenschaftlich fundierte effektive Akut-
schmerzbehandlung. Eine optimierte Akutschmerz-
therapie ist wiederum maBgeblich fir die Ver-
hinderung  persistierender und  chronischer
Schmerzen. Doch nicht nur die Verantwortung flr
den Patienten verlangt eine wissenschaftliche Kla-
rung des Phd&nomens ,postoperativer Schmerz*:
Persistierende oder gar chronifizierte postoperative
Schmerzen verursachen enorme Kosten sowohl fir
die verantwortlichen Kostentrager als auch in Folge
fur das gesamte Gesundheitssystem.

Pradiktorenforschung hinsichtlich postoperativer
Schmerzen: Besondere Bedeutung ist bei der
Erforschung postoperativer Schmerzen der Pra-
diktorenforschung beizumessen, bei der die Rolle
pré- (und peri-)operativ bestehender Einflisse auf
das postoperative Schmerzgeschehen prospektiv
untersucht wird. Auf Basis dieser Forschungs-
ergebnisse wird eine valide Prognose im Sinne einer
Risikoabschétzung im Einzelfall erméglicht. Dies
wiederum schafft die Voraussetzungen fur die
Realisierung einer individuell abgestimmten Behand-
lungsstrategie bzw. kausaler Schmerzpraventions-
maBnahmen. Die Beriicksichtigung psychologischer
Préadiktoren fir den postoperativen Schmerz-
outcome erscheint deshalb von groBer Relevanz,
weil zahlreiche Untersuchungen gezeigt haben, dass
somatische und demographische Variablen alleine
nicht ausreichen, um das Phdnomen postoperativer
Schmerzen zu entschlisseln: Der Anteil der unerklar-
ten Varianz bleibt unbefriedigend hoch. Diese
Erkenntnis zieht sich durch die Uberblicksartikel zur
Untersuchung von Pradiktoren des postoperativen
Schmerzerlebens [1,3,4,5], so dass von einer nicht zu
vernachlassigenden Bedeutung psychologischer
Variablen ausgegangen werden kann. Je nach
Variable und Studie werden teilweise bis zu 50 Pro-
zent Varianzaufklarung durch psychologische
Variablen erreicht [6]. Die Ergebnisse der bisherigen
Studien zum Thema psychologische Pradiktoren des
postoperativen Schmerzoutcomes sind allerdings
teilweise heterogen, so dass sich fir bestimmte

psychologische Einflussvariablen noch kein klares
Bild abzeichnet.

Begriindung der vorliegenden Arbeit: Welche
psychologischen Variablen wurden bisher Uberhaupt
auf ihre pradiktive Qualitdt untersucht und mit wel-
chen Ergebnissen? Gibt es dartiber hinaus psycholo-
gische Variablen, die theoretisch vielversprechend
erscheinen und in der bisherigen Forschung ver-
nachléssigt wurden? Rosenberger, Jokl und Ickovics
[5] bieten in ihrer kiirzlich erschienenen Arbeit einen
Uberblick zur Pradiktorqualitidt psychosozialer
Faktoren hinsichtlich des postoperativen Schmerz-
verlaufs. Der Recherchezeitraum umfasst bei ihnen
die Jahre 1990 bis 2004. Hierzu stellt der vorliegen-
de Uberblicksartikel, in dem der Verdffentlichungs-
zeitraum 1996 bis 2007 berucksichtigt wird, aus fol-
genden Grinden eine wichtige Ergadnzung dar:
Wahrend Rosenberger und Kollegen sich bei der
Auswabhl ihrer Studienstichprobe auf bestimmte OP-
Fachgebiete und statistische Auswertungsverfahren
konzentrieren, wird im vorliegenden Artikel die
Stichprobe ausgedehnt: Es werden alle vorkommen-
den OP-Fachgebiete aufgenommen. Es erfolgt eine
differenzielle Bewertung der Studien bezlglich der
statistischen Auswertungsmethoden. Die Aufnahme
der Kategorie psychophysikalischer MaBe der
Schmerzsensibilitat (z.B. experimentell erfasste
Schmerz- und Toleranzschwellen) stellt zudem eine
Ausdehnung der untersuchten Variablen dar. Des
Weiteren wurde der postoperative Schmerz in der
Auswertung und Ergebnisdarstellung systematisch
differenziert in akut, persistierend und chronisch.

2. Methoden

Recherchevorgehen ( ): Als Recherchezeitraum
wurde Januar 1996 bis einschlieBlich Mai 2007 fest-
gelegt. Die Datenbanken Medline und Psychinfo
wurden flr den Zeitraum von Januar 1996 bis Mai
2007 unter Verwendung folgender Suchbegriffe bzw.
deren Kombinationen durchsucht:

e Die Suchbegriffe prediction / predictive variables /
psychological variables / psychosocial factors
wurden jeweils kombiniert mit den folgenden
Suchbegriffen: postoperative pain / postsurgical
pain / pain after surgery / surgical pain / functional
recovery.

e Erganzend wurde die Suchfunktion ,related arti-
cles” genutzt, mit deren Hilfe Studien, in denen
eine dhnliche Fragestellung wie in der recherchier-
ten Studie bearbeitet wurde, ermittelt werden kén-
nen.

e Die Literaturlisten aller recherchierten Studien und
Uberblicksartikel ~ wurden gesichtet, um
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bei allen ermittelten Studien: Priifung der grundsatzlichen
inhaltlichen Passung zur Fragestellung anhand festgelegter
Auswahlkriterien (siehe Tab. 1)

falls
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Aufnahme der Studie in die Auswertung ] ‘ Ausschluss der Studie ]
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Anwendung der methodischen Bewertungskriterien (siehe Tab. 2)

Einstufung jeder Studie als ,,A“-, ,,B“- oder ,,C*“-Studie beziiglich der
methodischen Qualitat

Bewertung und Darstellung der Studienergebnisse (siehe Anhang sowie
Tab. 4 und Tab. 5)

Abb. 1: Ablaufschema des Recherche- und Auswertungsvorgehens.

