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Zusammenfassung

1 Zusammenfassung

Postoperative Schmerzen, damit verbundenes Leiden sowie Unwohlisein des Patienten und eine
verlangerte Krankenhausaufenthaltsdauer bedirfen einer gesteigerten Aufmerksamkeit. Diese
Problematik impliziert, dass neue Strategien zur postoperativen Schmerzlinderung entwickelt
werden mussen. Suggestionen stellen eine solche kostenglinstige und im klinischen Alltag

schnell und einfach zu handhabende Strategie dar.

Ziel dieser Studie war es zu zeigen, inwieweit intraoperatives Héren verschiedener Suggestionen
die postoperativen Schmerzen, gemessen am Schmerzmittelverbrauch bei definiertem NRS-

Schmerzniveau und verglichen mit einer Kontrollgruppe, verringern kann.

Hierfur wurden die rekrutierten Teilnehmenden der Studie am Tag der ein- bis dreistindigen
Operation in Allgemeinanasthesie unter volatilem Anasthetikum mittels Wurfel in zwei Gruppen
eingeteilt. Die Probanden hérten wahrend der Operation Uber Kopfhdrer entweder verschiedene
Suggestionen oder nichts und wurden nach der Operation zwei Stunden im Aufwachraum und
noch einmal 24 Stunden postoperativ bezlglich Orientiertheit, Angst, Schmerzen und
Schmerzmittelverbrauch sowie Ubelkeit und Erbrechen befragt. Wahrend dieser Zeit wusste nur

der Versuchsleiter, in welche Gruppe der jeweilige Proband eingeteilt wurde.

Insgesamt konnten 85 Patienten in die Studie eingeschlossen werden, davon waren 43 in der
Kontroll- und 42 in der Suggestionsgruppe. Bezlglich der Schmerzen, gemessen anhand der
NRS-Skala, konnten in den ersten zwei Stunden nach der Operation einige signifikante
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden. Auch hinsichtlich des
maximalen NRS-Wertes 24 Stunden postoperativ konnte gezeigt werden, dass die
Suggestionsgruppe mit einem Mittelwert von 4,95 signifikant unter dem Mittelwert der
Kontrollgruppe von 6,63 lag (p-Wert 0,002). AuRerdem zeigte sich, dass die Suggestionsgruppe
signifikant weniger Schmerzmittel als die Kontroligruppe nahm, diese bendétigte im Mittel
24 Stunden postoperativ 8,32 mg Piritramid im Gegensatz zur Kontrollgruppe, die im Mittel
17,53 mg Piritramid bendtigte (p-Wert = 0,001).

Diese Doppelblindstudie hat gezeigt, dass intraoperative Suggestionen positive Effekte auf die
postoperativen Schmerzen und den postoperativen Schmerzmittelbedarf haben kénnen. Ob sich
diese Effekte auch bei langeren Operationen oder anderen Arten von Operationen zeigen,

mussen weitere kontrollierte Studien zeigen, um unsere Ergebnisse zu bestatigen.



Einleitung

2 Einleitung

21 Schmerz

2.1.1 Definition

Nach der International Association for the Study of Pain (IASP) ist Schmerz ,ein unangenehmes
Sinnes- und Geflhlserlebnis, das mit aktueller oder potenzieller Gewebeschadigung verknUpft ist
oder mit Begriffen einer solchen Schadigung beschrieben wird“ [2, 30, 51]. Schmerz ist per
Definition immer eine subjektive Empfindung und nicht objektiv messbar. Ein objektiv gleicher
Schmerzreiz fuhrt bei verschiedenen Menschen zu unterschiedlichen Schmerzempfindungen. Er
wird in seiner Intensitat von mehreren Faktoren, wie zum Beispiel Vorerkrankungen oder der
Tageszeit, beeinflusst [30]. Schmerzen haben daher nicht nur kérperliche Auswirkungen, sondern
auch seelische und soziale Aspekte und werden demzufolge in einem biopsychosozialen Modell
beschrieben [2, 10, 14]. Da der Schmerz von jedem Menschen in unterschiedlicher Weise
erfahren wird, hat jeder Mensch auch eine unterschiedliche Umgangsweise mit dem Schmerz
[72].

Ein weiterer medizinischer Definitionsversuch beschreibt Schmerz als eine komplexe
Sinnesempfindung, welche durch Erregung von Schmerzrezeptoren hervorgerufen wird. Der

Schmerz gilt als Warnsignal des Kérpers mit Schutzfunktion vor dessen Schadigung.

All dies zeigt, dass es keine einheitliche Definition von Schmerz gibt, jedoch ist Schmerz neben
Roétung, Warme, Schwellung und Funktionsverlust eines der Kardinalsymptome der Entziindung,

daher sollte ihm in der Medizin eine besondere Beachtung geschenkt werden [72].

21.2 Schmerzarten

Es gibt verschiedene Moglichkeiten Schmerz zu klassifizieren. Es wird zwischen akutem und
chronischem Schmerz unterschieden. Akuter Schmerz tritt unmittelbar nach einer Verletzung,
nach einer Operation oder bei einer Entzindung auf [30]. Er hat somit eine Hinweis- oder
Warnfunktion, welche eine Stérung oder Schadigung anzeigt. Schmerz ist demnach nitzlich und
auch lebensnotwendig, er weist auf eine Ursache hin [2]. Der Arzt bekdmpft solche Schmerzen
durch Behandlung dieser Ursache [30]. Von chronischem Schmerz spricht man, wenn der
Schmerz Uber einen Zeitraum von drei bis sechs Monaten bestehen bleibt. Der chronische
Schmerz ist eine eigenstandige Krankheit und hat biologische, soziale und psychische Folgen:
schmerzbedingte Funktionseinschrankungen fihren zu verminderter kérperlicher Aktivitat und
Gewichtszunahme, die Arbeitsfahigkeit ist beeintrachtigt bis hin zur Arbeitsunfahigkeit, es kann
zu depressiven Erkrankungen und Schlaf- sowie Angststdrungen kommen und die Mortalitat fur

Schmerzpatienten ist im Gegensatz zur Normalbevolkerung signifikant erhéht [30]. Die
10



Einleitung

Behandlung von chronischem Schmerz ist im Vergleich zum akuten Schmerz oft deutlich
komplexer und mehrdimensionaler. Ein Ausbau neuroplastischer Prozesse, der durch jeden
wiederholten und anhaltenden somatischen Schmerzreiz induziert wird, tragt zur

Schmerzpersistenz, -sensibilisierung und -ausbreitung bei [2].

Schmerzen kénnen auch nach ihrer Lokalisation eingeteilt werden. Hier wird nach dem Ort der
Entstehung beziehungsweise der Schmerzwahrnehmung in somatische und viszerale
Schmerzen differenziert. Somatische Schmerzen lassen sich in einen Oberflachen- und
Tiefenschmerz unterteilen. Der Ursprung des Oberflachenschmerzes ist die Haut, der des
Tiefenschmerzes das Bindegewebe, die Knochen, Muskeln oder Gelenke. Viszerale Schmerzen
(Eingeweideschmerzen) stehen den somatischen Schmerzen gegenuber. Sie gehen von

Organen beziehungsweise Kdrperhdhlen aus, in denen sich diese Organe befinden [30].

Daruber hinaus kann man Schmerzen je nach Entstehung und Symptomatik in drei Kategorien
einteilen: nozizeptive Schmerzen, neuropathische Schmerzen und mixed Pain [81]. Nozizeptive
Schmerzen entstehen durch Aktivierung peripherer Nozizeptoren, also freien sensorischen
Nervenendigungen, die bei einer Gewebeschadigung den noxischen Reiz (vom lateinischen
Begriff noxa = Schaden) von der Peripherie Uber das Hinterhorn des Riickenmarks leiten, indem
sie Aktionspotentiale generieren [52]. Nozizeptoren finden sich auf der Kérperoberflache und
auch im Korper selbst. Sie leiten die Informationen an das zentrale Nervensystem (ZNS) weiter,
wo daraufhin die Schmerzwahrnehmung ausgeldst wird [2]. Zu den nozizeptiven Schmerzen
zahlen zum Beispiel Tumor-, Gelenk- und Kopfschmerzen sowie viszerale Schmerzen.
Neuropathische Schmerzen oder Nervenschmerzen entstehen im Nervensystem infolge von
Schadigungen des somatosensorischen Systems. Hierbei wird zusatzlich zwischen peripher
neuropathischen Schmerzen und zentral neuropathischen Schmerzen unterschieden, wobei
zentral bedeutet, dass eine Schadigung im Gehirn oder Rickenmark selbst vorliegt. Mixed Pain
ist eine Mischung aus neuropathischen und nozizeptiven Schmerzen, die zum Beispiel bei

Tumorschmerzen vorkommen kénnen [81].

21.3 Schmerzmessung

Die Mdglichkeiten zur Bestimmung der Schmerzstarke sind vielseitig. Die Schmerzintensitat
eines Patienten ist subjektiv und daher flir Aullenstehende nicht unabhangig verifizierbar,
deshalb missen zu ihrer Beurteilung indirekte standardisierte Messverfahren eingesetzt werden
[33]. Um den Schmerz messen zu kdnnen, bendtigt man die Mithilfe des Patienten, daher beruhen

alle bekannten Verfahren zur Schmerzmessung auf der Kommunikation [71].

11
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Am haufigsten wird die Numerische Rating-Skala (NRS) genutzt (Abbildung 1), bei der die

Patienten ihren Schmerz auf einer Skala von 0 = kein Schmerz bis 10 = maximal vorstellbarer

Schmerz angeben sollen [81]. Diese ist einfach zu beantworten, jedoch fallt es vielen Patienten
schwer, eine genaue Zahl zu benennen — sie denken und antworten lieber in Schubladen, wie
zum Beispiel ,der Schmerz ist auf der Skala weit unten®. Bis zur NRS-Schmerzstufe 3 ist der
Schmerz als leichter Schmerz eingestuft, die Patienten bedirfen in der Regel keiner

therapeutischen Intervention gegen die Schmerzen [71].

Neben der NRS wird haufig die visuelle Analog-Skala (VAS) angewendet. Diese besteht aus einer
10 cm langen Linie mit den beiden Extremen ,kein Schmerz® und ,starkster vorstellbarer
Schmerz® an den Endpunkten (Abbildung 1). Der Patient soll hierbei seinen Schmerz durch die
Markierung auf der Linie festlegen [75]. Diese Skala ist ideal zur Effektivitatsbeurteilung der
Schmerzlinderung, jedoch ungeeignet im Vergleich verschiedener Patienten aufgrund
unterschiedlicher individueller Schmerzschwellen [33]. Die visuelle Analog-Skala gibt es auch fir

Kinder in Form von einem lachendem bis hin zu einem weinenden Smiley [81].

NRS
0 1 2 3 4 5 6 4 8 9 10
| | | | | | | | | | ]
| | 1 1 1 1 | 1 1 1 1
kel starkster
Schnors vorstellbarer
Schmerz
VAS

Abbildung 1: Numerische Rating Skala (NRS) und Visuelle Analogskala (VAS) zum Monitoring individueller
Schmerzentwicklungen

Eine weitere Schmerzerfassungsmoglichkeit ist die Verbale Rating-Skala (VRS). Hierbei wird
eine vierstufige Skala mit den Stufen ,kein Schmerz - leichter Schmerz - moderater Schmerz -
starker Schmerz® verwendet. Es gibt auch eine flinfstufige Variante, bei der zusatzlich noch ,sehr
starker Schmerz* hinzukommt. Die Patienten bestimmen, welches Adjektiv auf ihren Schmerz am
besten zutrifft [75]. Die Verbale Rating-Skala ist deutlich ungenauer als die Numerische Rating-

Skala oder die Visuelle Analog-Skala, daher sind letztere zu bevorzugen [81]. Die Verbale Rating-
12
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Skala sollte deshalb nur bei Patienten benutzt werden, die mit den anderen beiden Skalen nicht
zurechtkommen, zum Beispiel bei Uberforderung oder Verstandnisproblemen [58]. In der
nachfolgenden Tabelle sind noch einmal alle Messinstrumente zur Schmerzmessung aufgelistet
(Tabelle 1).

Tabelle 1: Ubersicht tiber die verschiedenen Messinstrumente (nach Tronnier [81])

Messinstrument Bedeutung
Numerische Rating-Skala Schmerzintensitat auf nummerierter Skala (0 - 10)
Visuelle Analog-Skala Schmerzintensitat: gemalte Linie begrenzt durch 0 = kein Schmerz

bis 10 = maximal vorstellbarer Schmerz

Verbale Rating-Skala Schmerzintensitdt mit beschriebenen Worten (kein Schmerz -

leichter Schmerz - moderater Schmerz - starker Schmerz)

Smiley-Gesichterskala Schmerzintensitat beschrieben durch Gesichtsausdriicke in Form

von Smileys (besonders geeignet fir Kinder)

2.1.4 Postoperative Schmerztherapie

Die postoperative Schmerzkontrolle ist aufgrund ihrer Kosten, ihrer Auswirkung auf den
Krankenhausverlauf und vor allem ihrer Auswirkung auf die Patientenzufriedenheit ein
hochaktuelles Thema [28]. Trotz Fortschritten in der postoperativen Schmerztherapie leiden viele
Patienten weiterhin unter maRigen bis starken Schmerzen [26]. Die unzureichende Behandlung
postoperativer Schmerzen ist ein groles Problem und fihrt zu schlechteren Ergebnissen,
einschlieBlich chronischer Schmerzen. Vorbeugung und Kontrolle postoperativer Schmerzen sind
infolgedessen unerlasslich [44]. Flr die postoperative Schmerztherapie existiert kein einheitliches
Behandlungskonzept [6], allerdings sind Opioide hierbei die tragende Saule der
Schmerzbehandlung [8]. Anhaltende postoperative Schmerzen treten nach den meisten
Operationen regelmaRig auf. Schmerzmerkmale wie Art oder Ort der Schmerzen, aber auch
Intensitdt und Dauer variieren je nach chirurgischem Eingriff sowie durch die korperliche

Verfassung der Patienten erheblich [67].

In der Schmerztherapie gehéren Opioide zu den altesten und starksten bekannten Analgetika,
jedoch sind diese auch mit erheblichen Nebenwirkungen wie zum Beispiel Atemdepression,
Sedierung, Obstipation, Ubelkeit und Suchtpotenzial verbunden [79]. Weiterhin spielen
psychische Einflussfaktoren bei der Schmerzentwicklung und -aufrechterhaltung eine wichtige

Rolle. Sie interagieren mit denen am Schmerz beteiligten immunologischen und
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neurobiologischen Abldufen [31]. Die optimale Schmerztherapie erfordert ein Verstéandnis der
Schmerzpathophysiologie, der verfigbaren Methoden zur Verringerung postoperativer
Schmerzen und der mit erhéhten postoperativen Schmerzen verbundenen Patientenfaktoren wie

Angst, Depression und Katastrophisierung [44].

Vor etwa 30 Jahren entwickelte die Weltgesundheitsorganisation (WHO) ein bis heute gultiges
Stufenschema (Abbildung 2) zur Behandlung nozizeptiver Schmerzen [30]. Die Wahl des

Analgetikums richtet sich nach Schmerzintensitat und Schwere der Operation [42].

Stufe Il
Stufe Il .
schwache Opioide
Stufe | Opioide (BtMG)
+
+ . . .
Nicht-Opioid- Nicht-Opioid- S Cpeles
Analgetika Analgetika Analgetika
+ + ' +
adjuvante adjuvante adjuvante
MaBnahmen + MaRnahmen + Mafnahmen +
Ko-Medikation Ko-Medikation Ko-Medikation
Schmerzintensitat >

Abbildung 2: Das WHO-Stufenschema zur Pharmakotherapie von Schmerzen

2141 Nicht-Opioid-Analgetika

Nicht-opioide Analgetika sind wichtige Bestandteile der multimodalen postoperativen
Schmerztherapie [64]. Schmerzen nach kleinen chirurgischen Eingriffen kénnen haufig mit
antipyretischen (= fiebersenkenden) Analgetika behandelt werden [42]. Sie werden gemal der
WHO Stufe | als Monotherapie bei Schmerzen eingesetzt, die auf der NRS-Skala mit kleiner oder
gleich drei angegeben werden. Haufig verabreichte Nicht-Opioide sind Metamizol oder NSAIDs
(Non-Steroidal Antiinflammatory Drugs = nichtsteroidale antiinflammatorische Medikamente) wie
zum Beispiel Ibuprofen oder Diclofenac [30]. Des Weiteren gehoéren in die Gruppe der Nicht-
Opioide auch Paracetamol und Acetylsalicylsdure. Die NSAIDs hemmen die Cyclooxygenasen
COX-1 und COX-2. Diese synthetisieren sogenannte Prostaglandine aus der Arachidonsaure
[33]. Prostaglandine sind lokale Gewebshormone, kommen Uuberall im Organismus vor,
unterstitzen homdostatische Funktionen und spielen eine wichtige Rolle in der
Entziindungsreaktion. Weiterhin sind sie wichtige Mediatoren in der Férderung von Schmerzen

und Fieber [69]. Was die genaue Pharmakodynamik der NSAIDs betrifft, sind bis heute jedoch
14



Einleitung

nicht sémtliche Details aufgeklart [75]. Selektive COX-2-Inhibitoren (zum Beispiel Coxibe) sind in
ihrer analgetischen Wirkung vergleichbar mit den COX-1-Hemmern, haben aber deutlich weniger
gastrointestinale Nebenwirkungen. Daflir weisen sie auf ein erhdhtes Risiko an kardiovaskularen
Ereignissen sowie renaler Nebenwirkungen hin [30, 33, 83]. Bei langerer Einnahme sollte daher
zusatzlich eine Magenschleimhautprotektion mit Protonenpumpeninhibitoren eingenommen
werden [30]. Weitere Nebenwirkungen der Nicht-Opioide sind Hepatotoxizitat (zum Beispiel bei
hohen Dosen von Paracetamol) [30] sowie Inhibition der Thrombozytenaggregation (zum Beispiel

durch Acetylsalicylsdure), Allergien und Hypotonie [33].

Metamizol, ein Vetreter der Pyrazolone, gehdrt ebenfalls zur Gruppe der Nicht-Opioide. Es besitzt
neben einer starken analgetischen auch eine antipyretische und spasmolytische Wirkung [37], da
es direkt die Erregungsubertragung im nozizeptiven System und in hohen Dosen die
Prostaglandin-Biosynthese hemmt [56]. Obwohl es in den USA und in vielen europaischen
Landern aufgrund einer lebensbedrohlichen Nebenwirkung vom Markt genommen wurde, ist es
in vielen Landern Europas, Stdamerika und Asien noch erhaltlich [3]. Fir den kurzfristigen
Einsatz im Krankenhaus scheint Metamizol im Vergleich zu anderen Analgetika eine sichere Wahl
zu sein [34]. Es ist das bevorzugte nicht-opioide Analgetikum bei perioperativen und chronischen
Schmerzen [68]. Unerwilinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) von Metamizol sind Ubelkeit,
schlechter Geschmack im Mund, allergische Reaktionen, Blutdruckabfalle und vor allem die
lebensbedrohliche Agranulozytose, die jedoch extrem selten ist. Agranulozytose bedeutet den
fast vollstdndigen Verlust von Granulozyten, die ein Bestandteil von Leukozyten (= weile
Blutkdrperchen) und damit wichtig fur die unspezifische Immunabwehr sind [30]. Metamizol weist
somit nicht die typischen Nebenwirkungen der NSAIDs wie Ulcera, kardiovaskulare oder
nephrotoxische Risiken auf [30]. Obwohl keine sicheren Beweise vorliegen, kann es gemal eines
Literaturreviews von Konijnenbelt-Peters et al. aus 2017 fur den oberen Magen-Darm-Trakt und
die Nieren sicherer sein als andere NSAIDs und kdnnte damit alternativ bei Patienten mit Magen-
oder Nierenproblemen angewendet werden. Das Risiko fur eine Metamizol-induzierte
Agranulozytose wird hierbei als akzeptabel beurteilt [32]. Eine typische Dosis von Metamizol liegt
zwischen 0,5 - 1 g. Aufgrund der kurzen klinischen Wirkdauer wird es drei- bis viermal taglich

gegeben, um einen stabilen Wirkspiegel zu erreichen [30].

21.42 Schwache und starke Opioide

Nach mittleren und grof3en chirurgischen Eingriffen sollten Schmerzen mit schwach oder stark
wirksamen Opioiden behandelt werden, wobei diese mit antipyretischen Analgetika kombiniert
werden kénnen. Haufig beginnt man in der postoperativen Schmerztherapie auf Stufe Il des

WHO-Stufenplans und geht bei nachlassenden Schmerzen auf Stufe Il und | zurtick [42].
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Gemal der WHO-Stufe Ill werden Schmerzen auf einer NRS-Skala uUber funf mit einem stark
wirksamen Opioid und Schmerzen zwischen drei bis funf — entsprechen mittelstarken Schmerzen
und daher WHO-Stufe Il — mit einer Kombination aus einem schwach wirksamen Opioid und
einem Nicht-Opioid behandelt. Morphin ist unter den Opioiden die ,Ursubstanz® und dient als

Referenz im Vergleich mit anderen Opioiden [30].

Opioidanalgetika sind Agonisten an Opioidrezeptoren. Diese befinden sich Gberall im Korper:
Viele Opioidrezeptoren finden sich in ZNS-Regionen, die der Verarbeitung von Schmerzreizen
dienen, andere kommen in Regionen vor, die der Kontrolle vegetativer Funktionen oder
Emotionen dienen [42]. Beispiele fur hohe Dichten an Opioidrezeptoren sind dementsprechend
Kortex, Thalamus, Hirnstamm, limbisches System und Hinterhorn des Rlckenmarks [20].
Aulerdem finden sich auch Rezeptoren in peripheren Geweben, wie zum Beispiel in der
Darmwand [42].

Die Rezeptoren werden klassischerweise in p-, k-, und 8-Rezeptoren eingeteilt [1, 20, 40, 42].
Alle Rezeptoren sind G-Protein gekoppelte Rezeptoren, die Adenylatcyclasen und damit cAMP
hemmen. Infolgedessen werden vermehrt Kaliumkandle gedffnet und Calciumkanale
geschlossen, was zu einem erhéhten Kaliumausstrom und einem erniedrigten Calciumeinstrom
fuhrt [1, 20, 42]. Dadurch wird die Erregbarkeit der Zelle inhibiert [1]. Durch die Aktivierung der
Opioidrezeptoren werden Neurotransmitter, wie zum Beispiel Glutamat, gehemmt und die
Ubertragung verschiedener Signale zwischen Neuronen erschwert [20, 42].

In der Klinik ist der p-Rezeptor von groter Bedeutung. Dieser ist hauptverantwortlich fur die
analgetische Wirkung und die meisten unerwiinschten Wirkungen des Morphins [42]. Kurzfristige
unerwiinschte Nebenwirkungen sind Atemdepression, Verstopfung, Harnverhalt, Ubelkeit,
Erbrechen, Myoklonus und Juckreiz. Leichte Nebenwirkungen koénnen pharmakologisch
abgemildert werden, jedoch zahlen Atemdepressionen zu den haufigsten Todesursachen bei
Opioidvergiftungen. Zu den langfristigen unerwinschten Nebenwirkungen zahlen Hyperalgesie
(= gesteigerte Schmerzempfindlichkeit) und analgetische Toleranz [23]. Dariber hinaus kdnnen
Opioide eine physische und psychische Abhangigkeit auslésen und unterstehen daher dem
Betaubungsmittelgesetz, jedoch ist die psychische Abhangigkeit bei regelmaliger Gabe ,hach
der Uhr* sehr gering [42]. Die Toleranzentwicklung der analgetischen Wirkung geht mit einer
Dosissteigerung einher. Ausléser kdnnten Adaptionsmechanismen an den Opioidrezeptoren und
die infolgedessen ablaufenden intrazellularen Prozesse sein: der Opioidrezeptor wird
desensibilisiert und spricht vermindert auf das Opioid an und die durch das Opioid aktivierten
Prozesse in der Zelle haben Uber den NMDA-Rezeptor eine antiopioidartige Wirkung zur Folge
[13]. Deswegen sollte in der Schmerztherapie eine multimodale Therapie erfolgen: die Opioide
werden zusammen mit Nicht-Opioiden verabreicht und bei lIdngerer Opioideinnahme sollte ein

Opioidwechsel (Opioidrotation) stattfinden, wenn die Schmerzen trotz Dosissteigerung nicht
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nachlassen. So kann zum Beispiel von Morphin auf Oxycodon oder Fentanyl TTS umgestiegen
werden [13] (siehe Tabelle 2).

