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1 Einleitung

Der Umgang mit (postoperativen) Schmerzen sowie deren effiziente Behandlung im 

Rahmen eines adäquaten Schmerzmanagements nimmt eine zentrale Stellung im 

klinischen Alltag ein. 

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die postoperative Schmerzsituation am ersten Tag 

nach einer Wirbelsäulenoperation in der Klinik und Poliklinik für Orthopädie und 

orthopädische Chirurgie der Universitätsmedizin Greifswald zu analysieren.

In der Einleitung werden die Begriffe Schmerz, Schmerzmessung und Schmerz-

management eingeführt.

1.1 Der Schmerz

1.1.1 Definition Schmerz

Der Schmerz wurde 1979 von der „International Association for the Study of Pain 

(IASP)“ wie folgt definiert: Schmerz ist „ein unangenehmes Sinnes- und Gefühls-

erlebnis, das mit tatsächlicher oder potentieller Gewebeschädigung einhergeht oder 

mit Begriffen einer solchen Schädigung beschrieben wird.“ [1]

Die Verfasser betonen ausdrücklich den subjektiven Charakter des Schmerzes und 

die mit dem Schmerz verbundene negative Empfindung [1]. Dabei ist von 

untergeordneter Rolle, ob eine körperliche Schädigung erkennbar bzw. tatsächlich 

nachgewiesen wurde [1].

Der Schmerz als subjektive Empfindung ist dabei keine eindimensionale Folge eines 

kausalen Ereignisses. Er ist als komplexe, multidimensionale Sinnesempfindung zu 

sehen, die von physiologischen, psychologischen, verhaltensabhängigen und 

individuellen Komponenten bestimmt wird [2], [3]. So beeinflussen beispielsweise 

vorherige schmerzbezogene Erfahrungen und ethnische, religiöse, soziokulturelle 

sowie bildungsbezogene Faktoren das aktuelle Schmerzempfinden [4], [5].
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1.1.2 Akuter Schmerz versus chronischer Schmerz

Der akute Schmerz ist definitionsgemäß kürzlich entstanden und meist von begrenzter 

Dauer [6]. Gewöhnlich ist er mit einem zeitlichen oder kausalen Ereignis, wie einer 

Gewebsverletzung oder einer Erkrankung, assoziiert [6], [7]. Ist die auslösende 

Ursache ausgeheilt, erlischt in der Regel auch der akute Schmerz [6], [7]. Im Sinne 

einer Signal- und Warnfunktion hat der akute Schmerz eine lebensnotwendige 

Funktion, indem er auf schädliche Stimuli reagiert, die von außen (z.B.: hohe oder 

niedrigere Temperaturen, Gewebeschäden, Druck) oder innen (z.B.: Infektionen, 

Tumore, Mangeldurchblutung) auf den Körper einwirken [7].

Der chronische Schmerz hält dagegen für einen längeren Zeitraum an und besteht 

auch über die Rekonvaleszenz hinaus [6]. Der genaue Zeitrahmen wird dabei in der 

Literatur unterschiedlich definiert. Typischerweise wird ein Schmerz als chronisch 

determiniert, wenn er ohne feststellbarer Ätiologie und über der gewöhnlichen

Gewebeheilung hinaus länger als 3 Monate [8] oder 6 Monate [7], [9] anhält. Er hat 

seine biologisch sinnvolle Signal- und Warnfunktion verloren [6] und kann sich, im 

Gegensatz zum akuten Schmerz, zu einem eigenständigen Krankheitsbild entwickeln

[7]. 

1.1.3 Der postoperative Schmerz und die Bedeutung eines effektiven 
postoperativen Schmerzmanagements

Der postoperative Schmerz kann als eine Form des akuten Schmerzes angesehen 

werden. Da sich dieser bei unzureichender Behandlung zu einem chronischen 

Schmerz entwickeln kann [7], ist eine effektive und möglichst früh einsetzende 

postoperative Schmerzbehandlung fundamental. Ziel eines effektiven Schmerz-

managements ist in diesem Zusammenhang die Entwicklung eines Schmerz-

gedächtnisses zu verhindern und somit einer chronischen Schmerzentwicklung

vorzubeugen [7]. Experten vertreten den Standpunkt, dass zahlreiche chronische 

Schmerzen durch eine frühzeitige und wirkungsvolle Schmerztherapie aufgehalten

werden können [7]. 

Die aktuelle Inzidenz der Entwicklung chronischer Schmerzen aus akuten 

postoperativen Schmerzen ist mit 10-50 % - je nach Operationsart - hoch [10], [11]. 

Dabei wirken verschiedene Faktoren prädisponierend für eine Chronifizierung des 
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postoperativen Schmerzes. Zu diesen gehören genetische und psychologische 

Einflüsse (z.B. Depressionen, Stress, Ängstlichkeit), Geschlecht (weiblich), Alter 

(niedrig), Revisionen, intraoperative Nervenschädigungen, über einen Monat 

andauernde präoperative Schmerzen und eine hohe postoperative Schmerzstärke 

[12]. Die Bedeutung postoperativer Schmerzen und der damit verbundenen Gefahr 

einer drohenden Schmerzchronifizierung verdeutlicht in diesem Zusammenhang eine 

umfangreiche Studie, die in United Kingdom durchgeführt wurde und 5130 chronische

Schmerzpatienten aus 10 verschiedenen Kliniken erfasste [13]. Die Ergebnisse 

zeigen, dass bei dem Großteil der Patienten chronische Schmerzen posttraumatisch 

oder – unabhängig von der Operationsgröße – postoperativ aufgetreten sind [13]. 

Neben der Gefahr der Entwicklung chronischer Schmerzzustände können post-

operative Schmerzen bzw. ein inadäquates postoperatives Schmerzmanagement

weitere Auswirkungen nach sich ziehen. Die schmerzbedingte Herabsetzung der 

Patientenmobilität kann beispielsweise die Ausbildung einer tiefen Beinvenen-

thrombose, Lungenembolie oder Pneumonie fördern [14]. Diese Faktoren sowie eine 

ungenügende Reduktion der Schmerzstärke können zu einer Verlängerung der 

Hospitalisierung führen [14], [15], [16]. Pulmonale und kardiale Komplikationen können 

folgen, wodurch die Morbidität und Mortalität steigt [17], [18], [19].