Hinweise auf weitere bisher nicht ermittelte rele-
vante Studien zu erhalten.

Die auf diese Weise gewonnenen Studien wurden in
einem nachsten Schritt daraufhin untersucht, ob sie
die in aufgefihrten Auswahlkriterien erfil-
len. Diese Kriterien sollten sicherstellen, dass eine
maoglichst groBe Validitdt und Reliabilitat der Aus-
wertung angenommen werden kann. In ist
u.a. als ein Kriterium die prospektive Erhebung der
psychologischen Variablen aufgefihrt. Diese Be-
dingung wurde deshalb festgelegt, weil bei einem
retrospektiven Vorgehen nicht davon ausgegangen
werden kann, dass die ermittelte Auspragung der
Variablen derjenigen vor der Operation entspricht:
Die Ergebnisse kodnnten durch fehlerhafte Erin-
nerungen oder auch nachtragliche Neubewertungen
des préoperativen Zustandes verzerrt werden. Wie
aus weiterhin ersichtlich, wurden auBerdem
nur Studien in die vorliegende Arbeit aufgenommen,
in deren Rahmen erwachsene Patienten untersucht

wurden. Auf diese Weise sollte die Vergleichbarkeit
der Ergebnisse sichergestellt bzw. extreme Alters-
effekte ausgeschlossen werden.

Bewertung der in die Auswertung aufgenomme-
nen Studien: Die in die Auswertung aufgenomme-
nen Studien wurden anhand der in aufgeli-
steten Bewertungskriterien (im Sinne bestimmter
methodischer Anforderungen unter der spezifischen
Fragestellung) eingestuft ( ). Dieses Vorgehen
sollte eine Einschatzung der methodischen Aus-
sagekraft der jeweiligen Studie ermdglichen: Die
Aussagekraft einer Studie kann als umso starker
angenommen werden, je hdher die erreichte Be-
wertungsklasse ausfallt. Fir jedes erflllte Kriterium
wurde ein Bewertungspunkt vergeben und anschlie-
Bend der prozentuale Anteil der erhaltenen Punkte an
der erreichbaren Gesamtpunktzahl (11 Punkte)
ermittelt. Es wurden also alle Kriterien gleich gewich-
tet. Wurden in einer Studie mehrere psychologische
Variablen untersucht, so wurde die Qualitadt der



Tab. 1: Festgelegte Auswahlkriterien fiir die Aufnahme einer Studie in die vorliegende Ubersichtsarbeit.

e Erhebung von postoperativen Schmerzwerten als Outcomevariable

e Erhebung psychologischer Variablen als Pradiktoren

e prospektive prédoperative Erhebung der psychologischen Variablen (Ausnahme: Personlichkeitsmerkmale, die aufgrund ihrer
anzunehmenden zeitlichen Stabilitdt auch postoperativ erhoben werden durften)

e Untersuchung des Einflusses der psychologischen Variablen auf postoperativen Schmerz (kurz- und / oder langerfristig) bzw.
Verbesserung des Gesundheitszustandes (in Bezug auf Schmerzwerte)

e Personen im Erwachsenenalter als Untersuchungsteilnehmer
¢ Publikation in englischer oder deutscher Sprache

Tab. 2: Bewertungskriterien zur Einordnung der Studien in die Bewertungsklassen ,,A“, B, ,,C“; jedes Kriterium wurde gleich

gewichtet.

e Angabe der OP-Arten
e Homogenitat der OP-Indikationen und der Operationen
e Angabe der Grunderkrankungen der Teilnehmer

e Beriicksichtigung somatischer und demographischer Variablen (AusmaB des Eingriffs, Alter, Geschlecht etc.)
* genaue Beschreibung des Erhebungsvorgehens bezlglich der Pradiktorvariablen
e Einsatz valider Erhebungsinstrumente (bzw. bewahrter Instrumente, falls keine genaueren Angaben gemacht wurden)

e reliable Erfassung des postoperativen Akutschmerzes

¢ reliable Erfassung von persistierenden und / oder chronischen Schmerzen (drei Monate nach OP oder spéater)
e genaue Beschreibung des Erhebungsvorgehens bezliglich der Outcomevariablen
e valide und veranderungssensitive Erhebungsinstrumente fiir die Outcomevariablen

e adaquates statistisches Auswertungsmodell

Studie fir jede Variable (bzw. die eingesetzten

Erhebungsinstrumente) einzeln eingeschatzt.

e Die meisten Kriterien erflillen die mit ,,A“ klassifi-
zierten Studien: Es mussten mindestens 80% der
in aufgelisteten Kriterien fur die
Klassifizierung als ,,A“-Studie erfillt sein.

e Wurden mindestens 60% der in Tabelle 2 aufge-
fihrten Kriterien erflllt, so wurde eine Klassi-
fizierung als ,,B“-Studie vorgenommen.

e Als ,C“-Studien eingestuft wurden solche, die
weniger als 60% der hier festgelegten Kriterien
erflllten.

stellt den beschriebenen Recherche-
ablauf sowie das Auswertungsvorgehen dar.
Die Schlussfolgerungen zu den einzelnen psycholo-

Tab. 3: Vorkommende OP-Arten (in den 50 Studien).