Tabelle 2: Aquivalenztabelle der Opioide (nach Kirsch et al. [30])

Substanz Dosierung in mg/24h

Morphin p.o. 30 60 90 120 150 180 210 240
Morphin i.v./s.c. 10 20 30 40 50 60 70 80
Tilidin/Naloxon p.o. 150 300 450 600

Tramadol p.o. 150 300 450 600

Hydromorphon p.o. 4 8 12 16 20 24 28 32
Oxycodon p.o. 15 30 45 60 75 90

Piritramid i.v. 15 30 45 60

Fentanyl TTS (ug/h) 12 25 37,5 50 75 100
Buprenorphin TTS (ug/h) ~10 ~20 ~35 ~62,5 ~70

Abkirzungen: p.o. = peroral, i.v. = intravengs, s.c. = subcutan, TTS = Transdermales Therapeutisches System

Die Kenntnis der pharmakodynamischen und pharmakokinetischen Wirkungen der
verschiedenen Opioide ist wichtig fir deren sichere Verwendung [33]. Die systemische
Verabreichung ist auf vielen Wegen mdglich: oral, rektal, intravends, transdermal, intramuskular
oder subkutan, aber auch epidural oder intrathekal [33]. Da sie sich erheblich in ihren
Eigenschaften unterscheiden, kdnnen sie nicht bei jedem Patienten in gleichem Male eingesetzt
werden: insbesondere bei Patienten mit Nieren- oder Leberinsuffizienz ist Vorsicht geboten, da

viele Opioide hepatisch metabolisiert und/oder renal eliminiert werden [20, 42].

21.43 Spezielle Opioide

Reine Opioidrezeptor-Agonisten werden in schwache und starke Opioide eingeteilt [42]. Die
Einteilung ist nicht durch einen Wirkunterschied begrindbar. WHO Stufe Ill-Medikamente haben
eine hdohere Rate an Fehlgebrauchen und stellen eine groRere Gefahr flr den Patienten dar. In
der Schmerztherapie ist kein Opioid dem anderen Uberlegen, bei der Auswahl sollten
Begleiterkrankungen des Patienten und Nebenwirkungen des Opioids berlcksichtigt werden. Die
gleichzeitige Gabe von schwachen und starken Opioiden ist ein Behandlungsfehler [76].

Zu den schwach wirksamen Opioiden zahlen zum Beispiel Tramadol, Tilidin, Codein und
Dihydrocodein [16, 76]. Bei den schwachen Opioiden kann keine maximale Rezeptoraktivierung
erreicht werden. Dies nennt sich auch Ceiling-Effekt. Infolgedessen ist bei schwachen Opioiden

die Gefahr der Abhangigkeit reduziert und diese Substanzen wirken weniger toxisch [42].
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Zu den stark wirksamen Opioiden werden beispielsweise Morphin, Buprenorphin, Fentanyl,
Hydromorphon sowie Oxycodon gezahlt [76]. Morphin ist trotz neuer verfigbarer Opioide eines
der wichtigsten Opioide. Es wird in der Behandlung schwerer akuter Schmerzen, aber auch bei
Lungenembolie oder Myokardinfarkt sowie Tumorschmerzen eingesetzt [42]. Morphin ist in vielen
Applikationsformen verfligbar, verglichen mit der parenteralen Gabe ist die orale Gabe aufgrund
der Metabolisierung in der Leber weniger wirksam [30]. Buprenorphin und Fentanyl kbnnen als
einzige Substanzen aufgrund ihrer Lipophilie als Pflaster verwendet werden. Nachteile dieser
transdermalen Applikation sind schlechte Steuerbarkeit, schlechte Resorption bei stark
schwitzenden oder kachektischen Patienten und die Schwierigkeit, ihre Dosis an den Tag/Nacht-
Rhythmus der Schmerzen anzupassen [30]. Piritramid wird insbesondere hier in Deutschland
sehr haufig als Opioid der Wahl zur postoperativen Schmerztherapie eingesetzt. Es ist nur
parenteral applizierbar und hat seinen Wirkeintritt nach circa 17 Minuten. Es gehoért mit einer
Wirkdauer von bis zu sechs Stunden zu den lang wirksamen Opioiden. Piritramid wird hepatisch
metabolisiert, bildet jedoch keine aktiven Metabolite und hat damit bei Patienten mit
Niereninsuffizienz einen Vorteil gegentber dem Morphin. Auch die Nebenwirkungen im Vergleich
zum Morphin sind vergleichbar [21]. Die empfohlene Konzentration von Piritramid zur
postoperativen Schmerztherapie im Aufwachraum betragt 1 mg/ml, die Hochstdosis liegt bei 15
mg/h [35].

2.2 Hypnose und Suggestionen

Hypnose gilt als eines der altesten Heilmittel in der Geschichte der Menschheit. Sie bietet schnell
wirksame MalRnahmen zur Behandlung von akuten und chronischen Schmerzen. Hypnotische
Behandlungsmethoden sind dabei anderen Therapiestrategien gegen akute und chronische

Schmerzen ebenbrtig oder sogar Uberlegen [22].

Schmerz ist negativ besetzt. Patienten lehnen ihn ab und wollen ihm entfliehen. Schmerzfreiheit
ist der einzig anzustrebende und wunschenswerte Zustand. Aufgrund der Struktur und
Funktionsweise des Gehirns kann der Patient die Umgangsweise mit dem Schmerz beeinflussen.
Die daflir zustandigen Hirnareale sind jedoch Bereiche, die véllig unbewusst reagieren. Diese
Hirnareale sind besser in Trance ansprechbar. Durch die Funktionsweise des Gehirns kdnnen
Suggestionen wahrend eines Trancezustandes veranderte Verhaltensreaktionen hervorrufen und
physiologische Folgen haben [80]. Folglich scheint hierbei die Veranderung der psychischen
Komponente des Schmerzerlebens die groRe Starke der Hypnose zu sein [22]. Medizinische
Hypnose kann neben der Behandlung von Schmerzen auch bei emotionalem Distress, Ubelkeit,

Medikamentenverbrauch und auch bei Reizdarmbeschwerden eingesetzt werden [19].
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Die Patienten werden bei der klinischen Hypnose in einen Zustand tiefer Entspannung versetzt.
Diese Entspannung ist jedoch keine von vielen Patienten beflrchtete Bewusstlosigkeit, sondern
eine sehr erholsame Ruhe mit einem maximal arbeitenden Gehirn [24]. Hypnose und Trance
fokussieren die Aufmerksamkeit des Patienten und dessen Affekte und Geflhle werden
intensiviert. Fur den Patient ist dies eine emotional relevante Erfahrung [50]. Im Trancezustand
kann besonders leicht positives Erleben mit dem Ziel, positive Gedanken und Gefihle,
Erinnerungen oder Kérperempfindungen zu verstarken, herbeigefiihrt werden [66].

Des Weiteren kann sich ein Patient in einer Extremsituation, wie zum Beispiel bei einer
schmerzhaften Verletzung, der Narkoseeinleitung oder bei der Behandlung auf einer
Intensivstation, in einen anderen Bewusstseinszustand begeben [17, 18, 86]. Dieser natirliche
Trancezustand stellt einen besonderen Bewusstseinszustand dar, wie er sonst bei Induktion einer
Hypnose auftritt und ist durch eine veranderte Wahrnehmung und Kognition sowie Reaktion auf
Suggestionen gekennzeichnet. Hierzu gehort eine fokussierte Aufmerksamkeit, bei welcher der
Patient seine Umgebung sehr konzentriert wahrnimmt. Die stark erhdhte Suggestibilitdt wahrend
eines Trancezustandes ist von groer Bedeutung. Negative Suggestionen kdnnen Angst und
Schmerzen verstarken, durch positive Suggestionen kénnen das Wohlbefinden und die Stabilitat
von Patienten verbessert werden [17]. Jede Art von Verangstigung des Patienten muss
vermieden werden, da Angst das Auftreten von Komplikationen und Nebenwirkungen erhéht und

eine ungunstige Wirkung auf das Outcome des Patienten hat [86].

2.2.1 Intraoperative Suggestionen

Forschungen zu Placebo-Effekten haben Uberzeugend gezeigt, dass das Induzieren positiver
Outcome-Erwartungen Schmerzen und andere koérperliche Empfindungen reduzieren kann.
Indem positive Erwartungen durch verbale Suggestionen hervorgerufen werden, kann dies den
Behandlungserfolg verbessern [82]. Zuversichtliche, einfuhlsame Aufmerksamkeit und eine
ruhige und verstandnisvolle Sprache, die sich auf positive Veranderungen und positive
Emotionen konzentriert, verbessert nachweislich die Heilungschancen des Patienten [84].
Mehrere Studien belegen, dass praoperative Angst mit einer héheren Komplikationsrate wahrend
und nach einer Operation verbunden ist [17]. Hypnose und Trance werden erfolgreich vor und
nach Operationen eingesetzt. Ziel dabei ist es, Angst und Anspannung zu reduzieren sowie eine
positive Sichtweise auf die Operation und den postoperativen Heilungsprozess zu erreichen [65].
Es gibt Hinweise darauf, dass durch therapeutische Suggestionen intraoperativ die
hamodynamische Stabilitat des Patienten erhdht wird [17] und der postoperative Verlauf von
Patienten verbessert werden kann [7].

Die Verarbeitung auditiver Informationen im zentralen Nervensystem wird wahrend der Narkose
nicht blockiert [77], daher kdnnen positive Suggestionen wahrend einer Narkose das

Wohlbefinden und die Genesung der Patienten fordemn [70]. Die Art der Wiederholung spielt
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hierbei eine zentrale Rolle bei der Aktivierung des Gedachtnisses. Obwohl sowohl negative als
auch positive Wiederholungen das Gedachtnis im Vergleich zu keinen Wiederholungen
verbessern, zeigen positive Suggestionen hdhere Effekte als negative Suggestionen [48]. Des
Weiteren scheinen positive intraoperative Suggestionen einen signifikanten Effekt auf die
Verringerung des Analgetikabedarfs der Patienten in der frihen postoperativen Phase [49, 59,
65, 70], auf postoperative Angstzustadnde und Schmerzintensitat zu haben [29]. Zudem stellen
sich positive Effekte auf postoperative Ubelkeit und Erbrechen (PONV) dar [46, 85], dessen
Haufigkeit bei einer Allgemeinanasthesie ohne prophylaktische MaRnahmen bei 20 - 30 % liegt
[5]. Letztendlich sind  Suggestionen und Musik eine nicht-pharmakologische
Interventionsmaoglichkeit, die mit geringen Kosten sowie wenig Aufwand und Nebenwirkungen

das Outcome der Patienten verbessern kénnen [11].

2.3 Motivation und Zielsetzung der Studie

Operative Eingriffe bewirken eine Schadigung von Gewebe und Nerven. Je nach Art und
Lokalisation der Operation treten Schmerzen unterschiedlicher Intensitat und Qualitat auf, die
infolgedessen mit spezifischen Medikamenten behandelt werden mussen. Weiterhin kann der
postoperative Schmerz, abgesehen vom Leiden des operierten Patienten, zu zahlreichen
Funktionsstérungen fuhren, die sich unguinstig auf den Heilungsverlauf auswirken kdnnen. Hierzu
werden unter anderem respiratorische Stérungen aufgrund thorakaler oder intraabdominaler
Eingriffe, Herz-Kreislauf-Stérungen mit Tachykardie, Blutdruckanstieg und Zunahme der
Herzarbeit, gastrointestinale Stérungen wie Ubelkeit und Erbrechen, sowie neuroendokrine und
metabolische Reaktionen aufgrund von Stress, dem der Kdrper bei einer Operation ausgesetzt
wird, gezahlt. Der Schmerz kann durch Geflihle wie Angst, Schuld, Scham und Hilflosigkeit
verstarkt werden [38]. Suggestive Interventionen wie Hypnose und therapeutische Suggestionen

werden haufig verwendet, um postoperative Nebenwirkungen zu lindern [29].

Ziel dieser Studie ist es zu zeigen, inwieweit intraoperatives Hoéren verschiedener Suggestionen
die postoperativen Schmerzen, gemessen am Schmerzmittelverbrauch bei definiertem NRS-
Schmerzniveau und verglichen mit einer Kontrollgruppe, verringern kann. Es handelt sich um eine
vergleichende Studie, zu der folgende Hypothese aufgestellt wurde: Das Abspielen
vorformulierter, positiver Suggestionen (siehe Anhang: Text der Suggestionen) wahrend einer
Operation in Allgemeinanasthesie vermindert den postoperativen Schmerzmittelbedarf. Die
Alternativhypothese lautet: Das Abspielen vorformulierter, positiver Suggestionen wahrend einer
Operation in Allgemeinanasthesie hat keinen Einfluss auf den Schmerzmittelbedarf. Als
statistisch signifikant wird ein p-Wert von 0,05 angesehen. Ferner prift die Studie den Einfluss
auf Antiemetikaverbrauch, PONV, Aufwachzeit, Orientiertheit und Angstlichkeit. Da diese Studie
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Teil einer multizentrischen Studie ist, wird in dieser Arbeit nur ein definierter Bereich betrachtet.
Insgesamt gesehen ist die Zielsetzung der Studie ,Positive Suggestionen vom Tontrager wahrend
Allgemeinanasthesie zur Reduktion von postoperativem Schmerz, Ubelkeit und Aufwachzeit
noch erganzt durch eine Uberpriifung, ob durch intraoperative Suggestionen haufig auftretende
postoperative Komplikationen, wie Ubelkeit oder Erbrechen und auch der daraus resultierende
Antiemetikabedarf reduziert werden kénnen und ob Patienten mit intraoperativen Suggestionen
rascher wieder zu atmen beginnen, schneller das Bewusstsein zurtickerlangen, orientierter sind
und weniger Angst haben. Dieser Teil wird von einer weiteren Doktorandin bearbeitet und ist nicht

Gegenstand dieser Dissertation.
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3 Material und Methoden

3.1 Patientenkollektiv und Rekrutierung

3.1.1 Studienvorstellung

Die Studie ,Positive Suggestionen vom Tontrager wahrend Allgemeinanasthesie zur Reduktion
von postoperativem Schmerz, Ubelkeit und Aufwachzeit® ist eine prospektive, randomisierte und
doppelblinde Beobachtungsstudie, die an funf Studienzentren gleichzeitig durchgefuhrt wurde.
Zu diesen zahlen das Universitatsklinikum Knappschaftskrankenhaus Bochum, das
Universitatsklinikum Regensburg, das Klinikum Kassel, das Universitatsklinikum Minchen und
das Universitatsklinikum Koln. Der Ethikantrag wurde gestellt, am 13.07.2017 von der Ethik-
Kommission der Medizinischen Fakultdt der Universitat zu Kdin bewilligt und die Studie im
Deutschen Register Klinischer Studien eingetragen (Reg.-Nr.: 17-258, DRKS-Nummer:
DRKS00013800).

Diese Dissertation ,Positive Suggestionen vom Tontrager wahrend Allgemeinanasthesie zur
Reduktion von postoperativem Schmerz und Schmerzmittelverbrauch® konzentriert sich nur auf
die erhobenen Daten der Universitdt zu Koln und dartber hinaus lediglich auf den Teilbereich
postoperativer Schmerz und Schmerzmittelverbrauch. Die Daten Uber Aufwachzeit, Orientierung,
Angst, Antiemetikaverbrauch und postoperative Ubelkeit und Erbrechen werden von einer
anderen Doktorandin der Universitat zu KéIn ausgewertet. Uberdies werden die Daten von allen
385 Probanden in einer weiteren Dissertation des Universitatsklinikums Regensburg

ausgewertet.

Zur Prifung des Einflusses von Suggestionen wurden die Probanden zufallig mittels Wurfel in
zwei Gruppen eingeteilt. Alle Patienten mit der Augenzahl eins, drei oder funf wurden in die
Suggestionsgruppe eingeteilt, das bedeutet, dass diese Patienten die positiven Suggestionen
und die Musik vom MP3-Player erhielten. Alle Probanden mit der Augenzahl zwei, vier oder sechs
waren in der Kontrollgruppe. Sie bekamen ebenfalls einen MP3-Player mit Kopfhdrern aufgesetzt,
jedoch war auf dem MP3-Player eine gleichlange Datei, nur ohne Ton. Die Patienten und auch
die beiden zusammenarbeitenden Doktorandinnen, die diese postoperativ befragt haben,

wussten zu keinem Zeitpunkt, in welche Gruppe die Studienteilnehmer eingeteilt waren.

3.1.2 Anzahl der Probanden
Am Studienstandort Kéin wurden 85 Patienten in die Studie eingeschlossen. Das

Patientenkollektiv insgesamt umfasst 385 Studienteilnehmer.
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3.1.3 Dauer der Studie

Die Studiendauer betrug sechs Monate. Die Datenerhebung flr jeden einzelnen Patienten wurde

auf den Zeitpunkt der Operation bis 24 Stunden postoperativ begrenzt.

3.1.4 Einschlusskriterien
Die Einschlusskriterien fur jeden der Patienten waren im Einzelnen:

Patientencharakteristika:

e Alter zwischen 18 und 70 Jahren
e PONV-Risiko anhand des Apfel-Scores > 2
e ASAI-lI

Art der Operation:

Zudem wurden nur Patienten eingeschlossen, die an der Schilddrise, dem
Urogenitalbereich oder am Abdomen mit einer Operationsdauer von ein bis drei Stunden

in Allgemeinanasthesie unter volatilem Anasthetikum operiert wurden.

3.1.5 Ausschlusskriterien
Folgende Kriterien fuhrten zum Ausschluss von der Studie:
e Erhebliche Beeintrachtigung, gemessen an einem ASA-Score > 3
o Postoperative Nachbeatmung oder Intensivtherapie
e Vorhandensein eines Periduralkatheters
e Ablehnung des Patienten
Darlber hinaus wurden Patienten von der Studie ausgeschlossen, die unzureichende

Deutschkenntnisse oder ein schlechtes Horvermdgen aufwiesen.

3.1.6 Rekrutierung der Studienteilnehmer

Die Rekrutierung der Studienteilnehmer erfolgte an der Uniklinik Koéln in der
Anasthesiesprechstunde aus urologischen Patienten zur Urogenitaloperation und aus
chirurgischen Patienten zur Schilddrisen- oder Abdominaloperation. Die Patienten mussten hier

alle Einschlusskriterien ohne Ausschlusskriterium erftllen.

3.1.7 Einwilligung, Aufklarung und Datenschutz

Die Aufklarung Uber Ziel und Ablauf der Studie (siehe Anhang: Patientenaufklarung) erfolgte

schriftich und mindlich im Rahmen des Narkoseaufklarungsgespraches anhand eines

standardisierten Aufklarungsbogens. Nach der Aufklarung erteilten die Studienteilnehmer

schriftlich ihr Einverstdndnis zur Studie. Eine Kopie des Aufklarungsbogens und der
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Einverstandniserklarung wurde den Probanden mitgegeben. Die Einverstandniserklarung konnte
jederzeit ohne Angabe von Grunden zurickgezogen werden. Die Namen der
Studienteilnehmenden und alle weiteren vertraulichen Informationen unterliegen der arztlichen
Schweigepflicht und den Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes. Alle gesammelten
Daten wurden pseudoanonymisiert, was bedeutet, dass nur die Initialen der Patienten

dokumentiert wurden.

3.2 Datenerhebung

3.21 Fragebogen

3.2.1.1 PONV-Risiko-Score (Apfel)

Postoperative Ubelkeit und Erbrechen (PONV, postoperative nausea and vomiting) sind haufige
Nebenwirkungen der Allgemeinanasthesie. Um dieses Risiko einzuschatzen wurde der Apfel-
Score erhoben. Hierzu wurden die Patienten zu den typischen Risikofaktoren wie weibliches
Geschlecht, PONV oder Reisekrankheit in der Anamnese, Nichtraucher und postoperativ
wahrscheinliche Opioidgabe befragt. Pro zutreffendes Kriterium gab es einen Punkt, die Punkte
wurden am Ende summiert. Ein Apfel-Score von mindestens 2 war ein Einschlusskriterium (siehe
Anhang: Patientenbogen), da sich ab diesem Wert eine geschatzte Inzidenz fur das PONV-Risiko
von 39-79% ergibt [4].

3.21.2 PONV-Score (Wengritzky)

Die PONV Impact Scale nach Wengritzky (siehe Anhang: PONV Impact Scale) diente der
Abschéatzung einer klinisch bedeutsamen postoperativen Ubelkeit. Hierzu sollten die Probanden
zwei Fragen beantworten. Zu jeder Frage gab es Antwortmoéglichkeiten von null = Gberhaupt
keine Ubelkeit oder Erbrechen bis drei = fast die ganze Zeit Ubelkeit/hdufiges Erbrechen. Die
numerischen Antworten der beiden Fragen wurden schlieBlich addiert. Ein PONV Impact Scale
Score > 5 definiert eine klinisch bedeutsame PONV [55].

3.21.3 Angst-Score (STAI-S)

Der deutschsprachige State-Trait Angst Inventar (STAI-S) (siehe Anhang: STAI-S Test) [39, 78]
ist ein Fragebogen zur Erfassung des aktuellen Angstzustandes. Er besteht aus 20 Items mit
einer vierstufigen Antwortskala. Jedes Item besteht aus kurzen, pragnanten Selbstaussagen, wie
zum Beispiel: ,/ch bin ruhig“ oder ,Ich bin besorgt, dass etwas schiefgehen kénnte“. Es gibt jeweils
zehn positive und zehn negative Aussagen. Bei jedem Item gibt es die Antwortmdglichkeiten
1 = Uberhaupt nicht, 2 = ein wenig, 3 = ziemlich und 4 = sehr. Die Probanden sollten jeweils die

Aussagen lesen und anschlieRend die Antwortmdglichkeiten eins bis vier unter Bertcksichtigung
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des augenblicklichen Zustandes ankreuzen. Die Punkte wurden aufaddiert, sodass 20 bis 80

Punkte erreicht werden konnten, wobei ein héherer Wert groRere Angst bedeutet.

3.21.4 Schmerz-Score (NRS)
Mit der NRS-Skala kann die subjektive Schmerzstarke des Patienten gemessen werden. Hierbei
wird der Patient aufgefordert, seine Schmerzen auf einer Skala von 0 = gar keine Schmerzen bis

10 = maximal vorstellbare Schmerzen, wie zum Beispiel bei einer Geburt, einzuordnen [81].

3.21.5 Suggestibilitats-Score (HGSHS-5)

Der verklrzte Harvard Group Scale of Hypnotic Susceptibility (HGSHS-5) (siehe Anhang:
Harvard Group Scale Of Hypnotic Susceptibility Test) ist eine verklrzte Version des HGSHS-11
Form A, der von Shor und Orne 1962 entwickelt und 1985 von Bongartz in eine deutsche Version
Ubersetzt wurde [63]. Dieser Test dient der Uberpriifung, wie empfanglich ein Patient fiir eine
Hypnose ist [36]. Zu diesem Zweck sollte jeder Patient nach dem Anéasthesie-
Aufklarungsgesprach in einen leeren Raum gehen und sich 24 Minuten und 20 Sekunden eine
Audiodatei Uber Kopfhdrer anhéren, wodurch beim Patienten ein hypnoseahnlicher Zustand
induziert wurde. Der Text wurde von Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. Ernil Hansen von der Universitat
Regensburg besprochen. Die Patienten sollten Uber verschiedene Suggestionen funf Aufgaben
erfullen, die sie anschliefend selbst in einem Protokollbogen (siehe Anhang: Auswertung
HGSHS) beurteilten. Hier wurden die funf Suggestionen wie ,Unbeweglichkeit des rechten
Armes* oder ,Augenschluss mit Unvermogen die Augen zu 6ffnen” einzeln aufgefuhrt und nach
deren Erflllung gefragt. Es gab jeweils zwei Antwortmdglichkeiten, die Richtiglésung der Aufgabe
war stets die Antwort A. Jede mit A beantwortete Frage ergab einen Punkt. Die Punkte wurden
am Ende zusammengezahlt. Bei null bis ein Punkten gelten die Teilnehmer als niedrig
suggestibel, das Erreichen von zwei bis drei Punkten entspricht einer mittleren Suggestibilitat und

vier bis funf Punkte entsprechen einer hohen Suggestibilitat.

3.21.6 Comfort-Scale

Das Wohlbefinden (Comfort) wurde, wie auch bei der Schmerzintensitat (NRS), mit einer
numerischen Comfort-Skala eingeschatzt. Die Probanden sollten ihr Wohlbefinden von 0 = gar
nicht wohl bis 10 = ausgezeichnet beurteilen: ,Wie wohl fuhlen Sie sich im Augenblick auf einer
Skala von 0, das heifdt gar nicht wohl, bis 10, das heifl3t ausgezeichnet? Und was war der
schlechteste Wert fur das Wohlbefinden in der Zeit nach der Operation bis jetzt?“. Die
angegebenen Werte wurden auf dem Patientenbogen (siehe Anhang: Patientenbogen)

dokumentiert.
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3.2.1.7 Orientiertheit

Um die postoperative Orientiertheit der Studienteilnehmer zu testen, mussten diese vier Fragen

zu Name, Ort, Datum und Situation beantworten (siehe Anhang: Orientiertheit). Fir jede richtig

beantwortete Frage gab es einen Punkt. Die Punkte wurden anschlieRend zusammengerechnet.