Einerseits haben die oben genannten Komplikationen Auswirkungen auf den Patienten

selbst, indem seine Lebensqualität sowie sein persönliches Befinden abnimmt und die 

Zufriedenheit mit dem Therapieergebnis sinkt [18], [20]. Anderseits führen post-

operative Komplikationen zu einem Anstieg der Gesundheitskosten [20], [21].

Interessanterweise wird nur ein geringer Anteil der Ausgaben, die durch das 

perioperative Schmerzmanagement entstehen, durch Analgetika hervorgerufen [16]. 

Ein Großteil der Kosten entsteht durch postoperative Komplikationen, die u.a. längere 

Liegezeiten, Krankenhauswiederaufnahmen und vermehrte Behandlungskosten nach 

sich ziehen [16].

Wie wichtig ein effizientes postoperatives Schmerzmanagement ist, zeigt zudem eine 

umfangreiche, multizentrische amerikanische Studie, bei der die Ursachen und 

Risikofaktoren für die ungeplante Rehospitalisierung der Patienten in den ersten 30 

Tagen nach Wirbelsäulenoperationen analysiert wurden [22]. Die Ergebnisse dieser 

Studie zeigen, dass schmerzbezogene Faktoren mit 22 % die zweithäufigste Ursache 

einer Krankenhauswiedereinweisung hinter wundassoziierten Gründen (39 %) waren 
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[22]. Thromboembolien bildeten die dritthäufigste (9 %) und systemische Infektionen 

die vierthäufigste (8 %) Ursache einer Rehospitalisierung [22].

Weiterhin unterstreichen Apfelbaum et al. und Gan et al. die Bedeutung und zentrale 

Stellung des postoperativen Schmerzes für den Patienten [19], [23]. Die Ergebnisse 

ihrer Publikationen zeigen, dass die größte präoperative Sorge der Patienten das 

Erleiden von postoperativen Schmerzen war [19], [23]. Dabei war präoperativ die 

Angst vor postoperativen Schmerzen (59%) mitunter größer, als die Sorge, ob die 

Operation ihren Krankheitszustand verbessern würde (51%) [19]. 8 % der Patienten 

verschoben sogar aus Angst vor postoperativen Schmerzen ihre Operation [19].

Ein effizientes perioperatives Schmerzmanagement im Rahmen eines etablierten 

postoperativen, multimodalen Gesamtkonzepts zur Verringerung von postoperativen 

Komplikationen ist daher in vielerlei Hinsicht fundamental.

1.1.4 Rückenschmerzen und mögliche Therapieverfahren

Rückenschmerzen sind mit ihren klinischen und ökonomischen Auswirkungen und 

ihrem häufigen und weltweiten Auftreten eine globale Krankheitsbelastung. Dabei 

zeigen sich in der Prävalenz internationale Unterschiede, die vermutlich in kulturellen

Differenzen begründet liegen [24].

Statistisch gehören Rückenschmerzen in Deutschland zu den zahlreichsten

Schmerzarten [25], [26]. In verschiedenen Gebieten Deutschlands beträgt die 

Stichtagprävalenz von Dorsalgien 32%-49% [27]. Die Lebenszeitprävalenz von 

Rückenschmerzen ist in Deutschland mit 74%-85% enorm hoch [27].

Neben kulturellen Unterschieden gibt es für Rückenschmerzen noch weitere 

beeinflussende Faktoren. Prädisponierend ist u.a. ein niedriger sozialer Status 

(bezüglich Bildung, berufliche Position und Gehalt) sowie psychische Erkrankungen 

(wie z.B. Depressionen), wobei sich letztere mit Rückenschmerzen gegenseitig 

beeinflussen [26], [28]. Daneben tragen indirekte Ursachen - wie Lebens-

gewohnheiten, die zu einem negativen Gesundheitsverhalten zählen (z.B. Nikotin -

und Alkoholabusus, Bewegungsmangel, Adipositas) oder die Arbeitsplatzsituation 

(Überlastung, Frustration) - zur Ausbildung von Rückenschmerzen bei [26], [28].

Rückenschmerzen führen bei Patienten zu einem verminderten subjektiven 

Gesundheitsgefühl, können psychische Beschwerden auslösen und schränken die 
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Lebensqualität im beruflichen und privaten Umfeld ein [27]. Seit mehreren Jahren sind 

die Dorsalgien die Erkrankungen mit den längsten Arbeitsunfähigkeitszeiten [27], [29], 

[26].

Des Weiteren sind die gesundheits- und volkswirtschaftlichen Kosten, die durch 

Rückenschmerzen verursacht werden, nicht zu unterschätzen. Ihre Höhe wird analog 

zu den Kosten, die durch Volkskrankheiten wie Herz-Kreislauferkrankungen, Diabetes

mellitus oder Depressionen entstehen, beziffert [28]. Bei den Gesamtkosten der 

Rückenschmerzen bilden dabei mit 85 % die indirekten Ausgaben für Arbeits- und 

Erwerbsausfall den weitaus größeren Anteil im Unterschied zu den direkten 

medizinischen Therapiekosten (15 %) [28]. 

Die Behandlung von Rückenschmerzen richtet sich überwiegend nach der Ätiologie

[25]. Die nationale Versorgungsleitlinie für „Nicht-spezifischer Kreuzschmerzen“ 

empfiehlt bei unspezifischen Rückenschmerzen vornehmlich konservative Verfahren 

[25]. Invasive Therapien, wie perkutane und operative Verfahren, kommen bei 

Vorliegen von spezifischen Ursachen des Rückenschmerzes zum Einsatz [25].