OP-Art

orthopéadische OP

gynékologische OP (inkl. Kaiserschnitt)
herzchirurgische OP

gemischte Operationen
Gallenblasen-OP

Brusttumor-OP

Thorax-OP

Dental-OP (Weisheitszahnextraktion)
Amputation

GESAMT

Anzahl der Studien

gischen Variablen stltzen sich priméar auf die mit ,A*
und ,,B* bewerteten Arbeiten, aufgrund deren anzu-
nehmender hoéherer Aussagekraft. Bei unklaren
Datenlagen wurden die ,C“-Studien zusétzlich her-
angezogen. In ist fur jede Studie die
Bewertungsklasse angegeben.

Beriicksichtigung madglicher konfundierender
Variablen: Fir jede Studie wurde das zugrunde lie-
gende OP-Fachgebiet (z.B. orthopadisch, gynékolo-
gisch, etc.) miterfasst ( ). Auf diese Weise soll-
te bericksichtigt werden, dass je nach Fachgebiet
unterschiedliche Determinanten des postoperativen
Schmerzerlebens denkbar sind. Wie umfénglich die
Patientenstichproben in den einzelnen OP-Fachge-
bieten waren, ist zu entnehmen.

mittlere Anzahl der Patienten

19 132
10 59
5 101
5 422
3 96
3 101
2 78
2 129
1 35

50 1153



Tab. 4: Studien pro Bewertungskategorien ,A“, ,B“ und ,,.C* (Studiennummer gemaB Literaturliste) fir jede Variablenkategorie
je nach erfasstem Schmerzoutcomebereich (akut, persistierend, chronisch).

Schmerzoutcome
akut persistierend chronisch
sign. sign. sign.
- . . . Ergebnisse / nicht . Ergebnisse/ nicht . Ergebnisse /
Prédiktor E* |fpichtsion: sign. Ggsamtzahl sign. sign. Gegsamtzahl sign. sign. Ggsamtzahl
Studien (%) Studien (%) Studien (%)
Erwartungen:
LAY 8 1/1 (100%)
Spezifische « 6,9,10,11, | 6/6 (100%
El?wartungen »B 12,14 ( ) " 171 (100%)
»C 13,1516 | 3/3 (100%)
Allgemeine B || 18,20 17 1/3 (33,3%) 19,20 2/2 (100%)
Erwartungen ,C || 22 0/1 (0%) 21 0/1 (0%)
Bewiltigung:
HAC |23 24 1/2 (50%) 23 0/1 (0%)
Copingstrategien »B“ [ 9,25 11,26 2/4 (50%) 11 1/1 (100%)
,C“ 22 1/1 (100%) 27 0/1 (0%)
Empfundene soziale »B“ || 14 0/1 (0%)
Unterstiitzung ,C* || 22,28 26 1/3 (33,3%)
Angst:
« || 17,30, 10,24, 4/8 (50%
Allgemeine A 31,32 29,33 ( ) 7 onen
Angstlichkeit B 23:335’ 141534 | 37 (428%) | 3539 072 (0%) 39 35,37 2/3 (66,7%)
,C“ [ 37,38 0/2 (0%)
23,24,29, 6/7 (85,7%)
JAC | 31 30,40, 41 23 1/2 (50%) 31,41 0/2 (0%)
Zustandsangst 42
B || 36,45 9,15,25 3/5 (60%)
»,C“ |38 28,44 2/3 (66,6%)
LAY 30,46,55 3/3 (100%)
Spezifische Angst »B* | 8,18 11,45 2/4 (50%) 11,37 2/2 (100%)
,C 13 38 1/2 (50%)
Angstsensitivitit »B“ | 18 0/1 (0%)
Stimmung / affektiver
Status:
A ;gi] 33 115 (20%) 35,41 0/2(0%) 313541 | 47 114 (25%)
Depression LB“|8.14.43 29,39.48 | 3/6 (50%) 39 0/1 (0%) 39 27,3748 | 3/4 (75%)
,C“ 22 1/1 (100%)
. LAY | 24 0/1 (0%)
Negativer Affekt B | 26 01 (0%) 21 11 (100%)
Persénlichkeitsfaktoren:
LAY 49 1/1 (100%)
Neurotizismus »B" 1215 212 (100%)
,C* 50 0/1 (0%)
»C*
psychophysikalische MaB3e
der Schmerzsensibilitit:
Schmerzschwellen »A“ || 40,55 10,56 2/4 (50%)
»B“ [ 31,52,53 51 1/4 (25%) 31,51 0/2 (0%)
LA“ 40 1/1 (100%)
Toleranzschwellen »B* 12 1/1 (100%)
,»C* 54 1/1 (100%)
Beurteilung LA 10,55 1/1 (100%)
experimenteller B 52,53 2/2 (100%)
Schmerzreize ,C“ | 54 0/1 (0%)

*: E ist die qualitative Einstufung der Studien (,A“, ,B*, ,C“) anhand der aufgestellten methodischen Kriterien (siehe Text und
Tab. 2). In den Spalten ,nicht sign.“ (nicht signifikant) und ,sign.” (signifikant) sind jeweils die Studien mit dem entsprechenden
Ergebnis aufgeflhrt. In der Spalte ,sign. Ergebnisse/Gesamtzahl Studien (%)“ wird das Verhéltnis der Studien mit signifikantem
Ergebnis zur Gesamtanzahl der fir die jeweilige Kategorie vorliegenden Studien angegeben, zusétzlich in Klammern ausgedriickt

in Prozentwerten.