3.2.2 Erhobene Daten praoperativ
Zu den praoperativen Daten wurde neben den Ein- und Ausschlusskriterien zur Studienteilnahme
der Angst-Score (STAI-S), der Schmerz-Score (NRS) und der Suggestibilitats-Score (HGSHS-5)

zur Datenerhebung verwendet.

3.2.3 Erhobene Daten wahrend der Operation und der Narkose

Wahrend der Operation und der Narkose wurden die Medikamente zur Einleitung und
Aufrechterhaltung der Narkose, die Narkosetiefe (BIS), der Schmerzmittelverbrauch, die
Operationszeit und die Aufwachzeit (Ende der Sedierung bis Extubation) auf dem

Narkoseprotokoll dokumentiert.

3.2.4 Erhobene Daten uiber den postoperativen Verlauf im Aufwachraum

Uber den postoperativen Verlauf und die Behandlung im Aufwachraum bis zwei Stunden nach
der Extubation wurden viertelstiindlich die Orientiertheit, das Auftreten von Ubelkeit und
Erbrechen, der Antiemetikaverbrauch, der  Schmerz-Score (NRS) und der
Schmerzmittelverbrauch erhoben.

Nach zwei Stunden wurde die Comfort-Scale, der PONV-Impact Scale nach Wengritzky und der
Angst-Score (STAI-S) erfasst.

3.2.5 Erhobene Daten uiber den postoperativen Verlauf auf Normalstation
Auf der Normalstation wurden folgende Daten der ersten postoperativen 24 Stunden erfasst: der
Schmerz-Score (NRS), der PONV-Score nach Wengritzky, die Comfort-Scale, der Angst-Score

(STAI-S) und der Schmerzmittel- und Antiemetikaverbrauch.

3.3 Versuchsdurchfiihrung

Die Studienteiinehmer wurden am Computer der Anasthesiesprechstunde im
Krankenhausinformationssystem ,ORBIS“ im OP-Plan anhand der Ein- und Ausschlusskriterien
vorab von den beiden zusammenarbeitenden Doktorandinnen ausgesucht. Hierbei wurde primar
die geplante Operation, die voraussichtliche Operationsdauer und das Alter der Patienten

bericksichtigt. In ,ORBIS* war zudem sofort ersichtlich, wann die Patienten ihren Termin zur
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Anasthesieaufklarung wahrnehmen sollten. Bei Patienten, die fur die Studie in Frage kamen,
wurden im Rahmen des Aufklarungsgespraches zur Narkose die fehlenden Einschlusskriterien
wie der Apfel-Score, die ASA-Risikoklassifikation und das geplante Anasthesieverfahren
abgeklart. Sobald alle Ein- und Ausschlusskriterien erflillt waren, wurde der Patient vom
Anasthesisten Uber die Studie aufgeklart und zu seiner Einwilligung befragt. Anschliel3end
wurden praoperativ der Angst-Score (STAI-S) sowie der Schmerz-Score (NRS) von der
Doktorandin erhoben. Zusatzlich wurde mittels verkirztem Harvard Group Scale of Hypnotic
Susceptibility (HGSHS-5) die Suggestibilitat des Probanden bestimmt. Die Patienten, die fir die
Studie eingeschlossen werden konnten, wurden dem Projektleiter mitgeteilt. Dieser kimmerte

sich am Operationstag darum, dass die MP3-Player beim Patienten angeschlossen wurden.

Am Tag der Operation, nachdem beim jeweiligen Patienten die Narkose eingeleitet wurde, wurde
dieser durch den Projektleiter oder den diensthabenden Oberarzt der Anasthesie randomisiert
und mithilfe des Wurfels in die Suggestions- oder in die Kontrollgruppe eingeteilt. Der Wirfel war
in vorbereiteten Mappen, wo sich zusatzlich jeweils ein gekennzeichneter MP3-Player AGPTEK
mit einer eins, drei und funf auf der Riickseite und ein zweiter mit einer zwei, vier und sechs auf
der Rickseite befand. Aulerdem enthielt diese Mappe eine Bedienungsanleitung flir den MP3-
Player, einen Ablaufplan fir das Abspielen der einzelnen Programme auf dem MP3-Player fir
den Saal-Anasthesisten und zwei verschiedene Kopfhérer: ein ohrumschlielender,
geschlossener High Fidelity-Kopfhérer von Sony und ein kabelgebundenes Headset, welches
beim Kauf des MP3-Players zusatzlich dabei war. Generell wurden die ohrumschliellenden
Kopfhérer angeschlossen, auler bei Operationen an der Schilddrise, bei der sonst die
Ohrlappchen nicht mehr gesehen werden konnten und dies von hoher Wichtigkeit fur die
Operation war. In diesen Fallen wurden die mitgelieferten, kabelgebundenen Kopfhorer
verwendet.
Sobald der Oberarzt oder der Projektleiter gewdrfelt hatte, konnte er den passend
gekennzeichneten MP3-Player aus einer vorbereiteten Mappe nehmen, den fiir die Operation
adaquaten Kopfhoérer anschliefien und dem Patienten aufsetzen. Die Lautstarke des MP3-
Players wurde vorher bereits von der Doktorandin kontrolliert. Da dieser jedoch keine numerische
Lautstarkeskalierung anzeigte, kann hierzu keine genauere Angabe gemacht werden.
Auf jedem MP3-Player gab es die Dateien IntraopSuggA2 und IntraopSuggB2. Auf den
Suggestions-MP3-Playern wurden Musik und verschiedene therapeutische Gesprachsinhalte
abgespielt. Der auf hypnotherapeutischen Prinzipien basierende Text wurde von Prof. Dr. med.
Dr. rer. nat. Ernil Hansen und Dr. med. Nina Zech entwickelt und aufgezeichnet. Die
Hintergrundmusik stammt von der CD ,Trancemusik (Hypnos Verlag, Stuttgart). Der genaue
Inhalt der Suggestionen ist im Anhang beigefligt. Auf den Kontrollgruppen-Playern waren die
Audiodateien gleich lang, jedoch waren diese ohne Ton. So konnte niemand, der nicht gewirfelt
hatte, feststellen, zu welcher Gruppe der Proband gehdrte. Zunachst wurde nach
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Narkoseeinleitung die Datei IntraopSuggA2 mit einer Lange von 2 Stunden 21 Minuten
abgespielt. Der Text der Suggestionen war hierbei 19 Minuten lang, danach folgten 10 Minuten

Stille und die Suggestionen wiederholten sich.

Die Narkose der beiden Gruppen war gleich. Zur Einleitung wurden ein Opioid (Fentanyl
2 - 3 yg’kg KG), ein Hypnotikum (Propofol 2 mg/kg KG) und ein Muskelrelaxans (Atracurium
0,5mg/kg KG), intravends verabreicht. Opioid und Muskelrelaxans wurden nach Bedarf
wiederholt verabreicht. Die Allgemeinanasthesie wurde mit volatilen Anasthetika
aufrechterhalten. Die Narkosetiefe wurde mittels Bispektralem Index (BIS, Narcotrend) auf einen
Wert zwischen 40 und 60 eingestellt. Wahrend der Narkose wurde der Schmerzmittelverbrauch,
die Operations- und die Aufwachzeit (Ende Sedierung bis Extubation) erhoben. Am Ende der

Operation bekam der Patient ein Nicht-Opioid (1 g Metamizol) als Analgetikum.

Erst bei Narkoseausleitung, also ab dem Zeitpunkt, an dem die Zufuhr des volatilen
Anasthetikums beendet wurde, wurde die Datei IntraopSuggB2 vom Anasthesisten im Saal
ausgewahlt und abgespielt. Der Anasthesist gab dem Projektleiter Bescheid, damit dieser eine
von den beiden Doktorandinnen informieren und diese sich alsbald in den Aufwachraum begeben
konnte.

Nach Extubation wurden die Kopfhérer abgesetzt, vom MP3-Player getrennt und zusammen mit
dem ausgeschalteten MP3-Player zurick in die vorbereitete Mappe gelegt. Im Aufwachraum
wurde die Mappe der Doktorandin Ubergeben, die die MP3-Player dort wieder auflud und die

Kopfhorer desinfizierte.

Im Aufwachraum wurde der Patient zwei Stunden lang viertelstindlich bezuglich seiner
Schmerzen mittels NRS-Skala, Ubelkeit, Erbrechen und der Orientiertheit befragt. Bei einer
Schmerzintensitat von = 3 erhielt der Patient Piritramid i.v. (0,1 mg/kg/KG). Die Gesamtmenge
wurde nach zwei Stunden zusammenaddiert und dokumentiert. Zusatzlich wurde dem Patienten
beim Auftreten von Ubelkeit oder Erbrechen ein Antiemetikum (Granisetron 1 mg i.v. und bei
Bedarf 62,5 mg Dimenhydrinat i.v. als Kurzinfusion) verabreicht.

Bei Verlegung der Patienten auf Normalstation vor Ablauf der zwei Stunden wurde die Befragung
auf dem Patientenzimmer fortgefuhrt.

Nach den zwei Stunden im Aufwachraum und auch 24 Stunden nach Extubation auf der
Normalstation wurden die Patienten nach der aktuellen Schmerzintensitat befragt und der
Maximalwert seit der Operation dokumentiert. Das aktuelle Wohlbefinden wurde mittels Comfort-
Scale erfragt. AuRerdem sollten die Patienten einen schlechtesten Wert flir das Wohlbefinden
seit Operationsende benennen. Zudem wurden der PONV-Impact Scale nach Wengritzky und
der Angst-Score (STAI-S) bestimmt. Der Verbrauch an Analgetika und Antiemetika wurde jeweils

nach zwei und 24 Stunden addiert und dokumentiert. Die erhaltenen Schmerzmittel wurden mit
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Hilfe der Umrechnungstabelle fur Opioide der Uniklinik Koéln (K.Guttler/G.Schneider; siehe
Anhang: Umrechnungstabelle) in Piritramid i.v. umgerechnet.

Die Doktorandinnen wurden nach dem 24 Stunden-Gesprach von ihrem Betreuer entblindet, das
heil3t, sie erhielten die Information, in welche Gruppe der jeweilige Patient eingeteilt war. Alle
erhobenen Daten wurden pseudonymisiert in einer Excel-Tabelle dokumentiert. Die Patienten
konnten jederzeit und ohne Angabe von Grinden von der Studie zurtcktreten, wobei in diesem
Fall alle bisher erhobenen Daten vernichtet wurden. Die folgende Tabelle (Tabelle 3) zeigt noch

einmal eine Ubersicht (iber die erhobenen Daten und Studienschritte.

Tabelle 3: Ubersicht (iber die erhobenen Daten und Studienschritte

Praoperativ - Apfel Score
- STAI-S
- HSGHS-5
- NRS
Intraoperativ - Allgemeinanasthesie mit volatilem Anasthetikum

- BIS Narkosetiefe

- Schmerzmittelverbrauch

- Operationszeit

- Aufwachzeit
Aufwachraum - Orientiertheit

- NRS

- PONV

- Antiemetikaverbrauch

- Schmerzmittelverbrauch
Zwei und 24 Stunden postoperativ - Comfort Scale

- PONV Impact Scale nach Wengritzky

- NRS

- STAI-S

- Antiemetikaverbrauch

- Schmerzmittelverbrauch

3.4 Statistische Analyse der Daten

Die Erfassung und  Aufarbeitung der  Patientendaten  erfolgte mit  dem
Tabellenkalkulationsprogramm ,Microsoft Office Excel“ in der Version 16.16.14 (190909). Die
statistische Auswertung wurde mit der SPSS-Software von IBM (Version 25) gemacht.
Zur Darstellung der Patienten-Eigenschaften wurden Mittelwert, Median, Minimum und Maximum
der Suggestionsgruppe mit den entsprechenden Werten der Kontrollgruppe verglichen. Zur
Darstellung der klinischen Parameter wurden Median, Mittelwert, Minimum, Maximum sowie das
95%-Konfidenzintervall (95%-Cl) im Gruppenvergleich bestimmt. Zur Darstellung der
postoperativen Daten wurden jeweils Mittelwert, Median, Minimum und Maximum im
Gruppenvergleich bestimmt. Zur graphischen Darstellung des NRS-Schmerzverlaufes zwischen
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Suggestions- und Kontrollgruppe zwischen den Zeitpunkten praoperativ bis 24 Stunden
postoperativ wurde ein gruppiertes und gestapeltes Balkendiagramm sowie zur Darstellung der
Mittelwerte des NRS-Schmerzverlaufes ein Mehrliniendiagramm verwendet. Darlber hinaus
wurde zur Darstellung des NRS-Maximalwertes jeweils nach zwei und nach 24 Stunden ein
Boxplot verwendet. Dieser bildet neben dem kleinsten und dem gréten Wert auch den Median
sowie die 25%- und die 75%-Perzentile ab. Zur graphischen Darstellung des
Medikamentenverbrauchs in der Suggestions- und in der Kontrollgruppe wurden
Balkendiagramme verwendet.

Die * -, ** -, und *** - Symbole wurden zur Visualisierung extremer Werte (* p < 0,05, ** p < 0,01

und *** p < 0,001) verwendet, das ° - Symbol zur Darstellung von Ausreil3ern.

Zu Beginn der statistischen Auswertung wurden die Werte der Variablen auf Normalverteilung
getestet. Dafur wurde der Kolmogorov-Smirnov-Test herangezogen. Waren die Daten einer
getesteten Variablen normalverteilt, wurde der Student t-Test flir unabhangige Stichproben
verwendet, um die Signifikanz der Unterschiede zu testen. Bei nicht normalverteilten metrischen
Werten wurde ein Mann-Whitney-U-Test zur Testung der Unterschiede zwischen den einzelnen
Werten durchgeflihrt [45]. Bei nicht normalverteilten ordinalen oder nominalen Werten wurde zur
Testung der Unterschiede ein Chi-Quadrat-Test durchgefuhrt. Zur Beurteilung der Signifikanz
wurde ein Signifikanzniveau von 0,05 festgelegt. Ist der p-Wert kleiner als 0,05, so wird die
Nullhypothese abgelehnt, was bedeutet, dass der Unterschied signifikant ist. Signifikante p-Werte

wurden in den jeweiligen Tabellen fett dargestellit.

Mittels linearer Regression wurde der Einfluss des Analgetikaverbrauchs auf den NRS-
Schmerzwert durch eine Funktion untersucht. Als abhangige Variable wurde der NRS-Wert bei
Ankunftim Aufwachraum und der maximale NRS-Wert zwei Stunden nach der Operation gewahlt.
Als unabhangige Variable wurde jeweils die Summe des Piritramidverbrauchs nach zwei Stunden
festgesetzt. Weiterhin wurde die Korrelation nach Spearman zwischen NRS-Schmerz und
Schmerzmittelbedarf in einer Tabelle zwischen Suggestions- und Kontrollgruppe aufgeteilt und in

einem Mehrliniendiagramm dargestellt.
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4 Ergebnisse

Insgesamt konnten an der Universitat zu Kéln 85 Patienten in die Studie eingeschlossen werden.
Davon wurden 42 Patienten (49,4 %) in die Suggestionsgruppe und 43 Patienten (50,6 %) in die
Kontrollgruppe eingeteilt. (Tabelle 4)

41 Normalverteilung

Die Normalverteilung der Variablen wurde mit Hilfe des Kolmogorov-Smirnov-Testes untersucht.
Dabei stellte sich heraus, dass nur die Grof3e in cm normalverteilt war. Auf die Variable wurde in
der statistischen Auswertung der t-Test fir unabhangige Stichproben zur Signifikanztestung
angewendet. Alle anderen Werte waren nicht normalverteilt. lhre Signifikanz wurde im Folgenden
fur metrische Werte mittels Mann-Whitney-U-Test und flir nominal oder ordinal skalierte Werte

mittels Chi-Quadrat-Test berechnet.

4.2 Patienteneigenschaften

Die Patienten-Eigenschaften zwischen den beiden Gruppen Suggestion und Kontrolle waren
vergleichbar und wiesen keine signifikanten Unterschiede auf. In die Suggestionsgruppe (n = 42)
wurden 12 Frauen (28,6 %) und 30 Manner (71,4 %) und in die Kontrollgruppe 15 Frauen (34,9 %)
und 28 Manner (65,1 %) eingeschlossen, der p-Wert lag bei 0,532. Im Mittel waren die Patienten
51,6 Jahre (Suggestion) und 54,91 Jahre (Kontrolle) alt (p-Wert: 0,275). Die Gré3e mit 176,83 cm
in der Suggestionsgruppe und 175,7 cm in der Kontrollgruppe bei einem p-Wert von 0,578 und
auch das Gewicht mit im Mittel 85,69 kg (Suggestion) und 87,12 kg (Kontrolle) bei einem p-Wert

von 0,679 wiesen keine signifikanten Unterschiede auf. (Tabelle 4)

Tabelle 4: Patienteneigenschaften — aufgeschlisselt nach Alter, Geschlecht, GroRRe und Gewicht

Eigenschaften Suggestion Kontrolle p-Wert
n=42 n=43

Geschlecht (in %) Mannlich 71,4 65,1 0,5327
Weiblich 28,6 34,9

Alter (Jahre) Mittelwert 51,6 54,91
Median 55 57 0,275*
Minimum/Maximum 24/70 18/70

Grofe (cm) Mittelwert 176,83 175,7
Median 176 175 0,578°
Minimum/Maximum 154/201 159/200

Gewicht (kg) Mittelwert 85,69 87,12
Median 85 86 0,679*
Minimum/Maximum 50/138 60/126

A Chi-Quadrat-Test
* Mann-Whitney-U-Test
° t-Test fur unabhangige Stichproben
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4.3 Praoperative klinische Parameter

Die praoperativen klinischen Parameter waren vergleichbar und wiesen bis auf den praoperativen
NRS-Schmerzwert keine signifikanten Unterschiede auf. Insgesamt hatten die Patienten im Mittel
einen praoperativen Suggestibilitatswert (HGSHS) von 1,55 (Suggestionsgruppe 95%-ClI [0,97 -
2,13]) und 1,72 (Kontrollgruppe 95%-Cl [1,19 - 2,25] (p-Wert = 0,803) (siehe Absatz 3.2.1.5).
Weiterhin betrug in der Suggestionsgruppe der praoperative Midazolam-Wert im Mittel 4,82 mg
(95%-CI [3,81 - 5,83]) und in der Kontrollgruppe 4,19 mg (95%-ClI [3,11 - 5,26]) bei einem p-Wert
von 0,413. Im Mittel betrug der praoperative NRS-Schmerzwert in der Suggestionsgruppe 0,76
(95%-CI [0,24 - 1,28]) und in der Kontrollgruppe 0,65 (95%-CI [0,19 - 1,12]) bei einem p-Wert von
0,039. (Tabelle 5)

Tabelle 5: Praoperative klinische Parameter — aufgeschliisselt nach Suggestibilitat, praoperativem Midazolam und
praoperativem NRS-Wert

Suggestion Kontrolle p-Wert
Suggestibilitat (HGSHS) Mittelwert 1,55 1,72
Median 1 1
Minimum 0 0 0,803%
Maximum 5 5
95%-Cl 0,97 - 2,13 1,19-2,25
Midazolam praoperativ (in mg) Mittelwert 4,82 4,19
Median 7,5 3,75
Minimum 0 0 0,413*
Maximum 7,5 7,5
95%-Cl 3,81-5,83 3,11-5,26
NRS praoperativ Mittelwert 0,76 0,65
Median 0 0
Minimum 0 0 0,0394
Maximum 7 6
95%-Cl 0,24 -1,28 0,19-1,12

A Chi-Quadrat-Test
* Mann-Whitney-U-Test
Cl: Konfidenzintervall

4.4 Intraoperative klinische Parameter

Die intraoperativen klinischen Parameter waren vergleichbar und wiesen, bis auf OP-Dauer und
intraoperative Fentanylgabe, keine signifikanten Unterschiede auf. Im Mittel dauerte die
OP 96,21 Minuten (Suggestion) (95%-Cl [82,32 - 110,10]) und 124,44 Minuten (Kontrolle)
(95%- CI [108,14 - 140,74]), wobei sich hier eine statistische Signifikanz mit einem p-Wert von
0,016 herausstellte. Intraoperativ erhielten die Patienten der Suggestionsgruppe im Mittel 1,5 mg
Piritramid (95%-CI [0,78 - 2,22]) und in der Kontrollgruppe 2,16 mg (95%-ClI [1,27 - 3,06]), der p-
Wert betrug hierbei 0,319. AulRerdem erhielten die Patienten der Suggestionsgruppe intraoperativ
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im Mittel 0,44 mg Fentanyl (95%-CI [0,36 - 0,51]) und die Patienten der Kontrollgruppe 0,62 mg

(95%-CI [0,54 - 0,69]), wonach sich auch hier eine statistische Signifikanz mit einem p-Wert von

0,001 ergeben hat. Patienten der Suggestionsgruppe erhielten intraoperativ im Mittel 595,24 mg
Metamizol (95%-CI [412,37 - 778,11]) und 604,65 mg in der Kontrollgruppe (95%-CI [422,09 -
787,21]) (p-Wert = 0,933). Im Mittel erhielten die Patienten intraoperativ 2,5 pg Clonidin
(Suggestion) (95%-ClI [-1,35 - 6,35]) und 3,14 ug Clonidin (Kontrolle) (95%-ClI [-1,32 - 7,59]) bei
einem p-Wert von 0,990. (Tabelle 6)

Tabelle 6: Intraoperative klinische Parameter — aufgeschlisselt nach OP-Dauer, intraoperativem Piritramid,
intraoperativem Fentanyl, intraoperativem Metamizol und intraoperativem Clonidin

OP-Dauer (in Min.)

Intraoperatives Piritramid (in mg)

Intraoperatives Fentanyl (in mg)

Intraoperatives Metamizol (in mg)

Intraoperatives Clonidin (in ug)

* Mann-Whitney-U-Test
Cl: Konfidenzintervall

Min. = Minuten
mg = Milligramm
ug = Mikrogramm

Mittelwert
Median
Minimum
Maximum
95%-Cl
Mittelwert
Median
Minimum
Maximum
95%-Cl
Mittelwert
Median
Minimum
Maximum
95%-Cl
Mittelwert
Median
Minimum
Maximum
95%-Cl
Mittelwert
Median
Minimum
Maximum

95%-Cl

Suggestion
96,21
88
26
202
82,32 - 110,10
1,5
0
0
9
0,78 - 2,22
0,44
0,5
0
0,85
0,36 - 0,51
595,24
1000
0
2000
412,37 - 778,11
2,5
0
0
75
-1,35-6,35

Kontrolle
124,44
117
57
249
108,14 - 140,74
2,16
0
0
10
1,27 - 3,06
0,62
0,5
0
1,4
0,54 - 0,69
604,65
1000
0
2500
422,09 - 787,21
3,14
0
0
75
-1,32-7,59

p-Wert

0,016*

0,319*

0,001*

0,933*

0,990*
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4.5 Postoperative klinische Daten

Die einzelnen postoperativen klinischen Daten werden in Tabelle 7, Abbildung 3, Abbildung 4,
Tabelle 8, Abbildung 5, Abbildung 6, Tabelle 9, Tabelle 10, Abbildung 7 und Abbildung 8

differenziert nach Suggestions- und Kontrollgruppe dargestellit.