Besonders bei Wirbelsäulenoperationen ist auf eine ausführliche Schmerzerfassung 

und ein effizientes perioperatives Schmerzmanagement zu achten. Sie gehören zu 

den Verfahren, die mit am häufigsten postoperative Schmerzen verursachen [18]. So 

belegten Wirbelsäulenoperationen (Spondylodesen und komplexe Wirbelsäulen-

rekonstruktionen bei beispielsweise Skoliose) in einer umfangreichen Studie, bei der 

die Schmerzintensität am ersten postoperativen Tag bei 179 verschiedenen 

Operationen analysiert wurde, drei der ersten sechs Ränge von den postoperativ am 

schmerzhaftesten Operationen [18].
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1.2 Schmerzmessung

Die zutreffende Bewertung von Schmerzen ist eine wichtige Voraussetzung für ein 

adäquates Schmerzmanagement. Sie stellt aufgrund der Komplexität der Schmerz-

interpretation, durch die Wahrnehmung und Verarbeitung von kortikalen Sinnes-

eindrücken [30] und deren Einordnung in individuelle, soziale und kulturelle Normen

[4], [5], eine klinische Herausforderung dar.

Die Schwierigkeit der klinischen Schmerzmessung bzw. einer adäquaten Abbildung 

und Objektivierung der subjektiven Schmerzwahrnehmung spiegelt sich ebenfalls in 

der Existenz verschiedener Schmerzskalen mit der Entwicklung unterschiedlicher 

Versionen, z.B. durch unterschiedliche Skalierungssysteme, wider [14], [31], [32], [33], 

[34], [35], [36], [37]. 

Es wird zwischen ein- und mehrdimensionale Schmerzskalen unterschieden. 

Eindimensionale Skalen, wie z.B. die Numerische Ratingskala 11 (NRS-11), 

Numerische Ratingskala 101 (NRS-101) oder Visuelle Analogskala (VAS), 

berücksichtigen ausschließlich die Schmerzstärke und haben sich aufgrund der 

einfachen und schnellen Handhabung im klinischen Alltag, v.a. zur Messung der 

postoperativen Schmerzempfindung, etabliert [31], [32], [38]. 

Bei Numerischen Ratingskalen (NRS-11, NRS-21, NRS-101) werden Patienten

gebeten ihre Schmerzstärke in einer ganzen Zahl je nach Skalierungssystem zwischen 

0 bis 10, 0 bis 20 bzw. 0 bis 100 zu evaluieren [31]. „0“ bedeutet dabei „Schmerz-

freiheit“ [31]. Der maximale Pol der Skala entspricht dem „stärksten vorstellbaren 

Schmerz“ [31].

Die Visuelle Analogskala (VAS) ist eine meist 10 cm lange Skala in Form eines 

Striches mit Anfangs- und Endpunkt ohne weiterer Einteilung [31]. Analog zur 

Numerischen Ratingskala bedeuten die beiden Pole der Visuellen Analogskala

„Schmerzfreiheit“ und „stärkster vorstellbarer Schmerz“ [31]. Der Patient kann seine 

Schmerzintensität angeben, in dem er eine Markierung auf die Skala setzt und hat 

theoretisch durch die fehlende Skalierung beliebig viele mögliche Stufen zur Ver-

fügung [31].

Bei mehrdimensionalen Skalen bzw. Fragebögen wird neben der Schmerzstärke die 

Multidimensionalität der Schmerzen erfasst [14]. Dabei wird u.a. über eine Liste von 

Adjektiven (z.B. pochend, stechend, brennend) die Schmerzqualität berücksichtigt (wie 
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z.B. beim „McGill Pain Questionnaire“) [34], [35] oder es werden schmerzbedingte 

Funktionseinschränkungen sowie Auswirkungen auf die Lebensqualität - wie beim 

„Brief Pain Inventory“ [36] oder “Roland Morris Disability Questionnaire“ [37] -

miteinbezogen.

Mehrdimensionale Fragebögen finden in der postoperativen Schmerztherapie im 

stationären Alltag seltener Anwendung. Sie werden bevorzugt im Rahmen einer 

multimodalen Schmerztherapie, z.B. bei chronischen Schmerzpatienten, Krebs-

erkrankungen sowie Patienten mit (degenerativen) Rückenschmerzen, verwendet

[14], [37], [39], [40].

Neben der Schmerzstärke wird in einigen Krankenhäusern und Studien die 

Zufriedenheit mit der aktuellen Schmerzsituation beurteilt. Dabei herrscht Uneinigkeit 

bezüglich eines geeigneten Messinstruments. Die Schmerzzufriedenheit kann anhand

eines Fragebogens [5], [41], [42] oder mit Hilfe eines mehrstufigen Skalierungs-

systems in Form von Adjektiven [43] oder ganzen Zahlen [44] ermittelt werden. Eine 

niedrige Zahl bedeutet dabei, dass der Patient mit seiner Schmerzsituation sehr 

zufrieden ist; bei einer hohen Zahl ist er sehr unzufrieden [44].

1.3 Entwicklung des postoperativen Schmerzmanagements in 
Deutschland

Die Bedeutung postoperativer Schmerzen sowie die Einführung eines intensivierten 

postoperativen Schmerzmanagements gewinnt seit den 1980er Jahren zunehmend an 

Relevanz [20]. Seitdem erlebt die postoperative Schmerztherapie in Deutschland 

durch die Etablierung verschiedenster Initiativen beachtliche Fortschritte [20].

Nachdem Australien, Großbritannien und die USA für ihre Krankenhäuser einen 

„acute pain service“ errichteten und die Therapie postoperativer Schmerzen durch 

erste Behandlungsempfehlungen und der 1995 von der „American Society of 

Anesthesiologists (ASA) Task force on Acute Pain Management“ entwickelten ersten 

Versorgungsleitlinie „Practice Guidelines for Acute Pain Management in the 

Perioperative Setting“ [15], [45] vorangetrieben wurde, wurde auch das 

Schmerzmanagement in Deutschland durch die Einführung von Akutschmerzdiensten

geprägt [20].
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2007 entstand in Deutschland schließlich die erste S3-Leitlinie zur „Behandlung akuter 

perioperativer und posttraumatischer Schmerzen“ [46]. Sie wurde von der „Deutschen 

Interdisziplinären Vereinigung für Schmerztherapie“ (DIVS) unter Einbeziehung aller 

essenziellen chirurgischen Fachabteilungen als weiterentwickelte Version, der im 

Jahre 1999 veröffentlichten S2-Leitlinie, publiziert [46]. Neben einem allgemeinen 