Festlegung der Kriterien flir akuten, persistieren-
den, chronischen Schmerzoutcome: Fiir die De-
finition eines Schmerzes als chronisch gibt es keine
allgemein anerkannten Kriterien bzw. sind die ver-
wendeten Kriterien umstritten. Es ist zu bezweifeln,
dass es Sinn macht, alleine anhand der Dauer des
Schmerzgeschehens ohne Berlicksichtigung weiter-

er Kriterien eine Einordnung als akut, persistierend
oder chronisch vorzunehmen. Mangels genauerer
Informationen Uber das Schmerzgeschehen bei den
in den einzelnen Studien untersuchten Patienten
konnten in der vorliegenden Ubersichtsarbeit fir die
Einteilung der Outcomevariable allerdings nur
Zeitkriterien festgelegt werden: Als Akutschmerz



galt der Schmerz, der ab dem Aufwachraum bis zu
den folgenden Tagen und Wochen berichtet wurde.
Als persistierend wurden Schmerzen ab einer Dauer
von zwolf Wochen bezeichnet [4], als chronisch ab
einer Dauer von sechs Monaten [7]. Der Zeitraum zur
Erfassung des postoperativen Schmerzverlaufs in
den ausgewerteten Studien reicht von einer Stunde
bis zu maximal drei Jahren nach OP.

3. Ergebnisse

Es wurden 50 Studien in die Auswertung aufgenom-
men. Es zeigte sich, dass folgende Arten von
Kategorien psychologischer Variablen bisher auf
Pradiktorqualitdten hinsichtlich postoperativen
Schmerzerlebens untersucht wurden: Erwartungen,
Bewaltigung, Angst, Stimmung sowie Personlich-
keitsfaktoren. Zum weitgehend gleichen Ergebnis
kommen auch Rosenberger und Kollegen [5]. Im
Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden dartiber hin-
aus psychophysikalische MaBe der Schmerzsensi-
bilitat als weitere Kategorie ermittelt.

Die Signifikanzaussagen in den einzelnen Studien
stitzen sich auf die fir Zusammenhangsanalysen
Ublichen Werte (Korrelationskoeffizienten, p-Ko-
effizienten, Odds Ratios). Die folgende qualitative
Ergebnisdarstellung nimmt Bezug auf Tabelle 4 und
beschrankt sich auf die Zusammenfassung des
Gesamtergebnisses hinsichtlich der berichteten
Signifikanz oder Nicht-Signifikanz fir die jeweilige
psychologische Variable. Es wird dabei nicht auf die
verschiedenen Studien im Einzelnen bzw. die einzel-
nen Zahlenergebnisse eingegangen. gibt
die Ergebnisse der verschiedenen Variablenbereiche
durch Angabe der signifikanten und nicht signifikan-
ten Studien wieder. Genaue Angaben zu den einzel-
nen Studien (hinsichtlich der eingesetzten Erhe-
bungsinstrumente, der Anzahl der untersuchten
Patienten, der zugrunde liegenden OP-Fachgebiete,
etc.) sind dem zu entnehmen.

3.1 Erwartungen

a) Spezifische Erwartungen

Spezifische Schmerzerwartungen oder Erwartungen
beziiglich der eigenen Kontrollmdglichkeiten (Kon-
trolliberzeugungen) hinsichtlich der Schmerzen wur-
den in insgesamt zehn Studien erhoben und der
Zusammenhang mit dem Outcome postoperativer
Akutschmerz untersucht, in einem Fall ergdnzt um
den Outcome chronischer Schmerz ( ). Es zeigt
sich, dass die praoperativen spezifischen Erwar-
tungen in allen Studien einen signifikanten Vorher-
sagewert flr das tatsdchliche postoperative

Schmerzerleben aufweisen. Dabei korrelierte die
Erwartung starkerer Schmerzen mit hoheren tatsach-
lichen Schmerzen nach OP; geringe Kontrollliber-
zeugungen gingen ebenfalls mit héheren Schmerzen
nach dem Eingriff einher. Die Studien beziehen sich
alle auf den Akutschmerz nach der Operation, in
einem Fall wurde zusétzlich der Zusammenhang zu
chronischem Schmerzerleben erhoben, ebenfalls mit
signifikantem Ergebnis: Negative spezifische Out-
comeerwartungen korrelierten mit héheren Schmer-
zen sechs Monate nach der Operation.

b) Alilgemeine Erwartungen hinsichtlich der
Operation

In sechs Studien wurden weiter gefasste Erwar-
tungen der Patienten hinsichtlich des bevorstehen-
den operativen Eingriffs erhoben, zum Beispiel
bezlglich der geschétzten Dauer des bevorstehen-
den Krankenhausaufenthalts, erwarteten Auswir-
kungen auf Alltagsaktivitdten etc. Hier kommen opti-
mistische bzw. pessimistische Reaktionen der
Patienten zum Ausdruck. Fur den Akutschmerz-
bereich scheint es bei der bestehenden Datenlage
keinen Zusammenhang mit allgemeinen Erwartungen
zu geben. Im Bereich chronischer Schmerzen dage-
gen sprechen die Ergebnisse daflr, dass negative
Erwartungen einen Risikofaktor fir chronische post-
operative Schmerzen darstellen kénnten ( ). Die
Datenlage fur diesen Outcomebereich (insgesamt
drei Studien zum Thema chronischer Schmerzver-
lauf) ist allerdings noch zu schwach, um eine sichere
Aussage treffen zu kdnnen.