Die NRS-Schmerzwerte zu verschiedenen postoperativen Zeitpunkten wiesen viele signifikante
Unterschiede auf. Im Mittel gaben die Patienten der Suggestionsgruppe einen NRS-Wert bei
Ankunft im Aufwachraum von 2,45 und die Patienten der Kontrollgruppe einen NRS-Wert von
3,23 bei einem p-Wert von 0,010 an. 15 Minuten postoperativ hatten die Patienten mittlere NRS-
Schmerzwerte von 2,86 (Suggestion) und 3,65 (Kontrolle) (p-Wert = 0,028). Weiterhin hatten die
Patienten 30 Minuten postoperativ in der Suggestionsgruppe im Mittel einen NRS-Wert von 2,76
und in der Kontrollgruppe von 4,07 bei einem p-Wert von 0,015. In der Suggestionsgruppe hatten
die Patienten 45 Minuten postoperativ einen mittleren NRS-Wert von 2,67 und in der
Kontrollgruppe von 4,28, hierbei wies der p-Wert einen Wert von 0,143 auf. Der NRS-Wert betrug
60 Minuten nach der Operation im Mittel 2,6 (Suggestion) und 4,28 (Kontrolle) bei einem p-Wert
von 0,320. In der Suggestionsgruppe lag der NRS-Mittelwert 75 Minuten postoperativ bei 2,45
und in der Kontroligruppe bei 4,16 mit einem statistisch signifikanten p-Wert von
0,021. 90 Minuten postoperativ betrug der mittlere NRS-Wert in der Suggestionsgruppe 2,31 und
in der Kontrollgruppe 3,93, der p-Wert lag bei 0,080. In der Suggestionsgruppe hatten die
Patienten 105 Minuten postoperativ einen mittleren NRS-Wert von 2,24 und in der Kontrollgruppe
von 3,58 bei einem p-Wert von 0,062. 120 Minuten postoperativ gaben die Patienten im Mittel
einen NRS-Wert von 2,26 in der Suggestionsgruppe und von 3,33 in der Kontrollgruppe an, wobei
der p-Wert von 0,015 statistisch signifikant war. Im Mittel hatten die Patienten 24 Stunden
postoperativ einen NRS-Schmerzwert von 2,48 (Suggestion) und 3,28 (Kontrolle) bei einem p-

Wert von 0,236, der demnach nicht mehr signifikant war. (Tabelle 7)
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Tabelle 7: NRS-Schmerzwerte — aufgeschlisselt nach verschiedenen postoperativen Zeitpunkten

NRS Ankunft AWR

NRS 15 Min. postoperativ

NRS 30 Min. postoperativ

NRS 45 Min. postoperativ

NRS 60 Min. postoperativ

NRS 75 Min. postoperativ

NRS 90 Min. postoperativ

NRS 105 Min. postoperativ

NRS 120 Min. postoperativ

NRS 24h postoperativ

A Chi-Quadrat-Test

NRS: Numerische Rating-Skala

AWR: Aufwachraum
Min.: Minuten

Mittelwert

Median
Minimum/Maximum
Mittelwert

Median
Minimum/Maximum
Mittelwert

Median
Minimum/Maximum
Mittelwert

Median
Minimum/Maximum
Mittelwert

Median
Minimum/Maximum
Mittelwert

Median
Minimum/Maximum
Mittelwert

Median
Minimum/Maximum
Mittelwert

Median
Minimum/Maximum
Mittelwert

Median
Minimum/Maximum
Mittelwert

Median

Minimum/Maximum

Suggestion

2,45
2
0/8
2,86
2,5
0/8
2,76
2,5
0/8
2,67
2
0/8
2,6
2
o/7
2,45

0/7
2,31

o/7
2,24

0/7
2,26

0/8
2,48

0/8

Kontrolle
3,23
2
0/10
3,65
5
0/10
4,07
5
0/10
4,28
5
0/10
4,28
4
0/10
4,16
4
0/8
3,93
4
0/8
3,58
4
0/7
3,33
4
0/6
3,28
3
0/8

p-Wert

0,010*

0,028

0,015*

0,143*

0,320"

0,021~

0,080"

0,062*

0,015~

0,236"

Abbildung 3 zeigt grafisch den direkten Vergleich der NRS-Schmerzwerte zwischen Suggestions-

und Kontrollgruppe in einem gruppierten und gestapelten Balkendiagramm. Die verschiedenen

NRS-Werte (0 = gar kein Schmerz und 10 = starkster vorstellbarer Schmerz, siehe Legende)

werden zum praoperativen Zeitpunkt und bei Ankunft im Aufwachraum bis 24 Stunden

postoperativ nach Suggestions- und Kontrollgruppe in unterschiedlichen Farben aufgeschlisselt.

Die Angaben werden in Prozentzahlen veranschaulicht, welche in der linken Spalte aufgefiihrt

sind. Der dunkelrote Balken gibt beispielsweise laut Legende den NRS-Wert 0, der Balken in lila

den maximalen NRS-Wert von 10 wieder.
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In der praoperativen Spalte kann man im Vergleich zwischen Suggestions- und Kontrollgruppe
sehen, dass der dunkelrote Balken (NRS = 0) etwa vergleichbar hoch bei knapp 80 % bei beiden
Gruppen lag. Auch die maximalen NRS-Werte waren praoperativ vergleichbar mit einem
maximalen NRS-Wert von 7 in der Suggestionsgruppe und einem NRS-Wert von 6 in der
Kontrollgruppe. Hohere Werte wurden praoperativ nicht angegeben. Bei Ankunft im Aufwachraum
zeigte sich auflerdem eine vergleichbare Angabe des NRS-Wertes 0 mit knapp tber 40 % in
beiden Gruppen. Der maximale NRS-Wert in der Suggestionsgruppe lag bei Ankunft im
Aufwachraum bei 8, der in der Kontrollgruppe bei 10. In dem ganzen Balkendiagramm wurde der
Wert von 8 in der Suggestionsgruppe nicht tGberschritten. Aus dem Schaubild geht hervor, dass
in der Suggestionsgruppe 15 Minuten postoperativ knapp 35 % einen NRS-Wert von 0 oder 1
angegeben haben, wahrend in der Kontrollgruppe nur 30 % diese Werte angaben. Darlber
hinaus zeigte sich 15 Minuten nach der Operation in der Kontrollgruppe der maximale NRS-Wert
von 10, wahrend die Suggestionsgruppe einen Wert von maximal 8 angegeben hat. Die NRS-
Werte = 6 wurden beide 15 Minuten postoperativ von knapp 20 % angegeben. 30 Minuten nach
der Operation lasst sich aus dem Balkendiagramm entnehmen, dass 50 % der Patienten in der
Suggestionsgruppe einen NRS-Wert < 2 angaben, in der Kontrollgruppe waren es knapp 40 %.
Des Weiteren ist erkennbar, dass knapp 20 % der Suggestionsgruppe einen NRS-Wert von = 6
angaben, wahrend die Kontrollgruppe einen Wert von knapp 40 % = 6 aufwies. Daruber hinaus
zeigt sich in dem Balkendiagramm 45 Minuten postoperativ bei knapp 55 % der Patienten in der
Suggestionsgruppe ein NRS-Wert < 2. Dieser betrug in der Kontrollgruppe 30 %. Die NRS-Werte
= 6 45 Minuten postoperativ waren vergleichbar mit denen 30 Minuten postoperativ. Eine Stunde
nach der Operation zeigt sich in dem Balkendiagramm in der Suggestionsgruppe weiterhin bei
ca. 55 % ein NRS-Wert < 2 und bei knapp 15 % ein NRS-Wert =2 6, in der Kontrollgruppe lag bei
knapp 20 % ein NRS-Wert von < 2 und bei ca. 35 % ein NRS-Wert = 6 vor. Aus dem Schaubild
geht zudem hervor, dass 75 Minuten postoperativ in der Kontrollgruppe ca. 20 % einen
Schmerzwert von < 2 angaben, wahrend der Wert in der Suggestionsgruppe bei knapp 60 % lag.
Auch die Werte von = 6 unterschieden sich zu diesem Zeitpunkt in den unterschiedlichen
Gruppen: dieser betrug in der Kontrollgruppe 30 % und in der Suggestionsgruppe knapp 10 %.
Der maximale NRS-Wert von 10 wurde ab diesem Zeitpunkt in beiden Gruppen nicht mehr
angegeben. 90 Minuten postoperativ zeigt sich in dem Diagramm bei tUber 60 % in der
Suggestionsgruppe ein NRS-Wert von < 2 und bei unter 10 % ein Wert von = 6, wahrend in der
Kontrollgruppe bei 30 % ein Wert von < 2 und bei knapp 30 % ein Wert von = 6 angegeben wurde.
Auch zeigten sich 105 Minuten postoperativ hinsichtlich der NRS-Werte in den beiden Gruppen
Unterschiede: hier wurden in der Suggestionsgruppe NRS-Werte von < 2 bei knapp 65 % und in
der Kontrollgruppe bei ca. 35 % angegeben. Auch die Werte = 6 waren mit 10 % in der
Suggestions- und mit um die 20 % in der Kontrollgruppe unterschiedlich. Zwei Stunden nach der
Operation lagen die NRS-Werte < 2 in der Suggestionsgruppe bei knapp 60 %, in der

Kontrollgruppe hingegen bei ca. 35 %. Die Werte = 6 wurden in beiden Gruppen mit um die 10 %
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angegeben. Der letzte Balken zeigt die Verteilung der NRS-Werte zwischen Suggestions- und
Kontrollgruppe 24 Stunden nach der Operation. Die NRS-Werte 0 und 1 wurden in der
Suggestionsgruppe zu diesem Zeitpunkt mit 40 % doppelt so haufig wie in der Kontrollgruppe mit
20 % angegeben. Auch die NRS-Werte = 6 zeigten in den beiden Gruppen Unterschiede. Dieser

betrug in der Suggestionsgruppe mit knapp 18 % mehr als in der Kontrollgruppe mit ca. 12 %.

100% -
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s o S 2 s 2 s 2 s o s 2 s o S 2 s o s 2 s o
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praoperativ Ankunft 15 min = 30 min  45min 60min 75 min 90 min 105 min 120 min 24 h

Abbildung 3: Gruppiertes und gestapeltes Balkendiagramm zum Vergleich der NRS-Schmerzwerte von Suggestions-
und Kontrollgruppe praoperativ und zu den unterschiedlichen postoperativen Zeitpunkten

Auch die nachste Abbildung (Abbildung 4) veranschaulicht grafisch die Unterschiede der NRS-
Schmerzwerte zwischen der Suggestions- und der Kontrollgruppe zu den unterschiedlichen pra-
und postoperativen Zeitpunkten. Dargestellt ist ein Mehrliniendiagramm mit NRS-Mittelwerten
von 0 bis 5 auf der Y-Achse. Die verschiedenen postoperativen Zeitpunkte werden auf der X-
Achse veranschaulicht. Die rote Linie stellt die Kontrollgruppe, die blaue Linie die
Suggestionsgruppe dar. Die * - und ** - Symbole werden zur Visualisierung extremer Werte (* p <
0,05 und ** p =0,01) verwendet.

Aus dem Diagramm geht hervor, dass beide praoperativen NRS-Mittelwerte ungefahr gleich bei
0,75 lagen. Bei Ankunft im Aufwachraum lag der NRS-Mittelwert mit Gber 3 in der Kontrollgruppe
schon deutlich Gber dem Mittelwert von knapp 2,5 in der Suggestionsgruppe. Auch 15 Minuten

postoperativ lag der Suggestionsmittelwert mit knapp unter 3 signifikant unter dem Mittelwert aus
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der Kontrollgruppe mit ca. 3,5. Der NRS-Mittelwert fur die Suggestionsgruppe lag hier bei

15 Minuten postoperativ . am hdchsten. Aus dem Mehrliniendiagramm geht hervor, dass
30 Minuten nach der Operation der NRS-Mittelwert mit Gber 4 in der Kontrollgruppe Uber dem in
der Suggestionsgruppe mit unter 3 lag. Des Weiteren lasst sich dem Diagramm entnehmen, dass
die Kontrollgruppe im Verlauf zu den Zeitpunkten 45 Minuten postoperativ, 60 Minuten
postoperativ und 75 Minuten postoperativ im Mittel bei einem NRS-Wert tiber 4 lag, wahrend der
der Suggestionsgruppe unter 3 stetig abnahm. Das Maximum des NRS-Mittelwertes in der
Kontrollgruppe wurde zum Zeitpunkt 45 und 60 Minuten postoperativ erlangt. 90 Minuten nach
der Operation hatte der NRS-Mittelwert in der Kontrollgruppe einen Wert von 4 erreicht, der
weiterhin Uber dem der Suggestionsgruppe mit einem Mittelwert von unter 2,5 lag. Ferner zeigt
das Mehrliniendiagramm 105 Minuten postoperativ in der Kontrollgruppe einen absinkenden
NRS-Mittelwert mit um die 3,5 in der Kontroll- und um die 2,2 in der Suggestionsgruppe. Zwei
Stunden nach der Operation zeigte sich ein Mittelwert von unter 3,5 in der Kontrollgruppe und ein
Wert von ca. 2,2 in der Suggestionsgruppe. 24 Stunden postoperativ ist in dem
Mehrliniendiagramm ebenso ein Unterschied zwischen den NRS-Mittelwerten der Suggestions-
und der Kontrollgruppe erkennbar. Der NRS-Wert betragt laut Diagramm im Mittel unter 3,5 in
der Kontrollgruppe, wahrend dieser in der Suggestionsgruppe mit einem mittleren Wert von knapp
2,5 veranschaulicht wurde. Die NRS-Mittelwerte waren jeweils zu den Zeitpunkten praoperativ,
bei Ankunft im Aufwachraum, 15 Minuten postoperativ, 30 Minuten postoperativ, 75 Minuten

postoperativ und 120 Minuten postoperativ signifikant unterschiedlich in den beiden Gruppen.
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Abbildung 4: Mehrliniendiagramm zum Vergleich der NRS-Schmerzwerte von Suggestions- und Kontrollgruppe
praoperativ und zu den unterschiedlichen postoperativen Zeitpunkten
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Die maximalen NRS-Schmerzwerte zwei und 24 Stunden nach der Operation wiesen beide
signifikante Unterschiede auf. In der Suggestionsgruppe lag der mittlere maximale NRS-Wert
nach zwei Stunden bei 3,71 und in der Kontrollgruppe bei 5,56 mit einem signifikanten p-Wert
von 0,039. Weiterhin gaben die Patienten flr den maximalen 24 Stunden-postoperativen NRS-
Wert im Mittel 4,95 (Suggestion) und 6,63 (Kontrolle) an, wobei der p-Wert ebenfalls ein
signifikantes Ergebnis von 0,002 aufweist. (Tabelle 8)

Tabelle 8: Maximale NRS-Schmerzwerte zwei und 24 Stunden postoperativ

Suggestion Kontrolle p-Wert

NRS maximal zwei Std. postop. Mittelwert 3,71 5,56
Median 4 6 0,039~

Minimum/Maximum 0/8 0/10

NRS maximal 24 Std. postop. Mittelwert 4,95 6,63
Median 5 8 0,002~

Minimum/Maximum 0/10 0/10

A Chi-Quadrat-Test

NRS: Numerische Rating-Skala
AWR: Aufwachraum

Std.: Stunden

postop.: postoperativ

Zum grafischen Vergleich der maximalen NRS-Werte zwei und 24 Stunden postoperativ wurden

die folgenden Boxplots verwendet (Abbildung 5 und Abbildung 6).

Gruppe

10 [@ Suggestion
W Kontrolle

* p=0,039

NRS maximal 2h postoperativ

0 ne—

Suggestion Kontrolle

Gruppe

Abbildung 5: Boxplot mit Vergleich der maximalen NRS-Werte zwischen Suggestions- und Kontroligruppe zwei
Stunden postoperativ
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Abbildung 5 zeigt hierbei jeweils einen Boxplot mit dem Vergleich der maximalen NRS-
Schmerzwerte zwischen Suggestions- und Kontrollgruppe zwei Stunden postoperativ. Die
maximalen NRS-Werte wurden auf der Y-Achse aufgetragen. Der Boxplot fir die
Suggestionsgruppe wurde in blau, der Boxplot fur die Kontrollgruppe wurde in rot auf der X-Achse
dargestellt. Das * - Symbol wurde zur Visualisierung extremer Werte (* p < 0,05) verwendet.

Aus dem Diagramm kann man fur die Suggestionsgruppe einen minimalen NRS-Wert von 0 und
einen maximalen NRS-Wert von 8 entnehmen. Weiterhin zeigt der Boxplot fir die
Suggestionsgruppe einen Median von 4, ein unteres Quartil von 2 und ein oberes Quartil von 5.
Ferner zeigt das Diagramm fiir die Kontrollgruppe einen minimalen NRS-Schmerzwert von 0 und
einen maximalen NRS-Wert von 10 an, der Median liegt hier bei 6 und somit deutlich Gber dem
Median von 4 in der Suggestionsgruppe. Das untere Quartil liegt in der Kontrollgruppe bei einem
NRS-Wert von 4 und das obere Quartil bei 7. Der Unterschied zwischen den beiden maximalen

NRS-Werten war mit einem p-Wert von 0,039 signifikant.

** p=0,002 Gruppe

[ Suggestion
M Kontrolle

10

oo

o

NRS maximal 24h postoperativ

0 B
Suggestion Kontrolle

Gruppe

Abbildung 6: Boxplot mit Vergleich der maximalen NRS-Werte zwischen Suggestions- und Kontrollgruppe 24 Stunden
postoperativ

Abbildung 6 zeigt zwei Boxplots mit dem Vergleich der maximalen NRS-Schmerzwerte zwischen
Suggestions- und Kontrollgruppe. Diese wurden fur die 24 Stunden postoperativen Daten erstellt.
Die maximalen NRS-Werte wurden gleichermalRen auf der Y-Achse aufgetragen. Der blaue
Boxplot wird fiir die Suggestions- und der rote Boxplot fir die Kontrollgruppe auf der X-Achse
dargestellt. Das ** - Symbol visualisiert einen extremen Wert (** p < 0,01). Das ° - Symbol wird

zur Darstellung von Ausreif3ern verwendet.
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Dem blauen Boxplot ist fir die Suggestionsgruppe ein minimaler NRS-Wert von 0 und ein
maximaler NRS-Wert von 10 zu entnehmen. Er zeigt flr die Suggestionsgruppe einen Median
von 5, ein unteres Quartil von 3 und ein oberes Quartil von 7. Weiterhin lasst sich aus dem
Diagramm fur die Kontrollgruppe ein minimaler NRS-Schmerzwert von 4 mit Ausreif3ern bis 0 und
ein maximaler NRS-Wert von 10 entnehmen, der Median liegt hier bei 8 und somit ebenso
deutlich Uber dem Median von 5 in der Suggestionsgruppe. Das untere Quartil liegt in der
Kontrollgruppe bei einem NRS-Wert von 6. Der NRS-Wert fir das obere Quartil wird hier nicht
dargestellt. Der Unterschied zwischen den beiden maximalen NRS-Werten war 24 Stunden

postoperativ mit einem p-Wert von 0,002 signifikant.

Die verabreichten Analgetika zwei Stunden nach der Operation waren in der Suggestions- und in
der Kontrollgruppe vergleichbar und wiesen bis auf bei Piritramid keine Signifikanzen auf. Im
Mittel wurden in der Suggestionsgruppe 3,62 mg und in der Kontrollgruppe 8,62 mg Piritramid
verabreicht, wobei der p-Wert mit einem Wert von 0,000 statistisch signifikant war. Von Metamizol
wurden den Patienten im Mittel 190,48 mg (Suggestion) und 418,6 mg (Kontrolle) (p-Wert =
0,054) gegeben. Im Mittel erhielten die Patienten in der Suggestionsgruppe 1,79 ug Clonidin und
in der Kontrollgruppe 3,02 ug bei einem p-Wert von 0,332. Aufderdem wurde den Patienten 0 mg
Ibuprofen in der Suggestionsgruppe und 27,91 mg in der Kontrollgruppe verabreicht (p-Wert =
0,160). Weder die Patienten der Suggestions- noch die Patienten der Kontrollgruppe nahmen
zwei Stunden nach der Operation Paracetamol ein (p-Wert = 1,000). Dartber hinaus bekam kein
Patient der Suggestionsgruppe Diclofenac, jedoch wurde im Mittel 2,33 mg Diclofenac in der
Kontrollgruppe eingenommen, der p-Wert lag bei 0,323. Ebenfalls wurde kein Parecoxib in der
Suggestionsgruppe eingenommen, jedoch im Mittel 1,86 mg Parecoxib in der Kontrollgruppe bei
einem p-Wert von 0,160. (Tabelle 9)
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Tabelle 9: Ubersicht tiber die verabreichten Analgetika zwei Stunden postoperativ

Zwei Std. postop. Suggestion Kontrolle p-Wert

Piritramid (in mg) Mittelwert 3,62 8,62
Median 1,5 8 0,000*
Minimum/Maximum 0/14 0/25,29

Metamizol (in mg) Mittelwert 190,48 418,6
Median 0 0 0,054*
Minimum/Maximum 0/1000 0/2000

Clonidin (in ug) Mittelwert 1,79 3,02
Median 0 0 0,332*
Minimum/Maximum 0/75 0/75

Ibuprofen (in mg) Mittelwert 0 27,91
Median 0 0 0,160*
Minimum/Maximum 0/0 0/600

Paracetamol (in mg) Mittelwert 0 0
Median 0 0 1,000*
Minimum/Maximum 0/0 0/0

Diclofenac (in mg) Mittelwert 0 2,33
Median 0 0 0,323*
Minimum/Maximum 0/0 0/100

Parecoxib (in mg) Mittelwert 0 1,86
Median 0 0 0,160*
Minimum/Maximum 0/0 0/40

* Mann-Whitney-U-Test

Std.: Stunden

postop.: postoperativ

mg: Milligramm

Mg: Mikrogramm

Die verabreichten Analgetika vierundzwanzig Stunden nach der Operation waren in der
Suggestions- und in der Kontrollgruppe vergleichbar und wiesen bis auf bei Piritramid und
Metamizol keine Signifikanzen auf. Im Mittel wurden in der Suggestionsgruppe 8,32 mg und in
der Kontrollgruppe 17,53 mg Piritramid verabreicht, wobei der p-Wert mit einem Wert von 0,001
als statistisch signifikant angesehen wird. Von Metamizol wurden den Patienten im Mittel 2464,29
mg (Suggestion) und 3372,09 mg (Kontrolle) gegeben, bei einem ebenfalls signifikanten p-Wert
von 0,021. Im Mittel erhielten die Patienten in der Suggestionsgruppe 1,79 pg Clonidin und in der
Kontrollgruppe 3,72 ug (p-Wert von 0,189). Weiterhin wurde den Patienten 128,57 mg Ibuprofen
in der Suggestionsgruppe und 97,67 mg in der Kontrollgruppe verabreicht (p-Wert = 0,754). Im
Mittel nahmen die Patienten in der Suggestionsgruppe vierundzwanzig Stunden nach der
Operation 47,62 mg Paracetamol und in der Kontrollgruppe 34,88 mg ein (p-Wert = 0,962). Es
bekam kein Patient der Suggestionsgruppe Diclofenac, jedoch wurde im Mittel 2,33 mg

Diclofenac in der Kontrollgruppe eingenommen, der p-Wert lag bei 0,323. Ebenfalls wurde kein
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Parecoxib in der Suggestionsgruppe eingenommen, jedoch im Mittel 1,86 mg Parecoxib in der

Kontrollgruppe bei einem p-Wert von 0,160. (Tabelle 10)

Tabelle 10: Ubersicht tiber die verabreichten Analgetika 24 Stunden postoperativ

24 Std. postop.

Piritramid (in mg)

Metamizol (in mg)

Clonidin (in pg)

Ibuprofen (in mg)

Paracetamol (in mg)

Diclofenac (in mg)

Parecoxib (in mg)

* Mann-Whitney-U-Test

Std.: Stunden
postop.: postoperativ
mg: Milligramm

pg: Mikrogramm

Mittelwert

Median
Minimum/Maximum
Mittelwert

Median
Minimum/Maximum
Mittelwert

Median
Minimum/Maximum
Mittelwert

Median
Minimum/Maximum
Mittelwert

Median
Minimum/Maximum
Mittelwert

Median
Minimum/Maximum
Mittelwert

Median

Minimum/Maximum

Suggestion
8,32
6,5
0/41,57
2464,29
2000
0/5000
1,79
0
0/75
128,57
0
0/2400
47,62
0
0/1000

Kontrolle
17,53
15
0/55,29
3372,09
4000
0/6000
3,72
0
0/75
97,67
0
0/2400
34,88
0
0/1000
2,33
0
0/100
1,86

0/40

p-Wert

0,001*

0,021*

0,189*

0,754*

0,962*

0,323*

0,160*

Zum grafischen Vergleich der signifikanten Analgetika zwei und 24 Stunden postoperativ dienen

die folgenden Balkendiagramme (Abbildung 7 und Abbildung 8).