Abschnitt enthält sie schmerztherapeutische Empfehlungen für die unterschiedlichen

operativen Eingriffe („prozedurenspezifisches Schmerzmanagement“) [46]. Des 

Weiteren wird die Notwendigkeit von organisatorischen Strukturen einschließlich der 

Festlegung von Rahmenbedingungen und Zuständigkeiten zur Verbesserung des 

Schmerzmanagements betont [46]. So wird u.a. die Bedeutsamkeit der inter-

disziplinären Zusammenarbeit, der umfangreichen Schmerzanamnese, der 

Etablierung der Schmerzmessung und -dokumentation, der adäquaten Patienten-

aufklärung, der Einführung eines Akutschmerzdienstes (ASD) sowie der 

Implementierung schmerztherapeutischer Verfahren (wie z.B. die Anwendung

nichtmedikamentöser, systemischer, patientenkontrollierter oder regionaler Analgesie-

verfahren) im Rahmen eines standardisierten Schmerzmanagements angeführt [46].

Parallel zu der Weiterentwicklung oben genannter Leitlinie etablierten sich in

Deutschland unterschiedliche Projekte mit dem Ziel der Optimierung des Schmerz-

managements, v.a. im Akutschmerzbereich [20]. Im Fokus standen hier v.a. Schmerz-

zertifizierungsinitiativen (z.B.: „Schmerzfreies Krankenhaus“ und „Qualitätsmanage-

ment-Akutschmerz“ (QM-Akutschmerz)) sowie anerkannte Akutschmerzregister und 

Benchmarkinitiativen (z.B.: „Qualitätsverbesserung in der postoperativen Schmerz-

therapie“ (QUIPS) und „PAIN OUT“) [20].

Ein wichtiges Projekt bildet hierbei die Initiative „Schmerzfreies Krankenhaus (SFK)“, 

das 2003 ins Leben gerufen wurde und unter dem Vorsitz der „Deutschen Gesellschaft 

zum Studium des Schmerzes“ (DGSS) und der „Deutschen Gesellschaft für 

Interdisziplinäre Medizin“ (MEDICA) steht [47]. Zur Evaluierung der Effizienz des 

Schmerzmanagements in deutschen Kliniken werden hierbei Struktur- und Prozess-

analysen erhoben und durch eine Datenerhebung von über 4000 Patienten aus 25 

verschiedenen Krankenhäusern eine der umfangreichsten globalen Datenbanken zur 

Qualität des Schmerzmanagements in operativen sowie nicht-operativen Fach-

bereichen entwickelt [47].
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Das Akutschmerzzertifizierungsprogramm mit Qualitätskontrolle „Qualitätsmanage-

ment Akutschmerz“ (QM-Akutschmerz) wurde von dem Technischen Überwachungs-

verein (TÜV)-Rheinland in Zusammenarbeit mit der Initiative „Schmerzfreie Klinik“, die 

von der Chirurgischen Arbeitsgemeinschaft Akutschmerz (CAAS) unter der Führung 

von Prof. Dr. Neugebauer hervorgerufen wurde, erstellt [48]. Die Intention dieser 

Zertifizierungsmaßnahme ist die Umsetzung der S3-Leitlinie zur „Behandlung akuter 

perioperativer und posttraumatischer Schmerzen“ [46] in deutschen Krankenhäusern 

[21].

Umgesetzt wird dieses Ziel über einen zentral wirkenden, aus allen für die 

Schmerztherapie essentiellen Fachbereichen zusammengesetzten, Qualitätszirkel 

[21]. Dieser strebt über eine Optimierung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität 

eine Verbesserung und Qualitätssicherstellung des Schmerzmanagements an [48]. 

Die Strukturqualität wird durch die Zunahme der interdisziplinären Zusammenarbeit, 

der Einführung von verfahrensspezifischen, an die S3-Leitlinie angelehnten und 

evidenzbasierten Behandlungsalgorithmen und Standards sowie der Weiterbildung

der am Schmerzmanagement beteiligten Fachbereichen, verbessert [21], [48]. Die 

nachfolgende Integrierung der entwickelten Schmerzkonzepte in den klinischen Alltag 

wird durch die Prozessqualität sichergestellt [21], [48]. Die anschließende Ergebnis-

qualität wird über eine Registrierung der Prozessdaten sowie der Analyse der 

patientenzentrierten positiven Auswirkungen und schmerztherapeutischen Neben-

wirkungen kontrolliert [21], [48].

Aktuell sind in Deutschland ca. 60 Kliniken und Krankenhäuser zertifiziert, darunter 

auch die Universitätsmedizin Greifswald [48].

Ein weiterer Meilenstein zur Verbesserung des perioperativen Schmerzmanagements 

wurde durch die Entwicklung von Akutschmerzregistern und Benchmark-Initiativen

(Erfassung von Daten ohne Intervention) erreicht.

Hervorzuheben ist dabei u.a. das „multizentrische, interdisziplinäre“ und ergebnis-

orientierte Benchmark-Projekt „Qualitätsverbesserung in der postoperativen Schmerz-

therapie“ (QUIPS) [49]. Geleitet wird dieses Projekt seit Herbst 2005 durch die 

Vorsitzenden der „Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin“ 

(DGAI) und dem „Berufsverband Deutscher Anästhesisten“ (BDA) [49]. Eine 

fachübergreifende Ausbreitung des Konzepts wurde durch die Einbindung von 

Kooperationspartnern chirurgischer Fachabteilungen im Herbst 2007 erreicht [49].
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Die Intention dieses Projekts ist die deutschlandweite Erfassung, Analyse und der 

Vergleich der Qualität des postoperativen Schmerzmanagements in den teil-

nehmenden Kliniken [49]. Über eine regelmäßige und einheitliche Datenerhebung, 

einer zeitnahen Prüfung sowie eines Feedbacks an die teilnehmenden Krankenhäuser

soll eine Besserung der Prozessqualität, der patientenorientierten Ergebnisqualität 

und eine kontinuierliche Qualitätssicherung in der postoperativen Schmerzbehandlung

und Symptomkontrolle erreicht werden [49]. Darüber hinaus ist es möglich, die Qualität 

des postoperativen Schmerzmanagements auf einer einzelnen Fachabteilung oder im 

Vergleich mit anderen Fachabteilungen desselben sowie mit anderen Krankenhäusern

zu untersuchen [21]. Ressourcen und Optimierungsmaßnahmen können dadurch 

zielgerichtet umgesetzt und deren Fortschritt bewertet werden [21].