3.2 Bewaltigung

a) Copingstrategien

Nach Auswertung der in der Kategorie
Copingstrategien vorliegenden acht Studien bleibt
der Zusammenhang zwischen bestimmten Coping-
strategien — wie zum Beispiel Vermeidung, Ablen-
kung, Auseinandersetzung - und dem Schmerz-
erleben nach einer Operation unklar ( ). Wurde
ein Zusammenhang zwischen Copingverhalten und
postoperativen Schmerzwerten ermittelt, so erwies
sich Monitoring (starkes Informationsbedurfnis
bezliglich der OP) als glnstige, passives Coping-
verhalten (Vermeiden der aktiven Auseinander-
setzung mit dem Thema OP) als eher unglnstige
Strategie, die mit héheren postoperativen (akuten
oder chronischen) Schmerzwerten in Verbindung
stand. Diese Ergebnisse konnten jedoch in anderen
Studien nicht repliziert werden, so dass keine
abschlieBende Beurteilung des Einflusses spezieller
Copingstile auf das Schmerzerleben nach einer
Operation méglich ist.



b) Empfundene soziale Unterstiitzung

Far die Variable empfundene soziale Unterstitzung
und postoperativen Akutschmerz konnte in einer
»,B“- Studie und zwei ,,C“-Studien kein Zusammen-
hang nachgewiesen werden ( ). Nur in einer
,C“-Studie korrelierte das AusmalB an empfundener
sozialer Unterstitzung positiv mit den postoperati-
ven Schmerzwerten: Starkere soziale Unterstitzung
hing mit erhéhtem postoperativem Schmerzerleben
zusammen. Auf dieser schwachen Datenbasis ist
keine abschlieBende Aussage mdglich.

3.3 Angst

a) Allgemeine Angstlichkeit

Die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen
allgemeiner Angstlichkeit (bzw. Angst als habituelle
Reaktion) und postoperativem Schmerz ergibt trotz
groBer Studienanzahl (17 Studien) kein klares Bild:
Die Halfte der Ergebnisse aus ,A“-Studien im
Akutschmerzbereich spricht flr einen positiv gerich-
teten Zusammenhang, die andere Halfte liefert keine
signifikanten Zusammenhange ( ). Ahnlich sieht
es in der Gruppe der ,,B“-Studien aus. Auch die vier
Studien zum chronischen Schmerzerleben ergeben
kein einheitliches Bild. Der Einfuss, den allgemeine
Angstlichkeit auf das postoperative Schmerzerleben
ausulbt, bleibt somit unklar.

b) Zustandsangst

Zustandsangst (wie aufgeregt, angespannt, ver-
krampft etc. schatzt sich der Patient aktuell zum
Erhebungszeitpunkt ein) scheint eine wichtige
Einflussvariable fir das postoperative Schmerz-
erleben im Akutbereich darzustellen: In nahezu allen
~A“-Studien konnte ein signifikanter positiv gerichte-
ter Zusammenhang zwischen Zustandsangst und
postoperativen Schmerzwerten nachgewiesen wer-
den; in einem Fall wird der Nachweis zuséatzlich flr
persistierende Schmerzen erbracht ( ). Inner-
halb der ,,B“-Studien ergibt sich insgesamt ein eben-
falls positiv gerichtetes signifikantes Ergebnis fur den
Akutschmerzbereich, in einer Studie wurde der
Zusammenhang allerdings nur fur den Medika-
mentenbedarf nachgewiesen. Fir den Bereich persi-
stierender Schmerzen nach OP liegen zwei Studien
mit widersprichlichen Ergebnissen vor, zwei Studien
zum chronischen Schmerzverlauf erbringen keinen
Zusammenhang. Es zeichnet sich somit fur die
Variable Zustandsangst nur im Akutschmerzbereich
ein deutlicher Zusammenhang ab.

c) Spezifische Angst
In insgesamt 10 Studien wurden spezifische Krank-
heits- bzw. Schmerzangst, OP-Angst oder die

Tendenz zum Katastrophisieren hinsichtlich der zu
erwartenden Schmerzerlebnisse erfasst ( )- In
allen drei ,,A“-Studien konnte ein signifikant positiver
Zusammenhang mit akutem postoperativem
Schmerzerleben nachgewiesen werden, und zwar in
Bezug auf die Tendenz zum Katastrophisieren. Zwei
der vier mit ,,B“ bewerteten Studien liefern ebenfalls
positiv gerichtete signifikante Ergebnisse. Im Bereich
chronischer Schmerzverlauf wird in beiden vorliegen-
den ,B“-Studien ein positiv gerichteter signifikanter
Zusammenhang berichtet. Somit besteht ein deut-
licher Zusammenhang zwischen spezifischer Angst
und Akutschmerzverlauf und vermutllich auch mit
dem chronischen postoperativen Schmerzverlauf,
wobei hier noch zu wenige Studien flr eine abschlie-
Bende Aussage vorliegen.

d) Angstsensitivitat

Im Fall der Variablen Angstsensitivitat (beschreibbar
als ,Angst vor der Angst*“) ging nur eine (in die Klasse
»B“ eingeordnete) Studie in die vorliegende Aus-
wertung ein, und diese lieferte ein nicht signifikantes
Ergebnis fir den Zusammenhang mit postoperati-
vem Akutschmerz ( ). Die Rolle dieser Variablen
kann auf dieser Datenbasis nicht geklart werden.

3.4 Stimmung / affektiver Status

a) Depression

Die Rolle von depressiven Stérungen scheint bei der
Vorhersage postoperativer Akutschmerzen unterge-
ordnet zu sein, so lasst sich das Ergebnis der
Auswertung von insgesamt 15 Studien zusammen-
fassen ( ). Nur vier der elf ,A“- und ,B“-Studien
liefern signifikante positiv gerichtete Ergebnisse fir
den postoperativen Akutschmerzbereich. Ein signifi-
kanter Zusammenhang mit chronischem Schmerz-
erleben wird in drei von acht ,A“- und ,B“-Studien
berichtet. Wenn fir diese Variable Uberhaupt eine
Aussage mdglich ist, dann die, dass ein Zusam-
menhang mit dem chronischen Schmerzbereich ver-
mutet werden kann.

b) Negativer Affekt

Die Rolle der im Vergleich zu Depression weiter
gefassten Variablen ,negativer Affekt” erweist sich
ebenfalls als untergeordnet flr das postoperative
Akutschmerzerleben ( ). Ein signifikantes positiv
gerichtetes Ergebnis stellte sich fur chronischen
postoperativen Schmerz in einer ,,B“-Studie heraus.
Eine abschlieBende Bewertung muss aufgrund der
geringen Studienanzahl in dieser Kategorie (noch)
ausbleiben.