Abbildung 7 zeigt dabei einen Vergleich der verabreichten Mittelwerte von Piritramid in mg

zwischen der Suggestions- und der Kontrollgruppe zu den Zeitpunkten zwei und 24 Stunden

postoperativ. Auf der Y-Achse sind die Mittelwerte aufgetragen, auf der X-Achse sind die

verschiedenen Balken in blau flir die Suggestionsgruppe und in rot fir die Kontrollgruppe jeweils

zwei und 24 Stunden nach der Operation zu sehen. Weiterhin wurde in jedem Balken eine

Standardabweichung mit aufgeflhrt. Die beiden *** - Symbole visualisieren extreme Werte

(*** p =0,001).
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Zwei Stunden postoperativ Iasst sich aus dem Balkendiagramm fur die Suggestionsgruppe ein
Mittelwert von unter 5 mg Piritramid ablesen, dieser betragt in der Kontrollgruppe im Mittel knapp
unter 10 mg. Zudem zeichnet sich aus dem Diagramm flir 24 Stunden postoperativ ein Mittelwert
von knapp unter 10 mg Piritramid fur die Suggestions- und ein Mittelwert von fast doppelt so viel
mit knapp unter 20 mg Piritramid ab. Die Unterschiede zwischen den Mittelwerten von Piritramid

in der Suggestions- und der Kontrollgruppe sind jeweils zwei und 24 Stunden postoperativ

hochsignifikant.
Gruppe
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Abbildung 7: Balkendiagramme uber die Mittelwerte des verabreichten Piritramids zwei und 24 Stunden postoperativ

Abbildung 8 zeigt den Vergleich der verabreichten Mittelwerte von Metamizol in mg zwischen der
Suggestions- und der Kontrollgruppe zu den Zeitpunkten zwei und 24 Stunden postoperativ. Auf
der Y-Achse sind die Mittelwerte von Metamizol in mg aufgetragen, auf der X-Achse sieht man
die verschiedenen Balken ebenfalls in blau fur die Suggestionsgruppe und in rot fur die
Kontrollgruppe jeweils zwei und 24 Stunden postoperativ. Des Weiteren wurde in jedem Balken
eine Standardabweichung mit aufgefiihrt. Das * - Symbol visualisiert einen extremen Wert
(* p=0,05).

Zwei Stunden postoperativ Iasst sich aus dem Balkendiagramm fur die Suggestionsgruppe ein
Mittelwert von weit unter 500 mg Metamizol ablesen, dieser betragt in der Kontrollgruppe im Mittel
um die 500 mg. Daruber hinaus zeichnet sich aus dem Balkendiagramm fur 24 Stunden nach der

Operation ein Mittelwert von knapp 2500 mg Metamizol fiur die Suggestions- und ein Mittelwert
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von fast 3500 mg Metamizol flr die Kontrollgruppe ab. Der Unterschied zwischen den
Mittelwerten der Suggestions- und der Kontrollgruppe ist nach zwei Stunden mit einem p-Wert
von 0,054 nicht signifikant, jedoch ist der Unterschied nach 24 Stunden zwischen den beiden

Gruppen mit einem p-Wert von 0,021 signifikant.

Gruppe
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1.000 p=0,054
0 . .
2 h postoperativ 24 h postoperativ

Fehlerbalken: +/- 1 SD

Abbildung 8: Balkendiagramme uber die Mittelwerte des verabreichten Metamizols zwei und 24 Stunden postoperativ

45



Ergebnisse

4.6 Korrelation von Schmerz und Schmerzmittelgabe

Die einfache lineare Regression wurde durchgefihrt um herauszufinden, ob der
Schmerzmittelverbrauch der Suggestions- und der Kontrollgruppe Einfluss auf den NRS-
Schmerzwert nimmt. Es wurden folgende Variablen eingeschlossen (Abbildung 9 und Abbildung
10):