Derzeit nehmen 230 Krankenhäuser am QUIPS-Projekt teil [49]. Von den beteiligten 

Kliniken wurden bisher über 540.000 Datensätze mit kontinuierlich zunehmender

Anzahl erfasst [49].

Nach der Entwicklung von QUIPS wurde später das internationale Benchmark-Projekt 

„PAIN OUT“ geschaffen [50]. Aktuell sind 85 Krankenhäuser aus mehreren Ländern 

inklusive der USA, Afrika und Asien an diesem Projekt beteiligt [20]. Durch die

Entwicklung von QUIPS und PAIN OUT sind beträchtliche Datenbanken zur 

qualitativen Evaluation des postoperativen Schmerzmanagements entstanden und 

ermöglichen nationale und internationale Vergleiche der Schmerztherapie [20], [50].

1.3.1 Aktueller Stand postoperativer Schmerzen in Deutschland

Laut Robert-Koch-Institut und Statistischem Bundesamt nimmt die Anzahl der 

Operationen in Deutschland jährlich zu [51]. So ist die Anzahl der Operationen 

vollstationärer Patienten in dem von der vorliegenden Arbeit untersuchten Zeitraum 

von 2007 mit 13.288.291 bis 2013 mit 15.818.274 um über 15% angestiegen [51].

Aktuell beträgt die Anzahl stationärer Operationen in Deutschland pro Jahr über 

16.700.000 [51].

Auch wenn das postoperative Schmerzmanagement seit den letzten zwei bis drei 

Jahrzehnten zunehmend im Fokus wissenschaftlicher Forschung steht, weisen

nationale und internationale Studien gegenwärtig immer noch Defizite in der 

Akutschmerztherapie auf [18], [19], [23], [47], [52]. Demnach geben immer noch circa
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80% der Patienten postoperativ Schmerzen an [19], [23], [47]. Je nach Studie handelt 

es sich davon bei circa 30% - 85% der angegebenen Schmerzen um eine moderate 

bis starke Schmerzintensität [19], [23], [47], [52]. Vor allem Wirbelsäulenoperationen 

zeigen u.a. in diesem Zusammenhang eine hohe Prävalenz zur Ausbildung moderater 

bis starker postoperativer Schmerzen [18], [52].

Teilweise sind die Schmerzen nach der Entlassung höher als vor der Entlassung [19].

Dies unterstreicht die Bedeutsamkeit einer engen Zusammenarbeit mit der 

ambulanten hausärztlichen Nachbetreuung und postoperativer Rehabilitations-

maßnahmen im Sinne eines integrierten multimodalen Gesamtkonzepts, um ein 

optimales postoperatives Schmerzmanagement zu erreichen [16].

1.4 Das Schmerzmanagement in der Universitätsmedizin 
Greifswald

Zur Verbesserung des Schmerzmanagements wurde im Juli 2009 das Akutschmerz-

zertifizierungsprogramm „Qualitätsmanagement Akutschmerz“ (QM-Akutschmerz) in 

der Universitätsmedizin Greifswald eingeführt und von dem Technischen Über-

wachungsverein (TÜV)-Rheinland als dieses zertifiziert [48].

Die Behandlung und der adäquate Umgang mit Schmerzen, als einer der wichtigen 

Qualitätsfaktoren in den einzelnen Fachdisziplinen, wird im Rahmen des „Qualitäts-

managements Akutschmerz“ (QM-Akutschmerz) stets überprüft und verbessert [48], 

[53]. Dabei wird auf ein interdisziplinäres Schmerzmanagement mit enger Zusammen-

arbeit seitens aller am Schmerzmanagement beteiligten Fachrichtungen mit folgenden 

Grundpfeilern geachtet: Eine regelmäßige Schmerzerfassung und -dokumentation 

sowie ein standardisierter Behandlungsalgorithmus mit definierten Interventions-

grenzen [46], [53]. Durch ein adäquates Schmerzmanagement mit resultierender 

Schmerzfreiheit bzw. eine für den Patienten ausreichende Schmerzminderung soll 

über eine Verbesserung der Lebensqualität die Patientenzufriedenheit gesteigert

werden [48], [53]. Zudem soll die Komplikationsrate verringert, die Behandlungs-

ergebnisse verbessert und die Hospitalisierungszeit verkürzt werden [48], [53].
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1.4.1 Das Schmerzschema der Klinik und Poliklinik für Orthopädie und 
orthopädische Chirurgie der Universitätsmedizin Greifswald

Das Schmerztherapieschema der Klinik und Poliklinik für Orthopädie und ortho-

pädische Chirurgie der Universitätsmedizin Greifswald wurde als Behandlungs-

richtlinie für das postoperative Schmerzmanagement im Rahmen des „Qualitäts-

managements Akutschmerz“ interdisziplinär erstellt. Dieses wird regelmäßig über-

arbeitet und an den aktuellen Standards angepasst [53]. Dabei wird in Ergänzung zu 

nicht-medikamentösen schmerzreduzierenden Maßnahmen - wie z. B. Lagerung, 

Wärme-/ Kältetherapie, Mobilisation durch Physiotherapie, Ablenkungsstrategien wie 

beispielsweise einer intensiven Patientenkommunikation - eine medikamentöse

Stufentherapie angestrebt [54]. Die medikamentöse Applikation der Analgetika erfolgt 

dabei durch das Pflegepersonal auf Anweisung bzw. nach Absprache mit dem Arzt

oder durch den Arzt selbst [54].

In dem von der vorliegenden Arbeit untersuchten Zeitraum setzte sich die Stufen-

therapie der Klinik und Poliklinik für Orthopädie und orthopädische Chirurgie der 

Universitätsmedizin Greifswald aus vier Stufen, abhängig von der vom Patienten 

angegebenen jeweiligen Schmerzstärke und der ärztlichen Anordnung von Bedarfs-

und Basisanalgesie, zusammen (Abb. 1) [54]. 