3.5 Personlichkeitsfaktoren

Neurotizismus

Gibt es bestimmte Personlichkeitsmerkmale im
Sinne situationstbergreifender Eigenschaften, die
eine Vorhersage des individuellen Schmerzverlaufs
nach einem operativen Eingriff ermdglichen? Den
Forschungsschwerpunkt bei der Behandlung dieser
Fragestellung stellt die Variable Neurotizismus dar,
deren Pradiktorwert flr den postoperativen Akut-
schmerz in vier Studien ermittelt wurde. Trotz der
relativ geringen konzeptuellen Nahe zwischen allge-
meinen Verhaltensdispositionen, wie der Person-
lichkeitsfaktor Neurotizismus sie beschreibt, und des
klar abgegrenzten Konstrukts des situativen
Schmerzerlebens scheint es einen signifikanten
Zusammenhang zu geben: Hohere Neurotizismus-
werte gehen mit stirkeren postoperativen Akut-
schmerzen einher, und zwar in allen drei ausgewerte-
ten Studien ( ). Fir den Bereich chronischer
Schmerzen konnte kein Zusammenhang nachgewie-
sen werden, wobei hier nur eine Studie vorlag.

3.6 Psychophysikalische MaBe der Schmerz-
sensibilitat

3.6.1 Schmerzschwellen

Acht Studien wurden ausgewertet, in denen praope-
rativ Schmerzschwellenwerte mit Hilfe experimentell
erzeugter Temperatur- oder Druckreize erfasst und
der mdégliche Zusammenhang mit dem postoperati-
ven Schmerzerleben untersucht wurde. Im Akut-
schmerzbereich spricht die Mehrzahl der Studien
gegen einen Zusammenhang. Ein Zusammenhang
mit chronischen postoperativen Schmerzen konnte
in den zwei vorhandenen Studien nicht nachgewie-
sen werden ( ).

3.6.2 Toleranzschwellen

Der Zusammenhang zwischen experimentell erfas-
ster préaoperativer Toleranzschwelle und postoperati-
vem Akutschmerzerleben ergibt ein einheitliches
Bild, wobei allerdings nur drei Studien vorlagen:
Hbéhere praoperative Toleranzschwellen gehen mit
niedrigeren postoperativen Akutschmerzen bzw.
spéaterer Schmerzmittelanforderung einher ( ).

3.7 Beurteilung experimenteller Schmerzreize

Es lagen funf Studien vor, in denen die Vorhersage-
kraft der Intensitatsbeurteilungen von experimentel-
len Schmerzreizen vor OP fiir das postoperative
Schmerzerleben Uberprift wurde ( ). In allen
LA“- und ,B“-Studien korrelierte die Einschatzung
der Schmerzstarke experimentell verabreichter
Schmerzreize signifikant positiv mit der Einschatzung

der akuten postoperativen Schmerzen. Somit kann
von einem Zusammenhang zwischen der Beurteilung
experimenteller Schmerzreize und dem postoperati-
ven Akutschmerz ausgegangen werden.

4. Diskussion

Ziel der vorliegenden Studie war, einen Beitrag zur
Klarung der Rolle psychologischer Variablen bei der
Vorhersage postoperativen Schmerzerlebens zu lei-
sten. Die Ergebnisse stellen eine wichtige Erganzung
zu friiheren Uberblicksartikeln dar: Erstmals wurden
die Ergebnisse systematisch nach akuten, persistie-
renden und chronischen postoperativen Schmerzen
aufgeschlisselt. Dariiber hinaus ist dies die erste
Uberblicksarbeit, in der die ausgewerteten Studien
anhand methodischer Anforderungskriterien bewer-
tet wurden, um die Aussagekraft besser einschéatzen
zu kénnen. Und es wurden zusatzliche Variablen auf-
genommen  (psychophysikalische MaBe der
Schmerzsensibilitat) sowie Studien aus samtlichen
OP-Fachgebieten bericksichtigt. Auf diese Weise
gingen 50 Studien in die Auswertung ein, das sind
deutlich mehr als in friiheren Uberblicksartikeln.

Es ist gelungen zu zeigen, dass mehrere der ausge-
werteten psychologischen Variablen nachweislich
pradiktive Qualitdt in Bezug auf den postoperativen
Schmerzoutcome besitzen. Dieses Fazit kann aus
dem Ergebnis der vorgenommenen systematischen
Recherche und qualitativen Auswertung von 50
Studien aus dem Zeitraum Januar 1996 bis Mai 2007
gezogen werden. Die signifikanten Ergebnisse finden
sich Uberwiegend im Bereich postoperativer Akut-
schmerzen. Dabei liegen die klarsten Befunde fiir die
Variablen spezifische Erwartungen, spezifische
Angst, Zustandsangst, Neurotizismus und fir
bestimmte psychophysikalische MaBe der Schmerz-
sensibilitdt vor. Was die Ergebnisse fur die erstge-
nannten Variablen (spezifische Erwartungen, spezifi-
sche Angst, Zustandsangst) betrifft, so stehen diese
in Einklang mit den Resultaten friiherer Uberblicksar-
tikel [57,58,59]: Negative spezifische Erwartungen
und hdéhere Zustandsangst stehen in engem
Zusammenhang mit schlechterem postoperativem
Gesundheitszustand bzw. hoéheren Schmerzen.
Rosenberger et al. [5] konnten ebenfalls flr den
Bereich der Stimmungsvariablen, worunter sie Angst
subsumieren, und Einstellungsvariablen (darunter
auch Erwartungen) einen deutlichen Zusammenhang
mit OP-OutcomemaBen feststellen. Fiir die Variable
Neurotizismus stellen sich dagegen die Ergebnisse in
friheren Uberblicksartikeln heterogen dar. So kom-
men Perkins und Kehlet zu dem Schluss, dass
Neurotizismus den einzig relevanten psychologi-
schen Faktor bei der Vorhersage postoperativer