¢ NRS-Schmerzwert bei Ankunft im Aufwachraum

¢ Maximaler NRS-Schmerzwert zwei Stunden postoperativ

e Gesamtsumme Piritramid zwei Stunden postoperativ

Gruppe
10 o ® Suggestion
@ Kontrolle
Suggestion
~~~ Kontrolle
Suggestion: R? Linear = 0,621
. ®
8 ® ® ® ® e Kontrolle: RZ Linear = 0,181
® » ®
6 o e ®

y=0,62+0,51*x

NRS Ankunft AWR

0 & o o o a8 ae o o a a

,00 5,00 10,00 15,00 20,00 25,00 30,00

Summe Piritramid in mg 2h postoperativ

Abbildung 9: Lineare Regression zwischen NRS Ankunft AWR und der Summe an Piritramid zwei Stunden postoperativ

Abbildung 9 zeigt eine lineare Regression zwischen dem NRS-Schmerzwert bei Ankunft im
Aufwachraum und der Summe an Piritramid zwei Stunden postoperativ.

Auf der Y-Achse wurde der NRS-Wert bei Ankunft im Aufwachraum, auf der X-Achse wurden die
Summenwerte von Piritramid in mg zwei Stunden postoperativ aufgetragen. Piritramid ist somit
die EinflussgroRe, der NRS-Wert ist die Zielgréle. Die ° - Symbole zeigen jeden einzelnen
Datenwert in der Suggestionsgruppe (blau) und in der Kontrollgruppe (rot) an. Dadurch entstehen
unterschiedliche Punktwolken. Das R? zeigt das Bestimmtheitsmal} an, das heil3t, wieviel Prozent
der Varianz mit diesem linearen Regressionsmodell erklart werden kénnen.

Fur die Suggestionsgruppe mit einem R? von 0,621 bedeutet dies, dass 62,1 % der NRS-Werte
mit dem Piritramidverbrauch erklart werden kénnen. Fur die Kontrollgruppe kénnen in diesem
Modell nur 18,1 % der NRS-Werte mit dem Piritramidverbrauch erklart werden. Die Geraden
durch die Punktwolken — jeweils fur die Suggestions- und die Kontrollgruppe — wurden so

gezogen, dass der lineare Zusammenhang zwischen der Einflussgré3e X und der Zielgrofe Y
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mdglichst gut beschrieben wird. Die Gleichung der Geraden der Suggestionsgruppe lautet
y=0,62+0,51 *x.

Der Wert 0,62 beschreibt dabei die Konstante des Regressionskoeffizienten mit der der NRS-
Wert bei hohen Piritramidgaben zugenommen hat. Der Wert 0,51 gibt die Steigung der
Regressionsgeraden an und zeigt, wie sich der NRS-Wert in Abhangigkeit vom
Piritramidverbrauch verhalt.

In dem Streudiagramm Iasst sich anhand der positiven Steigung ein positiver linearer
Zusammenhang erkennen: je mehr Piritramid verabreicht werden musste, desto héher war auch
der NRS-Wert. Bei niedrigen Piritramidgaben war auch der NRS-Schmerzwert nicht hoch. Fur
die Kontrollgruppe lasst sich mit der Gleichung y = 1,46 + 0,21 * x ebenfalls ein positiver linearer

Zusammenhang herstellen.
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Abbildung 10: Lineare Regression zwischen dem Maximal-NRS-Wert zwei Stunden postoperativ und der Summe an
Piritramid zwei Stunden postoperativ

Abbildung 10 stellt eine lineare Regression zwischen dem maximalen NRS-Schmerzwert zwei
Stunden postoperativ und der Summe an Piritramid zwei Stunden postoperativ dar.

Auf der Y-Achse wurde der maximale NRS-Wert zwei Stunden postoperativ, auf der X-Achse
wurden die Summenwerte von Piritramid in mg zwei Stunden postoperativ aufgetragen. Piritramid
ist somit wieder die Einflussgrofe, der maximale NRS-Wert ist die Zielgrofie. Die ° - Symbole
zeigen jeden einzelnen Datenwert in der Suggestionsgruppe (blau) und in der Kontrollgruppe (rot)
an. Das R? ist das Bestimmtheitsmal}, wieviel Prozent der Varianz mit diesem Modell erklart
werden kénnen.

Fur die Suggestionsgruppe mit einem R? von 0,663 bedeutet dies, dass 66,3 % der maximalen

NRS-Werte mit dem Piritramidverbrauch erklart werden kénnen. Fir die Kontrollgruppe kdnnen
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in diesem Modell 25,9 % der NRS-Werte mit dem Piritramidverbrauch erklart werden. Die

Geraden durch die Punktwolken — jeweils fUr die Suggestions- und die Kontrollgruppe — wurden

S0 gezogen, dass der lineare Zusammenhang zwischen der EinflussgroRe Piritramid und der
Zielgrolke maximaler NRS-Wert mdglichst gut beschrieben wird. Die Gleichung der Geraden der
Suggestionsgruppe ist y = 1,94 + 0,49 * x.

Der Wert 1,94 beschreibt dabei die Konstante des Regressionskoeffizienten mit welcher der
maximale NRS-Wert bei hohen Piritramidgaben zugenommen hat. Der Wert 0,49 gibt die
Steigung der Regressionsgeraden an und zeigt, wie sich der NRS-Wert in Abhangigkeit vom
Piritramidverbrauch verhalt.

In diesem Streudiagramm lasst sich erneut anhand der positiven Steigung ein positiver linearer
Zusammenhang erkennen: je mehr Piritramid verabreicht werden musste, desto héher war auch
der maximale NRS-Wert. Bei niedrigen Piritramidgaben war auch der maximale NRS-
Schmerzwert niedrig. Fir die Kontrollgruppe lasst sich mit der Gleichung y =3,93 + 0,719 *x

ebenfalls ein positiver linearer Zusammenhang herstellen.

Fur die Korrelation nach Spearman-Rho ergaben sich signifikante Ergebnisse. Untersucht wurde
die Korrelation zwischen der Gesamtsumme an Piritramid zwei Stunden postoperativ und den
einzelnen NRS-Schmerzwerten zu verschiedenen postoperativen Zeitpunkten. Die Korrelation
nach Spearman-Rho der Gesamtsumme Piritramid zwei Stunden postoperativ mit dem NRS-Wert
bei Ankunft im Aufwachraum ergab einen Wert von 0,768 (Suggestion, p-Wert = 0,000) und 0,499
(Kontrolle, p-Wert = 0,001). Ebenfalls signifikant war die Korrelation zwischen Piritramid zwei
Stunden postoperativ und dem NRS-Wert 15 Minuten nach der Operation mit einem Wert von
0,793 in der Suggestionsgruppe (p-Wert = 0,000) und von 0,465 in der Kontrollgruppe (p-Wert =
0,002). Der Wert fur die Korrelation Piritramid zwei Stunden postoperativ und NRS-Wert
30 Minuten postoperativ ergab in der Suggestionsgruppe 0,824 (p-Wert = 0,000) und in der
Kontrollgruppe 0,362 (p-Wert = 0,017). In der Suggestionsgruppe betrug der Korrelationswert
nach Spearman-Rho zwischen Piritramid zwei Stunden nach der Operation und dem NRS-Wert
45 Minuten postoperativ 0,811 bei einem p-Wert von 0,000 und in der Kontrollgruppe 0,529 bei
ebenfalls einem p-Wert von 0,000. Der Korrelationswert nach Spearman-Rho zwischen Piritramid
zwei Stunden postoperativ und dem NRS-Wert 60 Minuten postoperativ ergab 0,798 (Suggestion)
bei einem p-Wert von 0,000 und 0,608 (Kontrolle) bei einem p-Wert von 0,000. Die Korrelation
nach Spearman-Rho der Gesamtsumme Piritramid zwei Stunden postoperativ mit dem NRS-Wert
75 Minuten nach der Operation ergab in der Suggestionsgruppe einen Wert von 0,808 (p-Wert =
0,000) und in der Kontrollgruppe einen Wert von 0,586 (p-Wert = 0,000). Ebenfalls signifikant mit
einem p-Wert von 0,000 in der Suggestionsgruppe war die Korrelation zwischen Piritramid zwei
Stunden postoperativ und dem NRS-Wert 90 Minuten postoperativ mit einem Wert von 0,758, in
der Kontrollgruppe betrug der p-Wert 0,001 mit einem Korrelationswert von 0,499. Die Korrelation

Piritramid zwei Stunden postoperativ mit dem NRS-Wert 105 Minuten postoperativ betrug 0,622
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(Suggestion) bei einem p-Wert von 0,000 und 0,483 (Kontrolle) bei einem p-Wert von 0,001. In
der Suggestionsgruppe betrug der Korrelationswert nach Spearman-Rho zwischen Piritramid
zwei Stunden nach der Operation und dem NRS-Wert 120 Minuten postoperativ 0,534 (p-Wert =
0,000), in der Kontrollgruppe betrug er 0,443 (p-Wert = 0,003). Die Korrelation Piritramid zwei
Stunden postoperativ mit dem NRS-Wert 24 Stunden nach der Operation ergab einen Wert von
0,400 in der Suggestionsgruppe bei einem p-Wert von 0,009 und einen Wert von 0,316 in der
Kontrollgruppe bei einem p-Wert von 0,039, welcher ebenfalls eine statistische Signifikanz

aufzeigte. (Tabelle 11)

Tabelle 11: Korrelation Schmerzmittelverbrauch (Piritramid) und Schmerz zu verschiedenen postoperativen
Zeitpunkten

Summe Piritramid zwei
Std. postoperativ

Korrelation n. Spearman-Rho Korrelation n. Spearman-Rho

Suggestion p-Wert Kontrolle p-Wert
NRS Ankunft AWR 0,768** 0,000 0,499** 0,001
NRS 15 Min. postoperativ 0,793** 0,000 0,465** 0,002
NRS 30 Min. postoperativ 0,824** 0,000 0,362* 0,017
NRS 45 Min. postoperativ 0,811** 0,000 0,529** 0,000
NRS 60 Min. postoperativ 0,798** 0,000 0,608** 0,000
NRS 75 Min. postoperativ 0,808** 0,000 0,586** 0,000
NRS 90 Min. postoperativ 0,758** 0,000 0,499** 0,001
NRS 105 Min. postoperativ 0,622** 0,000 0,483** 0,001
NRS 120 Min. postoperativ 0,534** 0,000 0,443** 0,003
NRS 24 Std. postoperativ 0,400** 0,009 0,316* 0,039

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant
NRS = Numerische Rating-Skala

AWR = Aufwachraum

Min. = Minuten
Std. = Stunden
n. = nach

Zur grafischen Darstellung der Korrelation nach Spearman-Rho zwischen NRS-Schmerzwert und
Piritramidverbrauch zwei Stunden postoperativ wurde folgendes Mehrliniendiagramm erstellt
(Abbildung 11): Das Diagramm zeigt die Korrelation zwischen Schmerz und
Schmerzmittelverbrauch jeweils in der Suggestions- und in der Kontrollgruppe zu den
unterschiedlichen postoperativen Zeitpunkten. Die Korrelation nach Spearman-Rho wurde auf
der Y-Achse, die unterschiedlichen postoperativen Zeitpunkte auf der X-Achse aufgetragen.
Hierbei korrelierten die NRS-Werte und der Piritramidverbrauch in den ersten zwei Stunden nach
der Operation in der Suggestionsgruppe zu jedem Zeitpunkt hdher miteinander als in der
Kontrollgruppe. Bei Ankunft im Aufwachraum lag der Korrelationswert bei knapp 0,8 in der
Suggestionsgruppe, dieser Wert betrug in der Kontrollgruppe ca. 0,5. 15 Minuten postoperativ
betrug die Korrelation in der Suggestionsgruppe weiterhin um die 0,8, wahrend der Wert in der
Kontrollgruppe auf unter 0,5 abfallt. Des Weiteren kann dem Diagramm entnommen werden, dass

49



Ergebnisse
die Korrelation zwischen NRS-Wert und Piritramidverbrauch in der Suggestionsgruppe im Verlauf

bis 75 Minuten postoperativ zu jedem Zeitpunkt um die 0,8 betrug, die Werte danach stetig
sanken mit einem Korrelationswert von ca. 0,75 90 Minuten postoperativ, einem Wert von knapp
Uber 0,6 nach 105 Minuten und einem Wert von um die 0,5 zwei Stunden nach der Operation.

Die Korrelationswerte zwischen dem NRS-Wert und dem Schmerzmittelverbrauch fielen in der

Kontrollgruppe bei 30 Minuten postoperativ auf unter 0,4 und stiegen dann bei 45 Minuten
postoperativ wieder auf Uber 0,5, bei 60 Minuten postoperativ erreichte die Korrelation in der
Kontrollgruppe ihren Maximalwert mit knapp 0,6 und danach fiel die Korrelation stetig ab. Bei 75
Minuten postoperativ ist aus dem Mehrliniendiagramm eine Korrelation von knapp unter 0,6 fir
die Kontrollgruppe ersichtlich, bei 90 Minuten und 105 nach der Operation wurden nur noch Werte
von um die 0,5 erreicht und bei 120 Minuten postoperativ sank der Wert weiter auf ca. 0,4. Das
Diagramm zeigt bei beiden Gruppen nach 24 Stunden die minimalsten Korrelationswerte nach
Spearman-Rho zwischen NRS-Wert und Piritramidverbrauch an, dieser betrug in der

Suggestionsgruppe 0,4 und in der Kontrollgruppe ca. 0,3.

Korrelation nach Spearman-Rho
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Abbildung 11: Korrelation nach Spearman-Rho zwischen Schmerz und Schmerzmittelverbrauch getrennt nach
Suggestions- und Kontrollgruppe zu verschiedenen postoperativen Zeitpunkten
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5 Diskussion

5.1 Darstellung der eigenen Ergebnisse

In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass mithilfe intraoperativer Suggestionen
signifikante Unterschiede beziglich der postoperativen Analgetika und der NRS-
Schmerzangaben im Vergleich zu einer Kontrollgruppe festzustellen sind (Tabelle 7, Tabelle 8,
Tabelle 9 und Tabelle 10).

Die Auswertung der verschiedenen Patientencharakteristika zeigte zwischen der Suggestions-
und der Kontrollgruppe keine signifikanten Unterschiede (Tabelle 4). Des Weiteren konnte in den
praoperativ erhobenen Daten kein signifikanter Unterschied bezlglich des Suggestibilitatswertes
nach dem HGSHS-5 und des praoperativen Midazolams zwischen den beiden Gruppen
festgestellt werden. Nur der praoperative NRS-Wert unterschied sich in den beiden Gruppen.
Dieser lag bei der Suggestionsgruppe mit einem mittleren Wert von 0,76 signifikant héher als in
der Kontrollgruppe mit einem Wert von 0,65 (p-Wert von 0,039) (Tabelle 5), was allerdings eher
ein zufalliges Ergebnis widerspiegelt. Somit ist davon auszugehen, dass die Patienten in der
Suggestions- und in der Kontrollgruppe ein homogenes und vergleichbares Patientenkollektiv

darstellen.

Bisher wurden einige Studien aus verschiedenen Landern verdffentlicht, die unterschiedliche
Endpunkte wie Ubelkeit und Erbrechen, Angst, Wohlbefinden oder postoperative Schmerzen
nach intraoperativen Suggestionen untersuchten. Die vorliegende Arbeit konzentriert sich
hauptsachlich darauf, inwieweit intraoperative Suggestionen die postoperativen Schmerzen,
gemessen am Schmerzmittelverbrauch bei definiertem NRS-Schmerzniveau und verglichen mit
einer Kontrollgruppe, verringemn kann. Die NRS-Schmerzwerte wiesen zu den unterschiedlichen
postoperativen Zeitpunkten gerade in den ersten zwei postoperativen Stunden einige signifikante
Unterschiede auf. Nach 24 Stunden lie® sich hingegen kein signifikanter Unterschied mehr
feststellen (Tabelle 7, Abbildung 3 und Abbildung 4). Auch im Vergleich der maximalen NRS-
Schmerzwerte zwei und 24 Stunden postoperativ konnten signifikante Unterschiede zwischen
den Patienten mit Suggestionen im Gegensatz zu den Patienten ohne Suggestionen festgestellt
werden (Tabelle 8, Abbildung 5 und Abbildung 6). Weiterhin zeigten sich signifikante
Unterschiede bezlglich der postoperativen Schmerzmittelgaben zwischen den beiden Gruppen.
Hierbei stellte sich heraus, dass die Suggestionsgruppe jeweils zwei und 24 Stunden postoperativ
signifikant weniger Piritramid bendtigte als die Kontrollgruppe. Ebenso gab es 24 Stunden
postoperativ einen signifikant niedrigeren Metamizolbedarf in der Suggestionsgruppe. Dieser
Unterschied war zwei Stunden postoperativ noch nicht signifikant (Tabelle 9, Tabelle 10,

Abbildung 7 und Abbildung 8). Andere NSAR zeigten postoperativ keine Signifikanzen zwischen
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Suggestions- und Kontrollgruppe auf, da diese zu selten gegeben wurden, um die beiden
Gruppen miteinander vergleichen zu kénnen.

In der einfachen linearen Regression konnte gezeigt werden, dass ein hoher Piritramidverbrauch
auch einen hohen NRS-Wert nach sich zieht. In der Suggestionsgruppe konnten die NRS-Werte
besser mittels Piritramidverbrauch erklart werden, da sie jeweils ein hdheres R? als in der

Kontrollgruppe aufwiesen (Abbildung 9 und Abbildung 10).

In der Korrelation nach Spearman-Rho zwischen NRS-Schmerzwert und Piritramidverbrauch
zwei Stunden postoperativ konnte gezeigt werden, dass ein positiver Zusammenhang zwischen
den beiden Werten feststellbar ist, was bedeutet: je hoher der NRS-Schmerzwert angegeben
wurde, desto hoher war auch der Piritramidverbrauch. Dieser Zusammenhang war in der
Suggestionsgruppe noch starker als in der Kontrollgruppe. In beiden Gruppen war die Korrelation
zu allen ermittelten postoperativen Zeitpunkten signifikant (Tabelle 11).

Somit kann zusammenfassend gesagt werden, dass, nach Anwendung der notwendigen
statistischen Tests, signifikante Unterschiede bezlglich des Analgetikabedarfs und des NRS-
Schmerzwerts zwischen der Suggestions- und der Kontrollgruppe festgestellt werden kénnen. Im

Folgenden werden die Ergebnisse mit anderen Studien verglichen.

5.2 Ergebnisse bisheriger Forschungen

In einer Meta-Analyse von Rosendahl et al. [70] wurde die Wirksamkeit von intraoperativen
Suggestionen wahrend der Vollnarkose von erwachsenen Patienten, die sich einer Operation
oder anderen medizinischen Eingriffen unterzogen, bezlglich mehrerer Outcomes untersucht:
postoperative Ubelkeit und Erbrechen, Antiemetikabedarf, Analgetikabedarf, Schmerzintensitat,
psychischer Stress und Genesung. Hierzu wurden 32 randomisierte, kontrollierte Studien mit
folgenden Einschlusskriterien analysiert: Die Patienten waren erwachsen, bekamen eine
Vollnarkose und wurden in Interventions- und Kontrollgruppen eingeteilt, wobei die
Interventionsgruppe intraoperative Suggestionen von Tonbandern hérte. Es wurden insgesamt
2102 Patienten erfasst, davon 1111 Probanden (Altersdurchschnitt 47,7 Jahre) in der
Interventions- und 991 Probanden (Altersdurchschnitt 47,2 Jahre) in der Kontrollgruppe.
Unterschiedlich zu der vorliegenden Studie wurden intraoperativ nicht nur affirmative, positiv
formulierte Suggestionen, sondern auch nicht-affirmative und gemischt affirmative/nicht-
affirmative Suggestionen abgespielt. Ebenfalls wurden nicht alle Suggestionen von Musik
begleitet. Auch die Kontrollgruppen unterschieden sich untereinander. Einige erhielten wie in der
vorliegenden Studie leere Tonbander, andere hérten Tonbander mit Musik oder Gerauschen,
wieder anderen wurde ein Text Uber beispielsweise die Geschichte des Krankenhauses oder
Auszlige eines Kochbuches vorgelesen. Die Studie kommt zu dem Ergebnis, dass intraoperative

Suggestionen positive Effekte auf die untersuchten Outcomes haben, wobei keine negativen
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Effekte festgestellt werden konnten. Betrachtet man die Outcomes fur die Schmerzintensitat und
den Analgetikabedarf im Einzelnen, Ilasst sich sagen, dass flr die postoperative
Schmerzintensitat kein signifikanter Effekt (g =0.04, 95%-CI [-0.04 - 0.12], NNT =44.3) und flr
den Analgetikabedarf ein positiv signifikanter Effekt (g =0.16, 95%-CI [0.06 - 0.26], NNT =11.0)
festgestellt werden konnte. Somit stimmen die Ergebnisse nur teilweise mit denen der
vorliegenden Studie Uberein, da diese sowohl signifikant positive Effekte in der postoperativen

Schmerzintensitat als auch im Analgetikaverbrauch aufweisen.

Auch eine Studie von McLintock et al. [49] untersuchte den Effekt von positiven Suggestionen auf
die Schmerzintensitdt und den Morphinverbrauch 24 Stunden nach der Operation. Hierbei
handelt es sich um eine prospektive, randomisierte Doppelblindstudie mit 63 Patientinnen, die
eine elektive abdominale Hysterektomie erhielten und ebenfalls in eine Interventionsgruppe mit
positiven Suggestionen oder in eine Kontrollgruppe mit einem leeren Tape eingeteilt wurden.
Untersucht wurde der Effekt der intraoperativen Suggestionen auf den Morphinverbrauch 24
Stunden postoperativ und auf die Schmerzintensitat, die alle sechs Stunden ermittelt wurde. Die
Studie zeigt einen statistisch signifikanten Effekt beim postoperativen Morphinverbrauch: der
mittlere Morphinverbrauch betrug in der Suggestionsgruppe 51,0 mg (95%-CI [42. - 60.0]) und in
der Kontrollgruppe durchschnittlich 65,7 mg (95%-Cl [55.6 - 75.7]). Die Schmerzintensitat war in
beiden Gruppen gleich. Auch hier zeigte sich im Vergleich zur vorliegenden Studie ein ahnlich
signifikantes Ergebnis beim postoperativen Schmerzmittelverbrauch, jedoch nicht bei der
Schmerzintensitat, die in der vorliegenden Studie bei der Suggestionsgruppe signifikant geringer

war als in der Kontrollgruppe.

Nilsson et al. [59] untersuchten in einer Studie 90 Patientinnen, die sich einer Hysterektomie in
Vollnarkose unterzogen. Hierbei handelt es sich um eine randomisierte Doppelblindstudie, die
feststellen sollte, ob Musik allein oder Musik in Kombination mit intraoperativen therapeutischen
Suggestionen die Genesung von Hysterektomiepatientinnen verbessern kann. Patientinnen mit
Musik und therapeutischen Suggestionen zeigten am Operationstag einen geringeren
Analgetikabedarf als die Kontrollgruppe. Patientinnen mit Musik allein zeigten am ersten
postoperativen Tag eine wirksamere Analgesie und konnten friiher nach der Operation mobilisiert
werden als die Kontroligruppe. Bei der Entlassung aus dem Krankenhaus waren sowohl die
Musikgruppe als auch die Musik- und Suggestionsgruppe weniger erschopft als die
Kontrollgruppe. Diese Studie kommt im Vergleich mit der vorliegenden Studie zu ahnlichen

Ergebnissen.

In einer Metaanalyse von Kekecs et al. [29] wurden 26 Studien bezlglich des Outcomes von
postoperativer Schmerzintensitat, dem postoperativen Schmerzmittelbedarf, sowie Ubelkeit und

Angstlichkeit nach intraoperativen therapeutischen Suggestionen untersucht. Als Ergebnis der
53



Diskussion

Studie stellte sich heraus, dass Suggestionen die postoperative Angst (g = 0.40; 99%-CI [0.13 -
0.66], p <0.001) und die Schmerzintensitat (g = 0.25; 99%-CI [0.00 - 0.50], p = 0.010) reduzierten,
jedoch zeigten sich keine signifikanten Effekte auf den postoperativen Analgetikabedarf. Diese
Ergebnisse stimmen daher nur teilweise mit den Ergebnissen aus der vorliegenden Studie

Uberein, da sowohl der Analgetikabedarf als auch die Schmerzintensitat Signifikanzen aufwiesen.

Eine Studie von Lebovits et al. [41] untersuchte insgesamt 70 Patienten mit einer elektiven
Hernienoperation in Vollnarkose, die nach dem Zufallsprinzip jeweils in eine Interventionsgruppe
mit Suggestionen und in eine Kontrollgruppe eingeteilt wurden. Die Gruppen waren hinsichtlich
der Patienteneigenschaften, der praoperativen, chirurgischen und anasthesiologischen
Charakteristika vergleichbar. Schmerzen sowie Ubelkeit und Erbrechen wurden postoperativ
nach jeweils 30, 60 und 90 Minuten sowie nach zwei, sechs und 24 Stunden nach der Operation
beurteilt. Es gab — ganz im Gegensatz zur vorliegenden Studie — keine signifikanten Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen bezlglich der postoperativen Schmerzintensitat oder der
verabreichten Analgetika zu irgendeinem Zeitpunkt nach der Operation. Ubelkeit und Erbrechen
waren in den ersten 90 Minuten postoperativ geringer (Kontrollgruppe 15 %, Interventionsgruppe
4 %; p < 0.02). Dieser Effekt nahm jedoch im weiteren Verlauf ab. Die Interventionsgruppe hatte
wahrend des gesamten Krankenhausaufenthaltes weniger Nebenwirkungen (p = 0,03),

insbesondere weniger Kopfschmerzen und geringere Muskelbeschwerden.

Auch in einer Studie von Evans et al. [12] wurde die Wirksamkeit von Suggestionen
nachgewiesen. Hierbei handelt es sich um eine randomisierte Doppelblindstudie, bei der von 39
Probandinnen 19 Patientinnen Suggestionen wahrend einer Hysterektomie erhielten. Diese
verlieBen postoperativ schneller das Krankenhaus, hatten eine bessere Genesung und eine

signifikant kurzere Pyrexieperiode als Patientinnen aus der Kontrollgruppe.

5.3 Selbstkritische Reflexion der Studie

Die randomisierte kontrollierte Studie stellt den Goldstandard bei der Beurteilung von
medikamentdsen und nicht-medikamentdésen Studien dar [25]. Randomisierte Studien
verwenden das Zufallsprinzip (zum Beispiel durch einen Wirfel) um Teilnehmende
unterschiedlichen Vergleichsgruppen zuzuweisen. Die Unvorhersagbarkeit des Prozesses sollte
systematische Unterschiede zwischen den verschiedenen Vergleichsgruppen, sogenannte
Stichprobenverzerrungen, verhindern. Unterschiede aufgrund von Zufallen bleiben bestehen und
werden durch die Randomisierung einer ausreichend grof3en Anzahl von Personen minimiert [62].
Die Doppelverblindung sollte bei der vorliegenden Studie positiv erwdhnt werden. Ziel der
Verblindung ist die Vermeidung potenzieller Bewertungsverzerrungen der erfolgten Therapie

durch den Untersuchenden oder den Patienten. Dies bedeutet, dass weder Untersuchender noch
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Patient wissen, welche Therapie der Patient erhalt [74]. In der vorliegenden Studie wurden die
beiden Untersucherinnen erst nach dem 24-Stunden Gesprach entblindet, sodass diese keinen
(unbewussten) Einfluss auf die Analgesie des Patienten nehmen konnten.

Die vorliegende Studie umfasst mit 85 Patienten nur eine geringe Anzahl an Patienten, jedoch ist
sie Teil einer multizentrischen Studie, bei der 385 Patienten eingeschlossen wurden und somit

vergleichbare Ergebnisse an allen insgesamt funf Universitaten gezeigt werden konnten [61].

5.3.1 Limitationen und methodische Einschrankungen der Studie

Limitationen dieser Studie stellen in erster Linie die Suggestionen mittels MP3-Player dar. Bei
diesem musste kontrolliert werden, ob das richtige Programm ausgewahlt wurde und ob dieser
korrekt und zu den richtigen Zeitpunkten bedient wurde. Weiterhin konnte der MP3-Player
aufgrund einer Funktionsstérung oder einer leeren Batterie ausgehen oder eine falsche
Lautstarke fur den Patienten eingestellt sein. Zudem wurde der MP3-Player fur die intraoperativen
Suggestionen in der vorliegenden Studie mit Musik und Text in Kombination bespielt. In anderen
Studien konnte gezeigt werden, dass auch Musik oder Text allein wirksame Effekte aufweisen
[59, 70]. Hierbei ergeben sich zuklnftige Forschungsansatze, welche Art der Suggestion die
effektivste sein kénnte. Spannend ware sicherlich auch zu erforschen, welche Art von Musik die
effektivste Wirkung zeigt, zum Beispiel ob ein bestimmter Musikstil oder die Lieblingsmusik des

Patienten hohere Effekte aufweisen.

Darlber hinaus ist ein Schwachpunkt dieser Studie, dass die Messung der Schmerzstarke
aufgrund hoher Subjektivitat, (sprachlicher) Ungenauigkeiten und der multidimensionalen Natur
des Schmerzerlebens problematisch ist [57]. Es wird anhand der NRS-Skala nach
postoperativem Schmerz gefragt, jedoch ist das Schmerzempfinden fir jeden Patienten
unterschiedlich und jeder Patient geht anders mit Schmerzen um [72]. Aullerdem kommt es
bezlglich der Schmerzen auf die Art der Operation an. Um eine genaue Aussage treffen zu
kénnen, misste man 85 Patienten mit der gleichen Operation vergleichen. Andererseits haben
vorherige Studien bereits gezeigt, dass Suggestionen auch bei anderen Operationen als in der
vorliegenden Studie einen signifikanten Einfluss haben [49, 59]. Zudem wurden bei den
ermittelten Daten in Koéln andere Operationen eingeschlossen, als in den anderen vier

Studienzentren.

Eine weitere Limitation dieser Studie stellen die Schmerzmittel auf der Station dar. Viele Patienten
kdnnten Analgetika nehmen, weil sie sie hingestellt bekommen und nicht, weil sie tatsachlich
Schmerzen haben. Sie kdnnten denken, es sei eine arztliche Anordnung, die Tabletten zu
nehmen und hinterfragen dies nicht weiter. Des Weiteren kdnnten die Ergebnisse Uber die

postoperativen Schmerzmedikamente verzerrt werden, da die Patienten keine eins-zu-eins-
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Betreuung — weder im Aufwachraum noch auf der Station — erhalten. Dadurch kann es
vorkommen, dass Patienten gerne etwas gegen die Schmerzen nehmen wirden, aber langer
darauf warten mussen, weil gerade ein neuer Patient in den Aufwachraum gebracht wird oder ein
Notfall stattfindet. Hierzu sollten Studien mit einer PCA genauere Ergebnisse liefern. Die
patientenkontrollierte Analgesie beinhaltet die parenterale Zufuhr von Opioiden Uber eine
mikroprozessorgesteuerte Infusionspumpe durch den Patienten selbst und nach dessen Bedarf.
Das Konzept der Selbstapplikation geht davon aus, dass nur der Patient selbst seine
Schmerzintensitat beurteilen kann. Der Vorteil liegt in der Vermeidung einer ungenigenden
Schmerztherapie und in einer starkeren Patientenzufriedenheit. Weiterhin wird durch eine

programmierte Refraktarzeit eine Uberdosierung vermieden [38].

Ferner ist zu hinterfragen, ob durch die zweistindige Befragung im Aufwachraum nicht eine Art
Placebo-Effekt entsteht, weil Patienten froh sein kénnten, eine eins-zu-eins-Betreuung zu
erhalten und nicht allein zu sein. Hierdurch kdénnten die Ergebnisse Uber den postoperativen