In der ersten Stufe standen bis zur medikamentösen Oralisierung 1 g Paracetamol i.v, 

je nach ärztlicher Anordnung als Basis- oder Bedarfsmedikation, bis zu viermal täglich

zur Verfügung [54]. Nach der Oralisierung erfolgte die Gabe von zwei- bis dreimal 

täglich Ibuprofen 800 mg retard oder alternativ bei NSAR-Unverträglichkeit viermal

täglich 1 g Paracetamol oral [54]. Die Applikation von NSAR-Analgetika wurde

gewichtsadaptiert unter 20-40 mg Pantoprazol zum Magenschutz durchgeführt [54].

Eine zusätzliche Bedarfsmedikation bestand bei ungenügender Schmerzreduktion

anschließend in der zweiten Stufe mit bis zu viermal täglicher Gabe von 500-1000 mg 

Novaminsulfon-Tropfen [54].

Wenn die Schmerzminderung durch Stufe eins und zwei oder durch eine 

Regionalanästhesie ungenügend war, folgte Stufe drei [54]. Dabei sah das Stufen-

schema eine zusätzliche Bedarfsmedikation von 7,5-15 mg Dipidolor s.c., maximal alle 

sechs Stunden, vor [54].

In der vierten und letzten Stufe der Behandlungsrichtlinien erfolgte bei starken 

Schmerzen die Titration mit Dipidolor i.v. mit einer Dosierung von 0,05-0,1 mg/kg/KG 

alle 10-15 Minuten, bis der Patient ausreichend schmerzreduziert war [54].



Einleitung 13
_________________________________________________________________

Eine kontinuierliche Vigilanzkontrolle und Überwachung der Schmerztherapie sowie 

die vorherige Anamnese von der vom Hausarzt verordneten Schmerzmitteldauer-

therapie sowie von Allergien und Unverträglichkeiten war obligat [54].

Abb. 1: Schmerztherapeutisches Stufenschema der Klinik und Poliklinik für Orthopädie und 

orthopädische Chirurgie der Universitätsmedizin Greifswald

Stufe 4

0,05 - 0,1 mg/kg/KG  i.v. Titration mit Dipidolor;
alle 10 - 15 Minuten bis der Patient schmerzarm ist

Stufe 3

b.B. 7,5 - 15 mg Dipidolor s.c.; max. 6-stündlich 

Stufe 2

b.B. 500 - 1000 mg Novamintropfen; max. 4-mal täglich

Stufe 1

Bis zur Oralisierung:     b.B. 1 g Paracetamol i.v.; max. 4-mal täglich
Nach der Oralisierung: 2-3 mal täglich 800 mg Ibuprofen retard Tabletten 
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1.5 Fragestellung

Der Umgang mit (postoperativen) Schmerzen und dessen möglicher resultierender

Komplikationen nimmt aufgrund der Abnahme der Lebensqualität und des persön-

lichen Befindens des Patienten einerseits und wegen der erhöhten gesundheits- und 

volkswirtschaftlichen Kosten (längere Liegezeiten, Rehospitalisierung, vermehrte 

Behandlungskosten, Arbeits- und Erwerbsunfähigkeit) andererseits eine zentrale 

Stellung im klinischen Alltag ein. Das Schmerzmanagement steht seit den letzten zwei 

bis drei Jahrzehnten im Zentrum wissenschaftlicher Forschung, um die (postoperative) 

Schmerzsituation durch verschiedene Initiativen und Standardisierungsmaßnahmen

zu optimieren.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die postoperative Schmerzsituation vor und nach 

Einführung des „Qualitätsmanagements Akutschmerz“ (QM-Akutschmerz) in der Klinik 

und Poliklinik für Orthopädie und orthopädische Chirurgie der Universitätsmedizin 

Greifswald nach Eingriffen an der Wirbelsäule zu vergleichen. Weiterhin sollen die 

postoperative Schmerzstärke und Schmerzzufriedenheit hinsichtlich möglicher 

beeinflussender Parameter kritisch betrachtet und untersucht werden. 

Folgende Fragen sollen dabei beantwortet werden:

! Wie hat sich die Schmerzstärke und Schmerzzufriedenheit am ersten post-

operativen Tag nach orthopädischen Wirbelsäulenoperationen in dem Zeitraum 

von 2008 bis 2013 entwickelt?

! Ist eine Verbesserung der postoperativen Schmerzsituation durch die 

Einführung des Qualitätsmanagements Akutschmerz (QM-Akutschmerz) 

gelungen?

! Beeinflussen folgende Faktoren die postoperative Schmerzstärke und 

Schmerzzufriedenheit:

o Operationsart,

o Geschlecht,

o Rauchen,

o Psychische Komorbiditäten,

o Chronische Schmerzen?
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2 Patientenkollektiv und Methoden
Der Fokus dieser Arbeit liegt auf der Untersuchung des vom Patienten angegebenen 

Schmerzempfindens am ersten postoperativen Tag nach einer Wirbelsäulenoperation 

sowie der beeinflussenden Faktoren. 

Dabei liegt das Augenmerk auf der Analyse der genannten Schmerzstärke und 

Schmerzzufriedenheit, dessen Dokumentation sich im Jahr 2008 in der Universitäts-

medizin Greifswald etablierte. Ziel der Einführung der Schmerzdokumentation sowie

der darauf aufbauenden Entwicklung einer standardisierten Schmerztherapie war die 

Verbesserung des postoperativen Schmerzmanagements.

2.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Studie. Untersucht 

wurden 1322 Patienten, die in dem Zeitraum vom 01.01.2008 bis zum 31.12.2013 an 

der Wirbelsäule in der Klinik und Poliklinik für Orthopädie und orthopädische Chirurgie

der Universitätsmedizin Greifswald operiert wurden.