Schmerzen darstellt [4]. Dagegen berichten
Rosenberger und Kollegen, dass Personlichkeits-
faktoren im Vergleich zu anderen psychologischen
Variablen die geringste Vorhersagekraft aufweisen
[5]. Die aktuellen Uberblicksdaten sprechen dafiir,
dass der Personlichkeitsfaktor Neurotizismus eine
bedeutsame Préadiktorvariable fir das postoperative
Akutschmerzerleben ist ( ). Es ist die Aufgabe
weiterer Forschung, die Wirkmechanismen, die hinter
dem eher breit definierten Konstrukt Neurotizismus
stehen, zu entschlisseln. Wodurch der Einfluss die-
ser Variable zustande kommt, bleibt zum jetzigen
Zeitpunkt ungeklart. Mit Neurotizismus in Zusam-
menhang gebracht werden Merkmale wie Angstlich-
keit und Angespanntheit. Unter diesen Komponenten
bzw. in ihrem Zusammenspiel sind die Wirkfaktoren
zu vermuten.

Génzlich neue Erkenntnisse brachte die vorliegende
Arbeit fur die Variablen der Kategorie psychophysi-
kalische MaBe der Schmerzsensibilitat, denn diese

Tab. 5: Zusammenfassung der Ergebnisse pro psychologischer

wurden bisher in Uberblicksartikeln tiberhaupt nicht
bertcksichtigt. Vor allem fur Toleranzschwellen und
Einschatzungen der Schmerzhaftigkeit von experi-
mentellen Schmerzreizen sehen die Ergebnisse viel-
versprechend aus ( ). Schmerzexperimentelle
Verfahren stellen eine sehr valide Erhebungsmethode
zur Erfassung von Schmerzsensibilitat dar. Aufgrund
der groBen konzeptuellen N&he von Schmerzsensi-
bilitdt und klinischem Schmerzerleben ist ein enger
Zusammenhang auch theoretisch sehr gut erklarbar.

Uberraschenderweise konnte die Variable ,Depres-
sion“ nicht der Gruppe der deutlich relevanten
Faktoren zugeordnet werden. Uberraschend des-
halb, weil man traditionellerweise davon ausgeht,
dass depressive Stimmung und hohere Schmerz-
werte positiv korrelieren (dies zeigt sich auch an der
groBen Anzahl der Studien, in denen Depres-
sionswerte erhoben wurden). Die Rolle von depres-
siven Symptomen ist bei der Vorhersage postope-

Variable fir jeden der drei Outcomebereiche.

Untersuchte psychologische

Variablen: Ja

Nein

Pradiktor fiir
postoperativen AS

Pradiktor fir
postoperativen PS

Ja

Pradiktor fiir
postoperativen CS

Unklar Nein | Unklar Ja Nein | Unklar

Erwartungen:

Spezifische Erwartungen X

X

Allgemeine Erwartungen

X

Bewiiltigung:
Copingstrategien

>

Empfundene soziale
Unterstitzung

b

Angst:
Allgemeine Angstlichkeit

Zustandsangst

Spezifische Angst

Angstsensitivitat

XX [ X | X
XXX | X

Stimmung / affektiver Status:
Depression

Negativer Affekt

X | X
X | >

Persoénlichkeitsfaktoren:
Neurotizismus

psychophysikalische MaBe der
Schmerzsensibilitét:
Schmerzschwellen

X

Toleranzschwellen X

X

Beurteilung experimenteller

) X
Schmerzreize

X

LAS“: Akutschmerz; ,PS“: persistierender Schmerz; ,CS*“: chronischer Schmerz; ,,Unklar“: Es ist keine Aussage mdoglich, weil
entweder zu wenige Studien zu dem Outcomebereich vorliegen, oder die Ergebnisse widerspriichlich sind.



rativer Akutschmerzen eher untergeordnet. Die
Daten weisen allenfalls darauf hin, dass ein Zu-
sammenhang mit chronischen postoperativen
Schmerzen besteht. Auf dem Gebiet der Band-
scheibenoperationen kommen den Boer, Oosten-
dorp, Beems und Mitarbeiter [60] in ihrem Uber-
blicksartikel zum gleichen Ergebnis. Auch Rosen-
berger und Kollegen [5] berichten, dass Depressions-
maBe eher flir den langfristigen Schmerzverlauf pra-
diktive Qualitat aufweisen. Die Erfassung depressiver
Stimmung ist somit durchaus angezeigt, um Hin-
weise auf ein erhdhtes Chronifizierungsrisiko zu
erhalten.