Schmerzmittelbedarf verfalscht sein, da Patienten ohne Betreuung eventuell hdhere Dosen
bendtigen koénnten. Die Placebohypoalgesie kann die Wirkung aktiver analgetischer
Medikamente steigern. Sie ist ein biopsychosoziales Phanomen und geht mit einer Veranderung
auf neurobiologischer Ebene einher. Ihr liegt eine positive Behandlungserwartung zugrunde,
welche durch Informationsvermittiung und Lernerfahrung, aber auch durch eine positive

Gestaltung der Arzt-Patienten-Beziehung geférdert werden kann [54].

5.3.2 Ausblick auf die weitere Forschung

Aus den Limitationen der Studie ergeben sich neben der kritischen Betrachtung allerdings auch
Chancen flir weitergehende, zukiinftige Forschungsansatze. Es kénnte die Relevanz zwischen
intraoperativen und pra-/postoperativen Suggestionen noch weiter erforscht werden, da es
Hinweise darauf gibt, dass die Ein- beziehungsweise Ausleitung der Narkose flir das
intraoperative Bewusstsein am empfindlichsten ist [47]. Ernsten et al. [11] kommen in ihrem
Review Uber Publikationen, die den Effekt von Musik wahrend der pra-, intra- und postoperativen
Phase verschiedener Operationen untersuchten, zu dem Schluss, dass wahrend der
praoperativen Phase ausschlieRlich positive Effekte hinsichtlich der Schmerzlinderung berichtet
wurden und dass fur die intraoperative Phase vor allem Art und Tiefe der Sedierung Einfluss auf
die Effektivitdt von Musik als Begleittherapie hatten. Nur Patienten, die die Musik wahrend der
Operation bewusst wahrnehmen konnten, schienen von der Musikbegleittherapie zu profitieren.
In  der postoperativen Phase zeigten sich bezlglich postoperativer subjektiver

Schmerzwahrnehmung und auch hinsichtlich des Analgetikaverbrauchs positive Ergebnisse.
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Weiterhin kdnnte genauer erforscht werden, inwieweit es wichtig fur das Ergebnis von
Suggestionen ist, ob die Suggestionen vom Band oder live gesprochen prasentiert werden. Bei
der Prasentation auf Band fehlen flr den Patienten der Rapport und die therapeutische
Beziehung, die wesentliche Bestandteile einer effektiven Hypnose oder therapeutischer
Suggestionen sind [15, 53]. Dementsprechend wurden héhere Effektgréfden von gesprochenen
Suggestionen zur Reduzierung postoperativer Nebenwirkungen im Vergleich zu aufgenommenen

Suggestionen berichtet [29, 73].

Obwohl Untersuchungen zum Einfluss von Affirmation und Spezifitdt von therapeutischen
Suggestionen auf postoperative Outcomes vorliegen [9, 27, 29, 85], konnte dieser Sachverhalt
noch nicht abschlielRend geklart werden. Studien, die die wirksamste Formulierung von
Suggestionen untersuchen, stehen noch aus. Somit ist eine Optimierung therapeutischer

Suggestionen mdglich und erforderlich [70].

AbschlieRend ware zu klaren, ob Suggestionen auch bei anderen Einschlusskriterien
funktionieren kdnnten, das heil3t bei Operationen, die langer als ein bis drei Stunden andauern,
oder bei Patienten, die Uber 70 Jahre oder junger als 18 Jahre alt sind. Es gibt beispielsweise
Hinweise auf eine hdhere Wirksamkeit von suggestiven Techniken bei Kindern [73], zum Teil

aufgrund ihrer héheren Suggestibilitat [43].

5.4 Fazit

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass intraoperative Suggestionen nach Anwendung der
Analyseverfahren einen positiv signifikanten Effekt auf die postoperative Schmerzintensitat und
den postoperativen Analgetikabedarf haben. Diese Schlussfolgerung steht im Einklang mit
vorherigen wissenschaftlichen Untersuchungen. Es gibt bisher nur wenige Informationen tber die
effektivste Art von Suggestionen und es sind weitere qualitativ hochwertige Studien erforderlich,
um die vielversprechenden Belege flur die Wirksamkeit von therapeutischen Suggestionen unter

Vollnarkose bei Patienten, die sich einer Operation unterziehen, zu starken.
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7.3 Text der Suggestionen

Teil A (19 Min. Dauer, nach 10 Min. Pause mehrmalig wiederholt. Beginn mit

Narkoseeinleitung, Ende mit Narkoseausleitung)

(Musik)

Du schlafst nun fest und tief

und kannst dich entspannen und ausruhen,

erholen und Krafte schdpfen,

denn du bist in Sicherheit,

wohlbehutet.

Alles was du hdrst und siehst und spurst, tragt zu deiner guten Behandlung bei. So

kann dein Kdrper sich ganz auf seine Selbstheilungskrafte konzentrieren.

Und wir sind an deiner Seite.

Du hdrst meine Stimme, sie begleitet dich, du
kannst dich ganz darauf konzentrieren, denn
was ich dir sage, ist wichtig fur dich,

wichtig fur dein Wohlbefinden und deine Heilung.

Mit jedem tiefen Atemzug, den ein Beatmungsgerat dir abnimmt,
damit du Kraft flr spater sparst,

kannst du frische Luft, Sauerstoff und alles,

was dir guttut und dir hilft, aufnehmen.

Und mit dem Ausatmen kannst du die verbrauchte Luft

und alles, was dich stort oder belastet,

ausatmen und loswerden,

und mit jedem neuen Atemzug Ruhe, Zuversicht und Kraft fiir die Heilung einatmen.

Die Operation geht gut voran. Operateur und Anasthesist sind sehr zufrieden.

Es lauft alles nach Plan und sehr professionell, geordnet und ruhig.

Die verstehen ihr Handwerk, sie haben gelernt, dich optimal zu versorgen.

Die Operateure haben viel Erfahrung mit dieser Operation, sie arbeiten sehr konzentriert
und sorgfaltig.

Alles ist bereitgestellt fur eine perfekte Behandlung.

Das sind beste Voraussetzungen flr eine erfolgreiche und sichere Operation.
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Der Anasthesist und die Pflegekraft sind fur nichts anderes zustandig als fur dein
Wohlbefinden und deine Sicherheit.

Sie weichen nicht von deiner Seite, bis du das gut Uberstanden hast.

Sie sind geschult und erfahren, auf dich zu achten und dich gut zu versorgen. Du bist
wohlbehitet.

Alle Medikamente und Geréate liegen bereit,

um in jeder Situation das Notwendige und Richtige zu tun.

Wir kénnen immer etwas Gutes flr dich tun.

Deine wichtigen Korperfunktionen werden laufend genau beobachtet und Uberpraft.

Das gleichmallige Piepsen des Monitors zeigt deinen ruhigen, gleichmafigen Herzschlag

an, dein Blutdruck ist stark und stabil.

Das Wesentliche machst du. Deine Begleiter achten nur darauf, dass fur dich, fir deinen
Kdrper die Bedingungen optimal sind.

Weil dein Geist nun ruht, kann sich dein Koérper ganz auf deine Selbstschutz- und
Selbstheilungskrafte konzentrieren. Alle Organe, dein Herz, deine Blutgefalle, arbeiten

zusammen, um dein Wohlbefinden, deine Sicherheit und deine Heilung sicherzustellen.

(Indirekte Suggestion durch anderen Sprecher):

Perfekt! Deinem Patienten hier scheint es ja richtig gut zu gehen. So stabil und ruhig.
Der macht das wirklich gut. Da wird das sicher eine rasche, glatte Heilung und

er kommt bald wieder auf die Beine

und kann sich Uber den Behandlungserfolg freuen.

Bist du zufrieden?

Ganz und gar. Das lauft hier wirklich perfekt.

Super!

Ho6r genau zu, was ich dir sage!

Du weil3t, dass diese Operation gut fur dich ist, dir weiterhilft.

Und wahrend hier deine Behandlung sorgfaltig und zlgig vorangeht,

wird im Aufwachraum und auf der Station schon alles fir eine optimale

Weiterversorgung vorbereitet.

Und wahrend hier deine Behandlung gut vorangeht, kannst du dich zurtickziehen an einen

sicheren inneren Wohlfuhlort und dich erholen und Kraft sammeln.
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Dein Korper weil3, dass wenn dein Geist ruhig und entspannt und zuversichtlich ist, dein
unterbewusstes Selbst am besten flr dich wirken kann. Dort sind alle unwillkirlichen
Funktionen deines Kdrpers, die Verdauung, der Flissigkeitshaushalt, die
Temperaturregulation, die Hormonausschuttung, das Programm zur Wundheilung, die
Infektabwehr, der Schlafrhythmus, und alles, was dich stabil und gesund halt, gespeichert
und sie werden von dort aus geregelt und koordiniert.

Dein unbewusstes Selbst sorgt perfekt fir dich.

Sprechen wir nun einmal Uber die Zeit danach, nachdem die Operation gut zu Ende
gegangen ist:

Wenn du dann einen Druck unter dem Verband spurst,

dann ist das ganz normal und sagt dir nur, dass die Heilung bereits begonnen hat. Deine
weilken Blutzellen sind das namlich; sie sind dorthin geeilt und machen alles, was zur
Wundheilung notwendig ist: sie holen andere Zellen herbei, senden Botenstoffe aus und
regeln die Durchblutung, dass mehr Nahrstoffe und Sauerstoff und Energie dorthin
gelangen.

Die Signale, die dein Kdrper von dort sendet, wollen sagen: Bitte nicht so viel berihren, bitte
noch erst eine Weile ruhigstellen, heilen lassen!

Und sie missen dann nicht mehr so laut sein, und kénnen leiser und leiser werden, weil ja

sowieso schon alles fur die Heilung getan wird und alles so gut versorgt ist.

Du wirst feststellen, dass jede Anspannung und Angst den Schmerz nur erhéhen wirden.
Deshalb ist es besser fur dich, dich zu entspannen. Besonders den operierten Korperteil.
Entspannen.

Es ist ganz normal, zu spiren, wo operiert wurde. Und zu splren, dass dein Kérper dort nun
repariert und alles wieder in Ordnung bringt. Es reicht, dass diese Meldungen und Signale
leise und immer leiser sind. Wenn du sie registriert hast, kannst du dich auch wieder etwas
ganz anderem widmen.

So als wirdest du dein Auto in einer Werkstatt abgeben und dann spazieren oder einkaufen
gehen. Es ist gut, sicher sein zu kénnen, dass dein Koérper, deine Zellen ganz genau wissen,
was zu tun ist und wie es optimal zu tun ist. Deine Aufmerksamkeit wird dazu nicht benétigt.
Du kannst dich Angenehmem, Erfreulichem widmen.

Wahrend dein Kérper und die Pflegekrafte sich um alles kimmern, kannst du dich an einen

schonen, sicheren Ort zuriickziehen und gespannt darauf sein, was du dort erleben kannst,
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und nur ab und zu, von weitem héren und spuren, dass fleil3ig an deiner Genesung

gearbeitet wird.

Und was wird noch sein, nachdem die Operation gut zu Ende gegangen ist? Nach

und nach werden alle Funktionen deines Korpers wieder hochgefahren: der

Kreislauf kommt in Schwung und die Verdauung.

Speichel wird produziert und du kannst ihn schlucken und

du kannst trinken

Alles 1auft wieder an und in die richtige Richtung,

namlich immer von oben nach unten,

vom Mund in den Magen

und im Darm immer weiter und weiter, gleichmalig geradeaus.

Wohlbefinden kann sich mehr und mehr ausbreiten

Und du kannst dich fragen, auf was du als Erstes Appetit hast.

Du wirst dann die Durchblutung wieder hinunter zum Darm schicken kénnen, der sich bis dahin
ausgeruht hat. Und mit all der Energiezufuhr und dem Sauerstoff kommt er wieder in Gang.
Du kannst wieder Flissigkeit schlucken

und sie rinnt die Speiserdhre hinunter in den Magen

und vom Magen wird sie weitertransportiert in den Darm und im Darm weiter und weiter,

gleichmafig und unaufhaltsam in eine Richtung: weiter.

Und was wird noch nach der Operation sein?

Ja, da waren Angste und Sorgen. Sie waren da, um dich vorsichtig zu machen und dich zu
schitzen.

Jetzt sind sie unnétig und ohne Nutzen, weil alles flr dein Wohlergehen und deine
Sicherheit und deine Heilung schon getan wird.

Die Genesung lauft gut voran, ganz von alleine, unaufhaltsam.

Dein Koérper macht das sehr gut!
Du kannst das!

Und wir sind bei dir und begleiten dich. Du bist in Sicherheit.

Und noch etwas, wenn dann die Operation voriber ist:
Nachdem deine Atmung so lange unterstitzt wurde, kannst
du sie dann wieder kraftvoll selber iibernehmen. Dann ist es

Zeit aufzuatmen.
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Du kannst dann tief und kraftig durchatmen,
die Luftwege freimachen und allen Schleim abhusten.

Du wirst splren, wie deine Krafte zurickkommen.

Wir alle sind zuversichtlich, und auch du kannst zuversichtlich sein, dass

es dir nach der Operation gut gehen wird,

dass die gegebenen Medikamente gegen Ubelkeit und Schmerz sehr gut wirken, dass

du dich wohlfiihlst.

Du wirst die Stunden und Tage nach der Operation unbeschwert und
unbeeintrachtigt sein.

Du wirst dich ruhig, warm, entspannt, zufrieden fihlen.

Alles was du spulren wirst, wird dein Wohlbefinden nicht stéren, sondern dir anzeigen, dass
dein Korper eifrig arbeitet, um zu reparieren, wieder in Ordnung und ins Gleichgewicht zu
bringen,

alles wieder zu normalisieren.

Deine Genesung kann fortschreiten, unaufhaltsam. Weiter und weiter.

Perfekt!

Teil B (12 Min. Dauer, einmalig, Beginn mit Narkoseausleitung)

Die Operation ist gut verlaufen und geht nun zu Ende.

Die Heilung hat bereits begonnen.

Sie haben sich ausruhen und starken kénnen.

Nun ist es Zeit, zurlick ins Hier und Heute und Jetzt zu kommen.

Alle Angste, die Sie eigentlich schitzen wollten, sind nicht mehr notwendig, denn Sie sind in
Sicherheit.

Und es wird fur Sie gesorgt.

Alle Schmerzen, die Sie eigentlich vor etwas warnen wollen, sind nicht notwendig, denn Sie
bekommen jede Unterstitzung.

Jegliche Aufregung, die lhren Magen und die Verdauung zurickstellen will, ist unnétig,
denn es lauft alles geregelt und normal. Sie sind in Sicherheit.

Magen und Darm kommen wieder in Gang. Alles lauft in die richtige Richtung. Sie

kénnen frei schlucken, um den Rachen von Speichel zu befreien.

Sie kénnen sich auf Trinken und Essen freuen.

Was wird es sein, auf das Sie als erstes Appetit bekommen?

Es wird lhnen schmecken,
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sie kdnnen es genielen, es wird Sie starken.
Der Bauch ist weich und fuhlt sich gut an.

Darm und Nieren funktionieren normal.

Die Wunde wird rasch heilen, Ihr Koérper regelt das hervorragend.

Sie kdnnen nun aufatmen, wieder selber atmen.

Und mit jedem tiefen Atemzug Entspannung und Kraft fir die Heilung einatmen — und mit
jedem Ausatmen alles was Sie stort oder belastet aus- und weg atmen.

Spuren Sie, wie Ihre Krafte zurickkommen.

Da ist eine Treppe, und sie fuhrt Stufe fur Stufe,

Schritt flr Schritt nach oben, hoher und hoher.

Und mit jedem Schritt wird es heller und frischer.

Und der Nebel lichtet sich.

Lenken Sie lhre Aufmerksamkeit nun wieder von innen nach auf3en.
Sehen Sie das Licht, horen Sie die Gerausche,

Sie werden wacher und wacher und bewegen sich wieder.

Sie kénnen sich orientieren und zurechtfinden. Alles ist in Ordnung.
Sie sind begleitet und wohlbehtet. Alles um Sie herum dient lhrer Sicherheit.
Ihre Genesung kann weiter und weiter fortschreiten.

Die Menschen, die Sie umgeben, achten auf Sie, sind fur Sie da.
Die nun folgende Zeit im Krankenhaus wird angenehm sein.

Es ist gut und ermutigend, so umsorgt, beschitzt und flrsorglich gepflegt zu sein. Bestens!
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7.4 Patientenaufklarung

Klinik fur Anasthesiologie und Operative Intensivmedizin

UNIKLINIK
KOLN Information uiber die Teilnahme an einer Studie

. Positive Suggestionen vom Tontrager wahrend
AIIqemeingnésthesie zur Reduktion von postoperativem
Schmerz, Ubelkeit und Aufwachzeit‘

Sehr geehrte/r Patient/in,

Sie sind Patient in unserem Krankenhaus und werden sich einem operativen Eingriff in Narkose
unterziehen. Damit erflillen Sie die wichtigste Voraussetzung, um an der Studie ,,Positive
Suggestionen vom Tontrager wahrend Allgemeinanasthesie zur Reduktion von postoperativem
Schmerz, Ubelkeit und Aufwachzeit® teilzunehmen, wenn Sie mdchten.

Die Studie hat das Ziel zu uberprifen, ob das Héren von Tonbandern mit positiven
Suggestivaussagen wahrend einer Operation in Vollnarkose die danach haufig auftretenden
Komplikationen wie Schmerzen, Ubelkeit und Erbrechen reduzieren kann und das postoperative
Aufwachen beschleunigen kann.

Die Studie wird zu Forschungszwecken durchgeflihrt. Wir bitten Sie, diese Information sorgfaltig
zu lesen und anschlielend zu entscheiden, ob Sie an dieser Studie teilnehmen mdchten oder
nicht.

1. Studienleitunqg

Diese Studie wird durchgefihrt unter der Leitung von:

- Studienleiter Prof. Dr. med. Bernd Boéttiger, Direktor der Klinik flir Anasthesiologie und
Operative Intensivmedizin der Uniklinik Kéln, Kerpener Str. 62, 50937 Koln, Telefon 0221-
47882054, bernd.boettiger@uk-koeln.de

- Projektleiter Dr. med. Johannes Loéser, Bereichsleitender Oberarzt Schmerzmedizin,
Klinik flr Anasthesiologie und Operative Intensivmedizin der Uniklinik Kéln, Kerpener Str. 62,
50937 Koln, Telefon 0221-47884800, johannes.loeser@uk-koeln.de

2. Ziele der Untersuchung

Das Thema Kommunikation ist flr das gesamte Gesundheitswesen von grofter Bedeutung und
kann die Patientenbehandlung unterstitzen und begleiten.

Denn es gibt zahlreiche Hinweise darauf, dass der Arzt durch eine spezielle Form der positiven
Gesprachsflihrung die Genesung, also das Gesundwerden, des Patienten férdern kann. Ebenso
kénnen negative Einflisse auf Patienten abgeschwacht werden. Dies geschieht offenbar nicht
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nur im direkten Gesprach zwischen Arzt und Patient, sondern auch durch die unbewusste
Wahrnehmung von Tonbandern wahrend einer Narkose.

3. Ablauf der Untersuchungen

Nach einer Operation in Vollnarkose kdénnen Nebenwirkungen wie Schmerzen im
Operationsgebiet, Ubelkeit oder Erbrechen auftreten. AuRerdem kann es eine gewisse Zeit
dauern, bis Sie wieder vollstandig wach und orientiert sind. Im Rahmen der Studie soll untersucht
werden, inwieweit diese Dinge positiv beeinflusst werden, wenn Sie wahrend der Operation einen
gesprochenen Text Uber Kopfhdrer vorgespielt bekommen. Der Text enthalt ausschliel3lich
positive Inhalte. Diese sollen den oben aufgefuhrten Nebenwirkungen entgegenwirken und lhr
Befinden positiv beeinflussen. Damit ist mit keinerlei negativen Einflissen oder medizinischen
Risiken flr Sie zu rechnen.

Um wissenschaftlich auswerten zu kdénnen, welchen Einfluss das gesprochene Wort auf das
Befinden hat, werden alle teilnehmenden Patienten in zwei Gruppen eingeteilt. Die eine Gruppe
von Patienten erhalt wahrend der Narkose Kopfhorer, Uber die jedoch nichts abgespielt wird und
dient als Kontrollgruppe. Die Patienten der anderen Gruppe erhalten wahrend der Narkose
Kopfhdrer, Uber die wahrend der gesamten Operationsdauer verschiedene therapeutische
Gesprachsinhalte abgespielt werden (Interventionsgruppe). Der Nutzen der therapeutischen
KommunikationsmaRnahme soll dann mit der Standardbehandlung verglichen werden.

Bei allen Patienten wird ansonsten gleich verfahren: Vor der Operation wird mit einem kurzen
standardisierten Test erhoben, wie empfanglich Sie fur den Einfluss des gesprochenen Wortes
sind (Suggestibilitat). AuRerdem werden Sie vor der Operation, sowie zwei und 24 Stunden nach
der Operation zu lhrem Befinden, lhrer Angstlichkeit, lhrer Orientiertheit und eventuellen
Nebenwirkungen wie Ubelkeit oder Schmerzen befragt. Dabei wird erhoben, wie viel
Schmerzmittel oder Medikamente gegen Ubelkeit Sie benétigen.

Bei dieser Studie handelt es sich um eine ,Doppelblindstudie®, das heilst weder Sie noch Ihr
behandelnder Arzt wissen, in welcher der beiden Gruppen Sie sind. Dadurch bleiben die
Studienergebnisse unbeeinflusst.

Die Einteilung der beiden Gruppen erfolgt ,randomisiert”, das heif3t die Zuordnung zur Kontroll-
oder Interventionsgruppe erfolgt zufallig. Dadurch ist gewahrleistet, dass beide Gruppen in ihrer
Zusammensetzung zueinander weitgehend gleichwertig sind.

Es hat keinerlei Einfluss auf lhre medizinische Behandlung, in welcher Studiengruppe Sie sind
oder ob Sie Uberhaupt in die Studienteilnahme einwilligen. Sie erhalten natirlich in jedem Fall die
notwendige Behandlung und Zuwendung.

Es sollen insgesamt 80 Patienten untersucht werden.

Das Studienvorhaben (17-258) ist von der Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der
Universitit zu Kéln am 13.07.2017 zustimmend bewertet worden.

4. Risiken und Belastungen

Bei dieser Studie handelt es sich um eine reine Beobachtungsstudie. Es werden keinerlei tber
die sowieso medizinisch notwendigen Untersuchungen, Blutabnahmen oder sonstige
MaRnahmen hinaus gehende Prozeduren durchgefuhrt. Fur Sie besteht also kein zusatzliches,
medizinisches Risiko. Da den Patienten der Interventionsgruppe nur positive Suggestionen
vermittelt werden, sind keine negativen Effekte zu erwarten. Die Patienten werden wahrend und
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nach der Operation engmaschig lUberwacht, sodass bei Auftreten von negativen Effekten zeitnah
geeignete Gegenmallnahmen eingeleitet werden kénnen.

5. Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien

- Patienten, die sich einem operativen Eingriff an der Wirbelsaule, der Schilddriise oder dem
Abdomen mit einer Dauer 1 - 3 Stunden in Allgemeinanasthesie unter volatilem
Anasthestikum unterziehen

- Alter zwischen 18 und 70 Jahren

- Patienten mit einem Risiko fiir postoperative Ubelkeit und Erbrechen (PONV), gemessen an
einem Apfel-Score 22.

Ausschlusskriterien

- Erhebliche Beeintrachtigung, gemessen an einem ASA-Score >ll|
- Postoperative Nachbeatmung oder Intensivtherapie
- Vorhandensein eines Periduralkatheters

- Ablehnung durch den Patienten

6. Versicherungsschutz

Eine gesonderte Probandenversicherung zur Absicherung von Schaden, die durch
die Studie entstehen konnten, ist nicht vorhanden, da diese Studie kein erhohtes
Risiko fur die Patienten birgt.

7. Aufklarung und Einwilligung

Nach der mundlichen Aufklarung durch den durchfihrenden Arzt und dem Durchlesen der
Patienteninformation geben die Teilnehmer freiwillig ihre schriftliche Einwilligung zur Teilnahme
an der Studie.

8. Freiwilligkeit und Riucktritt von der Teilnahme

Die Teilnahme an dem Forschungsvorhaben ist ganz und gar freiwillig. Sie kénnen jederzeit und
ohne Angabe von Grinden ihr Einverstandnis zur Teilnahme zurticknehmen, ohne dass lhnen
hieraus irgendwelche Nachteile entstehen. Auf Wunsch werden die von Ihnen erhobenen Daten

unverzuglich, spatestens jedoch innerhalb von 14 Tagen geldscht.
74



Anhang

Sie bestatigen dartiber informiert zu sein, dass fur die freiwillige Teilnahme an der Studie weder
eine Bezahlung (Patientenhonorar) noch eine Fahrtkostenerstattung vorgesehen ist.

9. Kriterien fuir den Abbruch der Beobachtungsstudie

Der einzelne Patient kann jederzeit ohne Nennung von Grunden die Teilnahme an der Studie
beenden. Ebenso kann der Studienleiter zum Wohl und im Interesse der Patienten die Studie zu
jedem Zeitpunkt abbrechen, wenn schwere Nebenwirkungen oder andere unvorhersehbare
Umstande auftreten.

10. Datenverwaltung

Die im Rahmen dieser Studie erhobenen Ergebnisse (Daten) werden im Schmerzzentrum der
Klinik fur Anasthesiologie und Operative Intensivmedizin der Uniklinik K6In durch Dr. Johannes
Ldser verschlisselt (pseudoanonymisiert); Initialen + fortlaufende Zahl 001-080) und zur weiteren
Analyse und Auswertung gespeichert.

Alle im Rahmen dieser Studie erhobenen Daten unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und
werden strikt vertraulich gemaR den Richtlinien des Datenschutzes behandelt. Die Daten, die
eindeutig lhnen zuordenbar sind, werden auch im Zuge einer etwaigen Veroffentlichung der
Untersuchungsdaten geheim gehalten und sind keinem aufter dem Studienleiter Herrn Prof. Dr.
med. B. Béttiger und dem Projektleiter Dr. med. J. Ldser zuganglich.

Sie haben jederzeit ohne Angabe von Grinden das Recht auf Auskunft oder Berichtigung der
von lhnen gespeicherten Daten, ohne dass dieses irgendeinen Einfluss auf lhre weitere
medizinische Behandlung hat.

Verotffentlicht  werden  ausschliellich die von uns ermittelten  verschlisselten
(pseudoanonymisierten) Daten der Untersuchung.

Bei dieser Studie werden neben den von uns erhobenen Messdaten besondere
personenbezogene Daten (Geschlecht, Alter, sowie die Abfragen zu den Ein-
/Ausschlusskriterien) verarbeitet. Eine Offenlegung der Originalakten kann nur erfolgen, wenn
gemal Artikel B.15 der Deklaration von Helsinki (Erklarung der ethischen Grundsatze fur die
medizinische Forschung am Menschen) ein Beauftragter der Ethikkommission der Uniklinik KéIn
zur Uberpriifung der ordnungsgemafen Durchfiihrung der wissenschaftlichen (klinischen) Studie
Einsicht nehmen muss. Auch diese Kommission und ihre Mitglieder unterliegen der
Geheimhaltungspflicht und missen die Geheimhaltung lhrer privaten Daten gewahrleisten.

lhre Daten miissen aus Griinden der Dokumentationspflicht fiir 10 Jahre gespeichert
werden. Sie konnen_ aber jederzeit ohne Angabe von Griinden lhr Einverstandnis
widerrufen. Die bis zu diesem Zeitpunkt ermittelten personenbezogenen Daten werden
dann_automatisch geldoscht oder derart veridndert, dass sie nicht mehr _einer Person
zugeordnet werden koénnen, es sei denn, sie stimmen nach erfolgten Widerruf
ausdriicklich der weiteren Verwendung der bis dahin erhobenen Daten zu.
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11. Ansprechpartner fiuir Nachfragen

Sollten Sie Fragen haben, so kdnnen Sie diese an den mit dieser Studie betrauten Projektleiter
Dr. Léser richten (Tel. 0221-47884800, Schmerzzentrum, Haus 12, 1. Etage).

12. Informationszusage bei Anderungen

Sollten sich im Laufe der Studie, wahrend der Auswertung oder im Nachhinein wichtige
Informationen ergeben (z.B. neue Nebenwirkungen), so werden wir Sie zeithah davon
unterrichten.

13. Einwilligungserklarung

¢ Ich habe die Information Uber die Teilnahme an der Studie gelesen und Ziel, Ablauf und
Durchfiihrung der Studie verstanden. Ich wurde mindlich Gber Wesen, Bedeutung,
Tragweite und Risiken der geplanten Studienteilnahme informiert. Mir wurde ausreichend
Gelegenheit gegeben, alle offenen Fragen mit dem behandelnden Arzt zu klaren. Ich habe
jederzeit das Recht, weitere Informationen zur Studie zu erfragen.

e Ich erklare mich freiwillig bereit, an der Studie teilzunehmen.

e Ich bestatige, vollstdndige und wahrheitsgemalle Angaben zu den Fragen im
Zusammenhang mit der Studie gemacht zu haben.

¢ Ich habe jederzeit das Recht, ohne Angabe von Griinden von der Studie zurlickzutreten,
ohne dass fiir mich Nachteile daraus entstehen.

e Ich wurde dariiber informiert, dass meine Daten in verschliisselter
(pseudonymisierter) Form gespeichert, weitergegeben und ausgewertet
(analysiert) werden.

Einwilligungserklarung zum Datenschutz:

Bei dieser wissenschaftlichen Studie werden personenbezogene Daten iiber Sie erhoben.
Die Speicherung, Weitergabe und Auswertung dieser Daten erfolgt gemaR gesetzlichen
Bestimmungen und setzt vor Teilnahme an der Studie die folgende freiwillige Einwilligung
voraus:

1. Ich erkldare mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie erhobene Daten
auf Fragebégen und elektronischen Datentrdagern und in verschlisselter
(pseudonymisierter) Form aufgezeichnet und pseudoanonymisiert (ohne
Namensnennung) weitergegeben werden an:
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e den Studienleiter: Prof. Dr. med. Bernd Bottiger
e den Projektleiter: Dr. med. Johannes Léser

2. AuBerdem erklare ich mich damit einverstanden, dass ein bevollmachtigter und zur
Verschwiegenheit verpflichteter Beauftragter der Studienleiter oder ein Vertreter der
zustandigen Ethikkommission in meine Daten Einsicht nehmen kann, soweit dies fiir die
Uberpriifung der Studie notwendig ist.

3. Ich erklare mich damit einverstanden, dass meine Daten nach Beendigung oder Abbruch
der Studie bis zu zehn Jahre aufbewahrt werden. Danach werden meine Daten geldscht,
soweit nicht gesetzliche Aufbewahrungsfristen entgegenstehen.

4. Ich bin dariiber aufgeklart worden, dass ich jederzeit die Teilnahme an der klinischen