Zur Datenerhebung dienten folgende Dokumente:

! Stationärer Patientenaufnahmebogen

! Medikamentenliste des Patienten

! Patientenstammblatt

! Stationäre Kurve

! Aufklärungsbogen der Anästhesie

! Anästhesieprotokoll

! Operationsbericht

! Schmerzbogen mit Vermerk der Schmerzstärke und Schmerzzufriedenheit

! Epikrise (Entlassungsbrief)



Patientenkollektiv und Methoden 16
__________________________________________________________________________

2.2 Patientenkollektiv

Die Zusammenstellung der Patienten erfolgte anhand der OPS-Codierung für 

Wirbelsäulenoperationen aus der Datenbank der Universitätsmedizin Greifswald.

Daraus ergaben sich für den genannten Zeitraum 1322 Patienten.

Von den 1322 Patienten konnten unter Berücksichtigung der Ein- und Ausschluss-

kriterien 893 Patienten bezüglich der Schmerzstärke und 438 Patienten hinsichtlich 

der Schmerzzufriedenheit analysiert werden (Abb. 2). Dabei bewerteten 437 Patienten 

(n= 192 männlich, n= 245 weiblich) beide Parameter, 456 Patienten (n= 188 männlich, 

n= 268 weiblich) nannten nur ihre Schmerzstärke und 1 Patient (n= 0 männlich, n= 1 

weiblich) gab nur eine Bewertung hinsichtlich seiner Schmerzzufriedenheit an. Die 

restlichen 428 Daten fielen durch Erfüllung der Ausschlusskriterien oder durch eine für 

diese Studie unzureichende Dokumentation aus der Analyse heraus (Abb. 3).

Von den 893 analysierten Patienten zur Schmerzstärke waren 380 männlich und 513 

weiblich (Abb. 2). Das durchschnittliche Alter dieser Patienten betrug zum Zeitpunkt 

der Operation 61,6 Jahre.

Bei der Untersuchung der Schmerzzufriedenheit teilten sich die 438 Patienten in 192 

männliche und 246 weibliche Patienten mit einem durchschnittlichen Alter von 62,2 

Jahren zum Operationstag (Abb. 2).

Abb. 2: Patientenangaben zur Schmerzstärke und Schmerzzufriedenheit

2008-2013:
1322 Patienten

Angaben zur 
Schmerzstärke gesamt

893 Patienten

männlich
n= 380

weiblich
n= 513

Angaben zur 
Schmerzzufriedenheit 

gesamt
438 Patienten

männlich
n= 192

weiblich
n= 246
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Abb. 3: Patientenangaben zur Schmerzstärke und/ oder Schmerzzufriedenheit

2.2.1 Einschlusskriterien

Als Einschlusskriterien wurden definiert: 

! Volljährige Patienten

! Orthopädische Wirbelsäulenoperation mit anschließender stationärer Be-

handlung

! Analyse des ersten postoperativen Tages

2.2.2 Ausschlusskriterien

Die Ausschlusskriterien wurden wie folgt determiniert:

! Alter unter 18 Jahre

! Ambulante Operation

! Art der Operation:

o Facetteninfiltration

o Biopsie

! Fehlende Angaben zur postoperativen Schmerzstärke und Schmerzzufrieden-

heit

2008-2013:
1322 Patienten

Angabe zur 
Schmerzstärke und

Schmerzzufriedenheit
n= 437

männlich
n= 192

weiblich
n= 245

Angabe nur zur 
Schmerzstärke

n= 456 

männlich
n= 188

weiblich
n= 268

Angabe nur zur 
Schmerzzufriedenheit         

n= 1

männlich
n= 0

weiblich
n= 1 

Keine Angaben zur 
Schmerzstärke und 

Schmerzzufriedenheit 
n= 85

männlich
n= 35

weiblich
n= 50

Keine Dokumentation, 
Ausschlusskriterien 

n= 343

männlich
n= 180

weiblich
n= 163
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2.3 Aufbau und Inhalt der Datenerfassung

Um die Patienten entsprechend zu erfassen und auszuwerten wurde eine Datenbank 

mit dem Programm Microsoft Excel erstellt.

Einen Überblick, über die in dieser Studie erhobenen Variablen und Daten, zeigt

Tab. 1.

Tab. 1: Überblick über die in dieser Studie erhobenen Daten und Variablen

Variable Art der Daten 

Geschlecht ! männlich
! weiblich

Alter ! ganze Zahlen in Jahren
Größe ! ganze Zahlen in cm

Gewicht ! ganze Zahlen in kg
Art der Operation ! offener Eingriff

! perkutaner Eingriff (FD, KP, NP)
! FD mit Mini-open-Synovektomie

Raucher ! ja
! nein

Psychische Komorbidität ! ja
! nein

Chronischer 
Schmerzpatient

! ja
! nein

Schmerzstärke ! ganze Zahlen von 0-10
Schmerzzufriedenheit ! ganze Zahlen von 1-5

2.3.1 Art der Operation

Die Erfassung der Operationsart unterschied sich bei Wirbelsäulenoperationen in 

offene Operationsverfahren, perkutane Eingriffe und perkutane Verfahren mit 

gleichzeitiger Mini-open Synovektomie.

Unter perkutanen Verfahren wurden minimalinvasive Operationen wie die Facetten-

denervation, Kyphoplastie und Nukleoplastie zusammengefasst.

Das Kollektiv der offenen Operationen wurde dagegen durch invasivere Verfahren, die 

mit größeren Hautinzisionen verbunden sind, gebildet. Hauptvertreter dieser Gruppe 

waren insbesondere die Spondylodese sowie die Radikulodekompression mit oder 

ohne Sequesterektomie.
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2.3.2 Psychische Komorbidität

Psychische Komorbiditäten wurden bei Patienten berücksichtigt, wenn diese laut 

ICD-10-Kriterien eine psychische Erkrankung aufwiesen oder Psychopharmaka in 

ihrer Dauermedikation dokumentierten.

2.3.3 Chronischer Schmerzpatient

Ein Patient wurde in dieser Arbeit als chronischer Schmerzpatient charakterisiert, wie 

er auch im „Qualitätsmanagement Akutschmerz“ der Universitätsmedizin Greifswald 

als solcher definiert wird. Aufgrund dieser Definition werden Patienten als chronische 

Schmerzpatienten betrachtet, wenn diese

1. „über sechs Monate andauernde und immer wiederkehrende Schmerz-

zustände“ dokumentieren und/ oder

2. regelmäßig Opiate einnehmen [55].