Methodische Probleme

Bei der Auswertung der recherchierten Studien berei-
tete der Umstand Schwierigkeiten, dass die Out-
comevariablen je nach Untersuchung relativ stark
variierten. Als Auswahlkriterium wurde zwar festge-
legt, dass postoperatives Schmerzerleben erfasst
worden sein musste, jedoch fehlte in den meisten
Studien eine klare Trennung zwischen OP-Schmerz
und sonstigen nach OP auftretenden Schmerzen. Die
von den Autoren gewdhlte Definition eines
Schmerzes als chronisch allein anhand der Zeitdauer
wird von jeher diskutiert [7]. Die einzelnen Studien
enthielten allerdings keine detaillierten Informationen
Uber die Schmerzgenese bei den untersuchten
Patienten. Aus diesem Grund musste in der vorlie-
genden Ubersichtsarbeit fur die Einteilung der
Outcomevariable auf Zeitkriterien zurlickgegriffen
werden.

In der Ergebnisinterpretation auBer Acht gelassen
wurden von den Autoren die OP-Bereiche, aus denen
die Patienten im Rahmen der verschiedenen Studien
rekrutiert wurden. Diese sind zwar im fur jede
Studie aufgefiihrt; eine systematische Auswertung
wirde jedoch zum jetzigen Zeitpunkt keinen Sinn
machen, da die Zahlen fiir die einzelnen OP-Bereiche
innerhalb einer Variablenkategorie (noch) zu klein
sind. Es koénnte keine klare Aussage fir eine
bestimmte Variable beschréankt auf ein einzelnes OP-
Gebiet getroffen werden. Die Gesamtergebnisse
muassen vor dem Hintergrund interpretiert werden,
dass die Einflussvariable ,,OP-Fachgebiet” nicht kon-
trolliert wurde.

Die Studien wurden anhand festgelegter Bewer-
tungskriterien (im Sinne bestimmter methodischer
Anforderungen, ) eingestuft. Dieses Vorgehen
sollte eine Einschatzung der methodischen Aus-
sagekraft der jeweiligen Studie hinsichtlich der spe-
zifischen Fragestellung (Welche Bedeutung haben
psychologische Variablen fir den postoperativen
Schmerzverlauf?) ermdglichen. Diese Einstufung (in
drei Bewertungsklassen ,A“, ,B“ und ,,C“) wurde

anhand eines Schemas vorgenommen, das keine
gewichtete Einschatzung der einzelnen Kriterien vor-
sieht ( ). Beim aktuellen Stand der Pradik-
torenforschung ist es allerdings noch nicht mdglich,
die Bewertungskriterien als validierte numerische
Gewichte zu definieren. Das gewéhlte Vorgehen ist
unter diesen Umstédnden als Kompromissldsung
(zwischen dem vollstédndigen Verzicht auf eine
Bewertung der Studien und der optimalen Bewer-
tung anhand validierter numerischer Gewichte) zu
sehen.

AbschlieBend lasst sich festhalten, dass die aktuelle
Pradiktorenforschung in groBem AusmaB auf Selbst-
auskiinften beruht. Schmerzzustande sind jedoch
nicht nur mit subjektivem Schmerzerleben assoziiert,
sondern auch mit Veranderungen auf der Verhaltens-
ebene und der physiologischen Ebene (z.B. Anal-
getikakonsum, autonome Reaktionen). Zumindest zu
psychophysikalischen MaBen der Schmerzsensibili-
tat existieren mittlerweile einige Untersuchungen,
kaum Beachtung wird allerdings bislang speziellen
Erhebungsverfahren geschenkt, mit deren Hilfe kog-
nitive Informationsverarbeitungs- und Selektionspro-
zesse, die auf einer weitgehend automatisierten
Ebene ablaufen und somit der Selbstwahrnehmung
kaum zugénglich sind, erforscht werden kénnen. Ein
Beispiel liefern Munafo und Stevenson [34], die in
ihrer Studie untersuchen, ob die kognitive Verar-
beitungsgeschwindigkeit von Wortreizen, die physi-
sche Bedrohung ausdricken, das postoperative
Schmerzerleben vorhersagt. Es gibt Hinweise, dass
die Aufmerksamkeitsfokussierung auf Schmerz bzw.
physische Bedrohung einen Erklarungswert fir die
individuellen Unterschiede im Schmerzerleben nach
Operationen hat.

5. Schlussfolgerung

Es konnte gezeigt werden, dass psychologische
Variablen als Pradiktoren des postoperativen
Schmerzerlebens Relevanz haben. Eindeutige
Ergebnisse liegen vor allem fiur den Akutschmerz-
bereich vor. Patienten mit negativen spezifischen
Erwartungen hinsichtlich der OP, mit spezifischer
Angst, mit Zustandsangst, mit starker Merkmals-
auspragung im Bereich Neurotizismus und mit ernie-
drigter experimentell ermittelter Toleranzschwelle
sowie héheren Schmerzwerten bei der Einschatzung
experimenteller Schmerzreize sind besonders ge-
fahrdet, vermehrt postoperativen Akutschmerz zu
entwickeln. Als nicht relevant flr das akute postope-
rative Schmerzgeschehen haben sich allgemeine
Erwartungen, Stimmungsvariablen und Schmerz-
schwellen herausgestellt. Die Rolle psychologi-
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) scher Variablen fir den langerfristigen Schmerz-
verlauf konnte auf Grund der meist schwachen
Datenbasis noch nicht geklart werden. Depression
stellt allerdings vermutlich einen Risikofaktor fur die
Entwicklung chronischer Schmerzen nach einem
operativen Eingriff dar. Die préoperative Erfassung
der relevanten psychologischen Pradiktorvariablen
kénnte zu weiteren Verbesserungen in der postope-
rativen Schmerztherapie und in der Prévention chro-
nischer Schmerzen flihren. Gefdhrdete Patienten
kénnten vom Anasthesisten rechtzeitig erkannt wer-
den, so dass die Schmerztherapie perioperativ ent-
sprechend angepasst werden kénnte.
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