Studie beenden kann. Dies schlieBt auch das Recht ein, meine Einwilligung in die
Datenverarbeitung zu widerrufen.

Ich habe die vollstdndige Patienteninformation zur Studie sowie ein unterschriebenes Exemplar
dieser Einwilligungserklarung erhalten.

Vor- und Nachname des Studienteilnehmers

Ort und Datum (persoénlich auszuftllen) Unterschrift des Studienteilnehmers

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich dem Patienten Natur, Ziel und mdgliche
Komplikationen dieser Studie erklart habe, und dass ich ihm eine Kopie dieser
Einwilligungserklarung ausgehandigt habe. Nach kdrperlicher und psychischer Verfassung war
der Patient in der Lage, Wesen, Bedeutung und Tragweite der Studie einzusehen und seinen
Willen hiernach zu bestimmen.

Vor- und Nachname des Untersuchers

Ort und Datum (persoénlich auszuftllen) Unterschrift des Untersuchers
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7.5 Patientenbogen

Dokumentationsbogen

,Positive Suggestionen vom Tontrager wahrend Allgemeinanasthesie zur
Reduktion von postoperativem Schmerz, Ubelkeit und Aufwachzeit*

Patientenidentitat

Aufkleber

Operation

Hauptdiagnose

Nebendiagnosen

Studiengruppe

Ja Nein
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Praoperativ

Apfel-Score

Ja

Nein

Weibliches Geschlecht

PONV

Vorbestehende Reisekrankheit oder

Nichtraucher

Postoperative Opioidgabe
wahrscheinlich

Summe

Auswertung HGSHS-5

Auswertung STAI-S

Schmerz

NRS

Schmerzcharakter und Lokalitat

Ruhe durchschnittlich

Aktivitat durchschnittlich

Maximaler Schmerz

Intraoperativ

Kopie Narkoseprotokoll!!!
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Im AWR

Zeit NRS PONV Orientiertheit

Besonderheiten

Ankunft

15

30

45

60

1.15

1.30

1.45

Nach zwei Stunden im AWR

NRS maximal seit der Operation:

Comfortscale aktuell: schlechtester Wert seit OP:

STAI-S:

Wengritzky:

Medikamente:

Piritramid (Summe in mg, Zahl der Dosen):

Antiemetika (Name und Dosierung):

Nicht-Opioid (Name und Dosierung):

Zeitpunkt der Verlegung aus dem AWR:

Min nach der Extubation.

80




Anhang

Nach 24 Stunden:

NRS aktuell: maximal seit der Operation:
Comfortscale aktuell: schlechtester Wert seit Op:
STAI-S:

Wengritzky:

Medikamente:
Piritramid (Summe in mg, Zahl der Dosen):

Antiemetika (Name und Dosierung):

Nicht-Opioid (Name und Dosierung):

Orientiertheit:
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7.6 Harvard Group Scale Of Hypnotic Susceptibility Test

Prof. Dr. Dr. Ermil Hansen und Dr. Nina Zech, Universitat Regensburg Juli 2015

HGSHS-5 - Eine verkiirzte Version des HARVARD GROUP SCALE OF HYPNOTIC
SUSCEPTIBILITY Tests

nach W. Bongartz (Deutsche Fassung von HGSHS Form A 1982) und B. Riegel

EINFUHRUNG (Zeit: 1'54")

Guten Tag. Bevor wir beginnen, noch einige allgemeine Bemerkungen. Machen Sie es sich
doch dabei ganz bequem. Wir alle haben nicht nur ein Alltagsbewusstsein, sondern erleben
ab und zu einen ,natirlichen Trancezustand, etwa wenn wir ,abwesend” aus dem Fenster
schauen, wenn unsere Beine beim Langlauf alleine laufen wahrend wir Augenblicke aus
unserem letzten Urlaub nacherleben, oder in einem Notfall, im Zahnarztstuhl oder im
Krankenhaus, wo wir ,anders” als sonst reagieren. Dann steht nicht vernlinftiges Denken im
Vordergrund, sondern ein mehr bildhaftes Verstandnis. In diesem Zustand reagieren wir
starker als sonst, auch kdrperlich, auf Suggestionen, d.h. auf Worte oder Bilder die uns
innerlich ansprechen. Wenn dieser Zustand flr therapeutische Zwecke herbeigefihrt und
genutzt wird, nennt man das ,Hypnose®. Dabei geht es entgegen verbreiteten Vorurteilen nicht
um Fremdbestimmung oder gar Manipulation, sondern um lhre persénliche Fahigkeit und
Bereitschaft, Ideen aufzunehmen und auf sie zu reagieren und diese Ideen ohne Stdrung
wirken zu lassen.

Wir wollen nun im Rahmen einer wissenschaftlichen Untersuchung testen, wie empfanglich
Sie flr diesen Zustand und fir Suggestionen sind. Es wird von lhnen nichts verlangt, was
unangenehm ware oder Sie verlegen machen kénnte. Ihre Privatsphare bleibt unberihrt. Am
besten sind Sie auf die neue Erfahrung vorbereitet, wenn Sie sich einfach ein Teil von dem
sein lassen, was passiert, und interessiert den Ablauf verfolgen.

INDUKTION (Zeit: 11'46")

Nun setzen Sie sich bitte bequem in den Stuhl und legen Sie bitte beide Hande in den Schol’.
So ist es gut! Lassen Sie die Hande im Schol} ruhen. Nun schauen Sie bitte auf die Hande
und suchen sich bitte einen Punkt auf einer der beiden Hande aus und fixieren ihn bitte. Es ist
egal, welchen Punkt Sie sich aussuchen. Suchen Sie sich irgendeinen Punkt aus. Gut ...
entspannen Sie die Hande und fixieren Sie deutlich den gewahlten Punkt. Die folgenden
Anweisungen sollen Ihnen helfen sich zu entspannen und nach und nach in einen
hypnotischen Zustand zu gelangen. Entspannen Sie sich einfach und machen Sie es sich
bequem. Schauen Sie bitte unverwandt auf den gewahlten Punkt, und wahrend Sie den Punkt
fixieren, achten Sie bitte deutlich auf das, was ich sage. lhre Fahigkeit, einen hypnotischen
Zustand zu erfahren, hangt zum Teil von lhrer Bereitschaft zur Kooperation ab und zum Teil
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von lhrer Konzentration auf den zu fixierenden Punkt und auf das, was ich sage. Wenn Sie
aufmerksam auf das achten, was ich Ihnen sage, kénnen Sie leicht erfahren, wie es ist, in
Trance zu sein. Es ist eine vollkommen normale Folge bestimmter psychologischer Prinzipien
Es ist ein Zustand groRen Interesses an einer bestimmten Sache. In gewisser Weise sind Sie
in Hypnose, wenn Sie einen guten Film sehen, dabei alles um sich herum vergessen und Sie
Teil des Stlickes werden. Lassen Sie es einfach geschehen. Gewdhnlich wird der Zustand als
sehr angenehm empfunden.

Entspannen Sie sich und fixieren Sie weiterhin den gewahlten Punkt. Sollten |hre Augen
wandern, dann macht das nichts ... bringen Sie einfach |hre Augen zurtick zu dem gewahlten
Punkt. Sie werden bemerken, dass der Punkt undeutlich wird, sich vielleicht bewegt oder die
Farbe verandert. Das ist in Ordnung. Sollten Sie sich schlafrig fuhlen, macht das nichts. Was
immer passiert, lassen Sie es einfach geschehen und fixieren Sie weiterhin den gewahlten
Punkt auf Ihrer Hand. Es kommt aber ein Zeitpunkt, wo |hre Augen so angestrengt und mide
sind und so schwer, dass Sie die Augen nicht mehr aufhalten kénnen und sie lieber schliel3en
wurden, vielleicht einfach unwillkirlich zufallen lassen wirden. Falls das passiert, lassen Sie
es einfach geschehen. Wahrend ich weiterspreche, werden Sie mehr und mehr schlafrig
werden. Nicht alle reagieren auf die gleiche Weise. Bei manchen schliefden sich die Augen
friher, bei anderen spater. Wenn sich lhre Augen geschlossen haben, lassen Sie sie einfach
geschlossen. Sie werden merken, dass ich lhnen weiterhin Suggestionen zum SchlieRen der
Augen gebe, was Sie aber nicht kimmern soll.

Diese Suggestionen sind fur Teilnehmer, die etwas langer brauchen. Sie kénnen sich davon
einfach weiter entspannen lassen.

Sie setzen sich bequem und konzentrieren sich nun auf Ihre Muskulatur. Entspannen Sie jede
Muskelpartie lhres Kérpers. Entspannen Sie die Muskulatur in den Beinen.... entspannen Sie
die FURe.... entspannen Sie die Armmuskulatur.... entspannen Sie die Muskeln der Hande....
der Finger.... entspannen Sie die Muskeln im Nacken.... die Brustmuskulatur.... entspannen
Sie den ganzen Korper.... lassen Sie sich einfach hangen.... hdngen.... hangen.... Entspannen
Sie sich mehr und mehr.... entspannen Sie sich vollkommen.... vollkommen entspannen....
volligentspannen.

Wie Sie sich nun mehr und mehr entspannen, tritt vielleicht ein Gefuhl der Schwere in Ihrem
Korper auf. Schwere in den Beinen und Armen.... Schwere in den Fufen.... und Handen....
Schwere im ganzen Korper. Die Beine flhlen sich ganz schwer und schlaff an, ganz schwer
und schlaff.... die Arme sind schwer, schwer.... der ganze Koérper wird schwer, schwerer und
schwerer. Wie Blei. Die Augenlider sind besonders schwer. Schwer und mide. Sie flhlen sich
zunehmend schlafrig.... schlafrig.... schlafrig.... entspannter.... lhr Atem wird zunehmend
langsamer .... langsam und regelmafig. Sie sind zunehmend entspannter und schlafriger ...
mehr und mehr entspannt und schlafrig, wahrend |hre Augenlider schwerer und schwerer
werden, mehr und mehr made und schwer. Ihre Augen sind mide vom Fixieren. Die Schwere
in den Augenlidern nimmt noch mehr zu. Bald kénnen Sie die Augen nicht mehr offenhalten.
Bald schliel3en sich die Augen von selbst. Die Augenlider werden zu schwer sein, aufgehalten
zu werden. Augen sind mide und angestrengt vom langen Fixieren.... sind vielleicht sogar
etwas feucht.... so als wollten sie gleich tranen.... Sie werden zunehmend entspannt und etwas
schlafrig. Die Anstrengung der Augen wird groRer und groRer... groRer und groRer.... es ware
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gut, die Augen zu schlielten und einfach schlafrig auf meine Stimme zu héren.... Sie wirden
gern die Augen schliefien und ganz entspannen, vollkommen entspannen. Sie werden bald
die Grenze erreicht haben die Augen sind so angestrengt, die Augen sind so mude.... die
Augenlider werden so schwer, dass die Augenlider sich schlieRen.... von alleine schliel3en....

Die Augenlider werden schwer... sehr schwer.... Sie fuhlen ich vollkommen entspannt an....
sehr entspannt.... ein angenehmes Geflhl der Warme und Schwere stellt sich im ganzen
Korper ein.... Sie fuhlen sich mide und schlafrig.... made und schlafrig...

schlafrig.... schlafrig.... schlafrig.... achten Sie nur auf meine Stimme. Richten Sie lhre
Aufmerksamkeit auf nichts anderes als meine Stimme.... Ihre Augen sehen verschwommen....
es ist schwer, klar zu sehen. Die Augen sind Uberanstrengt. Die Anstrengung wird gré3er und
grolRer, groRer und groRer. lhre Augenlider sind schwer. Bleischwer. Sie werden schwerer und
schwerer, schwerer und schwerer. Sie werden nach unten gezogen.... tiefer.... tiefer.... Die
Augenlider scheinen mit Bleigewichten besetzt, die die Lider nach unten ziehen.... tiefer....
tiefer.... Ihre Augen flimmern.... flimmern.... schlieRen sich.... schliefen sich.... oder sind
vielleicht langst schon zu.

Ihre Augen sind jetzt geschlossen.... oder wiirden sich bald von alleine schlie3en.... aber es
ist nicht notwendig, sie weiter anzustrengen. Selbst wenn die Augen noch nicht ganz
geschlossen sind, haben Sie sich gut auf den Punkt konzentriert und sind entspannt und
schlafrig geworden. Erlauben Sie nun lhren Augen, sich vollkommen zu schlief3en.... Genau
so, Augen vollkommen geschlossen. Schlieften Sie nun lhre Augen.

Sie sind nun angenehm entspannt, aber Sie werden sich noch mehr entspannen, viel mehr.
Ihre Augen sind nun geschlossen. Sie werden lhre Augen geschlossen halten, bis ich Ihnen
etwas anderes sage, beziehungsweise ich lhnen sage, dass Sie aufwachen sollen...- Sie
fuhlen sich entspannt und schlafrig und héren nur meiner Stimme zu. Achten Sie aufmerksam
auf meine Stimme. Richten Sie lhre Gedanken auf das, was ich sage.... héren Sie einfach zu-
Sie werden noch mehr entspannt und schlafrig. Bald werden Sie tief entspannt sein, aber Sie
werden mich weiter héren. Sie werden nicht aufwachen, bis ich es Ihnen sage. Ich werde nun
anfangen zu zahlen. Bei jeder Zahl fuhlen Sie, wie Sie in einen tiefen, tiefen Schlaf fallen, in
einen tiefen, angenehmen, einen tief erholsamen Schlaf, in einen Schlaf, in dem Sie in der
Lage sein werden, all die Dinge zu tun, die ich Ihnen sagenwerde.

1.... Sie werden tief schlafen.... 2.... tiefer, tiefer in einen tiefen, gesunden Schlaf.... 3.... 4....
tiefer und tiefer.... 5.... 6.... 7.... Sie sinken, sinken in einen tiefen, tiefen Schlaf.... Nichts wird
Sie storen. Achten Sie nur auf meine Stimme und nur auf die Dinge, auf die ich lhre
Aufmerksamkeit lenke. Richten Sie bitte weiterhin Ihre Aufmerksamkeit auf meine Stimme und
auf die Dinge, die ich lhnen sage 8 -9 - 10

- 11 - 12.... tiefer und tiefer, immer tiefer schlafend. 13 - 14 - 15.... Obwohl tief schlafend,
kdnnen Sie mich deutlich horen. Sie werden mich immer horen kénnen,

wie tief schlafend Sie sich auch fihlen werden.... 16 - 17 - 18 .... tief schlafend, fest schlafend.
Nichts kann Sie stéren. Sie werden viele Dinge erfahren, von denen ich lhnen sage, dass Sie
sie erfahren sollen...- 19 - 20. Tief schlafen! Sie werden erst aufwachen, wenn ich es |lhnen
sage. Sie mochten schlafen und werden das erfahren, was ich |hnen gleich beschreibe.
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Richten Sie lhre Aufmerksamkeit auf das, was ich lhnen sage und warten Sie ab, was passiert.
Lassen Sie es einfach passieren, auch wenn es vielleicht nicht so ist, wie Sie es erwarten.

1. UNBEWEGLICHKEIT DES RECHTEN ARMS (Zeit: 2'07")

Sie sind nun sehr entspannt. Die allgemeine Schwere, die Sie von Zeit zu Zeit gespurt haben,
fuhlen Sie jetzt im ganzen Korper- Nun bitte ich Sie, Ihre Aufmerksamkeit auf lhren rechten
Arm und die rechte Hand zu richten.... rechter Arm und rechte Hand sind ebenfalls schwer....
wie schwer die rechte Hand ist.... und bemerken Sie, wahrend Sie sich die Schwere in Hand
und Arm vorstellen, dass die Schwere noch zunimmt.... Nun wird Ihr Arm schwer... sehr
schwer.... Nun wird die Hand schwer.... so schwer.... wie Blei.... vielleicht méchten Sie gleich
probieren, wie schwer lhre Hand ist.... sie scheint zu schwer zu sein, um sie zu heben.... aber
vielleicht kdnnen Sie sie trotz der Schwere ein wenig anheben, obwohl sie jetzt sogar dazu zu
schwer sein mag.... warum probieren Sie nicht aus, wie schwer sie ist? .... Versuchen Sie
einfach, die Hand zu heben. Versuchen Sie's. (10 sec VERSTREICHEN LASSEN)

Gut. Das genugt.... entspannen Sie sich wieder. Sie haben den Widerstand bemerkt, als Sie
versuchten, die Hand zu heben, was auf den entspannten Zustand zuriickgeht, in dem Sie sich
befinden. Aber nun kénnen Sie |hre Hand wieder ruhen lassen. Hand und Arm sind wieder wie
zuvor und sind nicht langer schwer. Wenn Sie wollten, kénnten Sie sie jetzt heben, aber Sie
brauchen es nicht versuchen. Entspannen Sie sich einfach.... entspannen Sie sich
vollkommen. Entspannen. Nur entspannen.

2.FINGERSCHLUSS (Zeit: 1'27")

Nun etwas anderes.... flhren Sie die Hande zusammen und verschranken Sie die Finger
ineinander.... verschranken Sie lhre Finger ineinander und pressen Sie lhre Hande fest
zusammen.... die Finger ineinander verschranken.... Verschranken der Finger und die Hande
fest zusammenpressen.... eng verschranken.... die Hande fest zusammengepresst.... ganz
fest.... Bemerken Sie, wie die Finger eng verschrankt werden, fester und fester ineinander
verschrankt.... so fest ineinander verschrankt, dass Sie sich fragen, ob Sie lhre Finger und
Hande voneinander trennen kénnen? - lhre Finger sind fest ineinander verschrankt, eng
zusammengepresst.... versuchen Sie die Hande zu Isen.... einfach versuchen.... (10 sec
VERSTREICHEN LASSEN)

Das genugt.... entspannen Sie sich.... Sie haben bemerkt, wie schwer es war, mit dem Lésen
der Hande zu beginnen. lhre Hande sind nicht langer ineinander verschlossen.... Sie kdnnen
sie jetzt 16sen. Bringen Sie lhre Hande wieder in die urspringliche Position zurick und
entspannen Sie sich.... entspannen.
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3. ARMRIGIDITAT (LINKS) (Zeit: 2'06")

Jetzt bitte den linken Arm geradeaus, nach vorn ausstrecken und eine Faust machen. Den
Arm geradeaus, nach vorne.... gut.... geradeaus und eine Faust machen. Den Arm geradeaus,
mit einer festen Faust.... machen Sie eine feste Faust. Richten Sie |hre Aufmerksamkeit auf
den linken Arm und stellen Sie sich vor, dass Ihr Arm steif wird.... steifer und steifer.... ganz
steif.... und nun bemerken Sie, dass etwas mit lnrem Arm passiert.... Sie bemerken ein Gefihl
der Steifheit in Ihrem Arm.... Er wird steif .... steifer.... fest.... wie ein Eisenbarren.... und Sie
wissen, wie schwierig...wie unmdglich es ist, einen Eisenbarren.... wie Ihren Arm zu beugen....
probieren Sie, wie sehr Ihr Arm wie ein Eisenbarren ist.... probieren Sie, wie steif und fest er
ist.... versuchen Sie, ihn zu beugen.... versuchen Sie es.... (10 sec VERSTREICHEN LASSEN)

Das genugt. Versuchen Sie nicht mehr, den Arm zu beugen, und entspannen Sie sich.
Versuchen Sie nicht mehr, den Arm zu beugen, und entspannen Sie sich. Sie fuhlten die
zunehmende Steifheit, dass es einige Mlhe kostete, etwas zu tun, das normalerweise recht
einfach ware. Aber lhr Arm ist nicht Ianger steif. Bringen Sie Ihren Arm jetzt einfach in die
urspringliche Lage zurick.... zurlick in die alte Lage.... Einfach entspannen, und wahrend sich
Ihr Arm entspannt, entspannen Sie auch den gesamten Korper, entspannen den ganzen
Kdrper. Wahrend sich der Arm entspannt, entspannen Sie auch den gesamten Koérper.

4. KOMMUNIKATIONSINHIBITION (Zeit:1'15")

Sie sind jetzt sehr entspannt.... tief entspannt.... stellen Sie sich vor, wie schwer es

ware, jetzt mit jemandem ein Gesprach zu beginnen, wahrend Sie so tief entspannt sind....
vielleicht so schwer wie im Schlaf.... auch wenn man nur etwas verneinen soll.... vielleicht
versuchen Sie, gleich den Kopf zu schitteln, wenn ich es Ihnen sage.... aber ich glaube, Sie
werden es ziemlich schwer finden, den Kopf zu schutteln.... versuchen Sie jetzt, den Kopf zu
schutteln.... versuchen Sie es einfach.... (10 sec VERSTREICHEN LASSEN)

Das ist gut.... versuchen Sie es nicht mehr und entspannen Sie sich.... Sie haben wieder den
Widerstand bemerkt, als Sie so etwas Normales machen wollten, wie den Kopf zu schiitteln.
Jetzt kdnnen Sie es viel leichter.... Schitteln Sie jetzt leicht den Kopf.... Gut.... nun entspannen,
einfach entspannen.

5. AUGENKATALEPSIE (Zeit: 1'46")

Sie haben jetzt Ihre Augen schon eine ganze Weile geschlossen gehalten, wahrend Sie sich
in einem entspannten Zustand befanden. Die Augen sind nun fest geschlossen.... ganz fest
geschlossen. Ich sage lhnen gleich, dass Sie versuchen sollen, die Augen zu 6ffnen. Wenn
Sie es versuchen sollen, werden sich die Augenlider anfuhlen, als seien sie festgeklebt.... ganz
festzugeklebt.... Selbst wenn Sie die Augen 6ffnen kdnnen, werden Sie es naturlich nur kurz
tun und dann gleich wieder schlie3en, um Ihre Konzentration nicht zu stéren. Aber ich glaube,
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dass Sie nicht in der Lage sind - auch nur kurz - die Augen zu 6ffnen. Sie sind so fest
geschlossen, dass Sie sie nicht 6ffnen kénnen. Vielleicht wollen Sie gleich versuchen, lhre
Augen kurz zu 6ffnen, obwohl die Augenlider so schwer sind und so vollkommen.... so fest
geschlossen sind. Versuchen Sie's.... versuchen Sie, die Augen zu o6ffnen. (10 sec
VERSTREICHEN LASSEN).

Gut. Versuchen Sie es nicht langer. Die Augen sich wieder schliel3en lassen. Ihre Augen fest
schlielen. Sie hatten die Mdoglichkeit, lhre Augen als fest geschlossen zu erleben. Nun
entspannen Sie sich. Ihre Augen sind wieder ganz normal, aber lassen Sie sie geschlossen
und entspannen Sie sie.... Augen sind entspannt und geschlossen.

AUSLEITUNG (Zeit: 1'59")

Achten Sie aufmerksam auf das, was ich Ihnen nun sage. Ich werde gleich von 20 an rlickwarts
zahlen. Sie werden dabei langsam aufwachen, aber wahrend der meisten Zeit noch im jetzigen
Zustand verbleiben. Erst wenn ich 5 sage, werden Sie die Augen &ffnen, aber Sie werden dann
noch nicht ganz wach sein. Wenn ich bei 1 ankomme, werden Sie ganz wach sein, im normalen
Wachzustand. Nachdem Sie die Augen gedffnet haben, werden Sie sich sehr wohl und
entspannt fihlen wie nach einem tiefen und gesunden Schlaf. Ich werde nun von 20 an
rickwarts zahlen, und erst bei 5, nicht friiher, werden Sie die Augen 6ffnen, aber noch nicht
ganz wach sein, sondern erst, wenn ich 1 sage. Bei 1 sind Sie ganz wach. Fertig: 20 - 19 - 18 -
17-16-15-14-13-12-11-10-9-8-7-6-5-4-3 -2 - 1. Die Augen sind offen. Sie
sind ganz wach.

(ERST NACH 10 sec WEITERSPRECHEN)

Und nun nehmen Sie bitte den Auswertungsbogen in die Hand. Sie sollen beurteilen, ob Sie
den Suggestionen objektiv entsprochen haben, d.h. ob ein Betrachter Reaktionen auf diese
Suggestionen gesehen hatte. Verlassen Sie sich dabei voll und ganz auf Ihr eigenes Urteil.
Beantworten Sie die Fragen durch Ankreuzen von A oder B.
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7.7 Auswertung HGSHS

Auswertungsbogen flr
HGSHS-5

(verklrzter Harvard Group Scale of Hypnotic Susceptibility-Test nach W. Bongartz
(Deutsche Fassung von HGSHS Form A, 1982) und B. Riegel (2015)

Studie:

Testinstitution:  ......covviiiiiiiiiiiinnss

Tester: Datum: ........ccc.n.....

Testperson: ......ccccevviviiiiiennnnns

Kontaktdaten: .......ccccvvvvnneennnnn.

Geschlecht: mannlich weiblich 1Y | (=]
] ]

OBJEKTIVE, AUSSERE REAKTIONEN

Im Folgenden sind die funf Suggestionen aus dem Test aufgeflhrt. Wir bitten Sie, zu
beurteilen, ob Sie den Suggestionen objektiv entsprochen haben, d. h. ob ein Betrachter
Reaktionen auf diese Suggestionen gesehen hatte. Wir wollen also zuerst wissen, wie lhre
Reaktionen auf andere gewirkt hatten. Manchmal werden Sie in der Beurteilung Ihrer
Reaktionen nicht ganz sicher sein und vielleicht sogar raten missen. Geben Sie aber bitte
auf jeden Fall eine Beurteilung ab.

Nach jeder Kurzbeschreibung der finf Suggestionen finden Sie die zwei
Antwortmdglichkeiten ,A“ und ,B“. Kreuzen Sie bitte fur jede Frage ,A“ oder ,B* an, je
nachdem, welche Alternative nach |hrer Ansicht zutrifft. Bitte beantworten Sie jede Frage,
denn nur dann kann der Fragebogen ordnungsgemaf ausgewertet werden.
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1.

Unbewedlichkeit des rechten Armes

Als erstes sollten Sie sich auf ein Schweregefiihl im rechten Arm konzentrieren und
dann versuchen, die rechte Hand zu heben. Glauben Sie, dass ein Betrachter
beobachtet hétte, dass Sie die rechte Hand und den rechten Arm nicht mehr als 3 cm
gehoben haben (bevor der Versuchsleiter die Aufgabe beendete)?

Bitte ankreuzen:

O A: Ich habe meine Hand und meinen Arm nicht mehr als 3 cm gehoben.

O B: Ich habe meine Hand und meinen Arm mehr als 3 cmgehoben.

Fingerschluss

Als néchstes sollten Sie Ihre Finger ineinander verschrénken und bemerken, wie eng
sie miteinander verbunden waren. Dann sollten Sie lhre Hédnde auseinander nehmen.
Glauben Sie, dass ein Betrachter gesehen hétte, dass Ihre Hande vollsténdig

voneinander gelést waren (bevor Sie die Hdnde wieder auf die Lehne legen sollten)?

Bitte ankreuzen:
OA: Meine Finger waren zuvor unvollstandig voneinander gelost.

Q B: Meine Finger waren zuvor vollstandig geldst.

Armsteife

Danach sollten Sie Ihren linken Arm ausstrecken und eine Faust machen. Sie sollten
bemerken, wie der Arm steif wurde und dann versuchen, ihn zu beugen. Glauben
Sie, dass ein Betrachter beobachtet hétte, dass der Arm sich weniger als 5 cm
gebeugt hat (bevor der Versuchsleiter die Aufgabe beendete)?

Bitte ankreuzen:

A: Mein Arm war weniger als 5 cm gebeugt.
O B: Mein Arm war mehr als 5 cm gebeugt.
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4.

5.

Kommunikationshemmung

Als nédchstes sollten Sie daran denken, wie schwer es ist, mit dem Kopf ein

»nein“zu signalisieren, d. h. den Kopf zu schiitteln. Glauben Sie, dass ein Betrachter
beobachtet hétte, dass Sie mit dem Kopf ein ,Nein“— Zeichen gemacht haben (bevor
der Versuchsleiter die Aufgabe beendete)?

Bitte ankreuzen:
O A: Ich habe nicht merklich mit dem Kopf geschidittelt.
(O B: Ich habe merkiich mit dem Kopf geschiittelt.

Augenschluss

Zum Schluss sollten Sie bemerken, dass Ihre Augenlider so fest geschlossen waren,
dass Sie sie nicht 6ffnen konnten. Glauben Sie, dass ein Beobachter bemerkt hétte,
dass lhre Augen geschlossen blieben (bevor der Versuchsleiter die Aufgabe
beendete)?

Bitte ankreuzen:
O A: Meine Augen blieben geschlossen.

O B: Meine Augen haben sich gedffnet.
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7.8

STAI-S Test

Zur Erfassung der aktuellen Angst.

STAI-G Form %1 VpNr:

STAI-S

Anlestung Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen,
mit denen man sich selbst beschreiben kann. Bitte lesen Sie jede Feststellung
durchundwahlen Sie aus denvier Antworten

diejenige aus, die angibt, wie Sie sich jetzt, d h. indiesemMomentfuhlen .
Kreuzen Sie hitte bei jeder Feststellung die Zahl urter der von lhnen gewéhiten
Artwortan.

Es gibt keine richtigen und falschen Artworten. Uberlegen Sie bitte nicht lange und
denkenSie daran, digjenige Antwortauszuwahlen, disihren augenblicklichen
Gefuhlszustandambestenbeschreibt,

Pt - TT v o o PRS- s s B

._lch bin ruhig

._leh fiihle mich geborgen

._lch fiihle mich angespannt

. leh bin bekidmmert

. lch bin gelost

. lch bin aufgeragt

._lch bin besorgt, dak etwas schiefgehen kinnte

. leh flhle mich ausgeruht

© |0 N |D O [H W N |-

. lch bin beunruhigt

—
o

. leh fiihle mich wohl

-
—

. leh fiihle mich selbstsicher

—
~

. |ch bin nervos

—
w

. Ich bin zappelig

—
kS

. lch bin verkrampft

-
N

. lch bin entspannt

-
@

. leh bin 2ufrieden

—
-

. lch bin besongt

—
@®

. lch bin Ubemeizt

—
w

. _leh bin froh

- et i s oo ot i | = oo s [t s o |t J s | s | o [

[
o

. leh bin vergniigt

Llalala e |la|s|lalals (s lalas|s|ls s |soume

1= Uberhaupt nicht 2 = ein wenig 3 = ziemlich 4 = sehr
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7.9 PONV Impact Scale

P. S. Myles, R. Wengritzky

G1. Mussten Sie sich Ubergeben oder trocken wirgen?

0.
1.
2.
3.

Nein
Einmal
Zweimal

Dreimal oder mehr

G2. Hatten Sie ein Gefiihl von Ubelkeit (ein unruhiges Gefiihl im Magen mit einem
leichten Drang zu erbrechen)? Wenn ja, trat das Gefiihl der Ubelkeit wahrend
Aktivitaten des taglichen Lebens auf, wie aus dem Bett aufstehen zu kénnen, sich frei
im Bett bewegen zu kénnen, normal laufen oder essen und trinken zukénnen?

0.
1.
2.
3.

Uberhaupt nicht
Manchmal
Haufig oder die meiste Zeit

Die ganze Zeit

Um den PONV Impact Scale Score zu berechnen, werden die numerischen Antworten
von Frage eins und zwei addiert. Ein PONV Impact Scale Score gré3er funf definiert
klinisch bedeutsame PONV.

7.10 Orientiertheit

1. Koénnen Sie mir bitte Inren Namen sagen?

8 Wo sind Sie hier?

9 Wissen Sie, weswegen Sie hier sind?

10 Welchen Tag haben wir heute?

Fur jede richtig beantwortete Frage gibt es einen Punkt.

Die Summe (0 - 4) und der Zeitpunkt werden dokumentiert.
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7.11 Umrechnungstabelle




Vorabveréffentlichungen von Ergebnissen

8 Vorabveroffentlichungen von Ergebnissen

Nowak H, Zech N, Asmussen S, Rahmel T, Tryba M, Oprea G, Grause L, Schork K,
Moeller M, Loeser J, Gyarmati K, Mittler C, Saller T, Zagler A, Lutz K, Adamzik M,
Hansen E. Effect of therapeutic suggestions during general anaesthesia on
postoperative pain and opioid use: multicentre randomised controlled trial. BMJ. 2020
Dec 10;371:m4284. doi: 10.1136/bmj.m4284. PMID: 33303476; PMCID:
PMC7726311.[61]

Nowak, H., Wolf, A., Rahmel, T., Oprea, G., Grause, L., Moeller, M., Gyarmati, K., Mittler,
C., Zagler, A., Lutz, K., Loeser, J., Saller, T., Tryba, M., Adamzik, M., Hansen, E. and
Zech, N., Therapeutic Suggestions During General Anesthesia Reduce Postoperative
Nausea and Vomiting in High-Risk Patients - A Post hoc Analysis of a Randomized
Controlled Trial. Front Psychol, 2022. 13: p. 898326. doi: 10.3389/fpsyg.2022.898326.
PMID: 35910976; PMCID: PMC9337244. [60]

94