2.3.4 Erfassung des Schmerzempfindens

Die Erhebung des postoperativen Schmerzempfindens erfolgte anhand der 

dokumentierten standardisierten Schmerzbögen der Universitätsmedizin Greifswald

(Abb. 4).

Dabei wurden folgende Parameter berücksichtigt:

! Schmerzstärke

! Schmerzzufriedenheit

Die Schmerzstärke wurde anhand der „Numerischen Rating Skala“ (NRS) erfasst. 

Patienten konnten dabei ihre Schmerzintensität von 0 = „schmerzfrei“ bis 10 = 

„unerträgliche Schmerzen“ in Ruhe und bei Belastung angeben. In dieser Studie wurde 

das Schmerzempfinden des Patienten bei Bewegung berücksichtigt. Falls kein 

Bewegungsschmerz erfasst wurde, da der Patient z.B. postoperative Bettruhe 

verordnet bekommen hatte, wurde das Ruheschmerzempfinden einbezogen.

Die Zufriedenheit mit der aktuellen Schmerzsituation wurde anhand eines 5-stufigen 

Skalierungssystems ermittelt. Eine 1 bedeutet hierbei, dass der Patient mit seiner 

Schmerzsituation sehr zufrieden war; bei einer 5 war er sehr unzufrieden.
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Ziel der Schmerzerfassung auf den Stationen war eine standardisierte zeitliche 

Dokumentation der Schmerzparameter und darauf aufbauend eine standardisierte 

Schmerztherapie. Demnach sollte die Erhebung der Schmerzstärke und Schmerz-

zufriedenheit bei Patientenaufnahme, anschließend einmal pro Schicht, bei Inter-

ventionen (z.B. während der Mobilisationen durch den Physiotherapeuten) und 30 bis 

60 Min nach Einnahme einer Bedarfsmedikation erfolgen [56].

Die in dieser Studie erhobene Schmerzstärke und Schmerzzufriedenheit des Patienten 

erfolgte am ersten postoperativen Tag. Dabei erfolgte die Datenerhebung in folgenden 

zeitlichen Abschnitten:

! 00:00 - 06:00 Uhr

! 06:00 - 12:00 Uhr

! 12:00 - 18:00 Uhr

! 18:00 - 24:00 Uhr

Um einen Wert für die Angabe der Schmerzstärke und Schmerzzufriedenheit pro Tag 

für die Analyse zu erhalten, wurde der Mittelwert über die angegebenen Daten der 

zeitlichen Abschnitte berechnet.

Abb. 4: Schmerzerfassungsbogen zur Schmerzstärke und Schmerzzufriedenheit der

Universitätsmedizin Greifswald
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2.4 Statistische Auswertung

Die Daten wurden tabellarisch mit dem Programm Microsoft Excel erfasst. Die 

Datenauswertung erfolgte mit Unterstützung eines Statistikers mit Hilfe der IBM 

Statistik- und Analyse-Software SSPS Version 22.0. Zum Vergleich zweier unab-

hängiger Stichproben wurde der Mann-Whitney-U-Test verwendet. Durch diese 

Testwahl ist eine Normalverteilung der Daten nicht erforderlich. Das Signifikanzniveau 

wurde bei p < 0,05 definiert. Die Ergebnisse wurden graphisch und tabellarisch mit den 

Programmen Microsoft Word und Excel erstellt.



Ergebnisse 22
__________________________________________________________________________

3 Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

In der vorliegenden Studie wurden 1322 Patienten analysiert, die laut OPS-Codierung 

im Zeitraum vom 01.01.2008 bis zum 31.12.2013 an der Wirbelsäule in der Klinik und 

Poliklinik für Orthopädie und orthopädische Chirurgie der Universitätsmedizin

Greifswald operiert wurden. 

Es konnten von dem 1322 Personen umfassenden Patientenkollektiv 893 Patienten 

mit einem durchschnittlichen Alter von 61,6 Jahren zur Analyse der am ersten 

postoperativen Tag angegebenen Schmerzstärke verwendet werden. Die restlichen 

429 Patienten fielen durch Erfüllen der Ausschlusskriterien (siehe 2.2.2) aus der Studie

heraus (Abb. 3).

Für die Untersuchung der Schmerzzufriedenheit am ersten postoperativen Tag 

ergaben sich zur Datenauswertung 438 Patienten mit einem durchschnittlichen Alter 

von 62,2 Jahren. 884 Patienten konnten wegen der Ausschlusskriterien (siehe 2.2.2) 

nicht mit ausgewertet werden (Abb. 3).

Einen Überblick über das Patientenkollektiv sowie die Häufigkeitsverteilung der 

Angaben von Schmerzstärke und Schmerzzufriedenheit pro Jahr dokumentiert die 

Tab. 2.
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Tab. 2: Patientenkollektiv und Häufigkeitsverteilung der Angaben zur Schmerzstärke und 

Schmerzzufriedenheit am ersten postoperativen Tag in dem Zeitraum vom 01.01.2008 bis

31.12.2013

Vollständige 
Angaben

Fehlende Angaben 
oder Erfüllen der 

Ausschlusskriterien

Angaben zur 
Schmerzstärke

am 
1. postoperativen Tag

2008 88 266
2009 176 48
2010 172 37
2011 142 16
2012 162 26
2013 152 21

Unklare 
Zugehörigkeit

1 15

Gesamt 893 429

1322

Angaben zur 
Schmerzzufriedenheit

am 
1. postoperativen Tag

2008 15 339
2009 81 143
2010 45 164
2011 82 76
2012 103 85
2013 111 62

Unklare 
Zugehörigkeit

1 15

Gesamt 438 884

1322
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3.2 Verlauf der durchschnittlichen und maximalen Schmerzstärke

Ein Thema der vorliegenden Arbeit beschäftigte sich mit der Fragestellung, ob und in 

wieweit sich die am ersten postoperativen Tag angegebene durchschnittliche und 

maximale Schmerzstärke im Zeitraum von 2008 bis 2013 veränderte. Die 

Schmerzstärke wurde hierbei anhand der NRS ermittelt, bei der die 0 „Schmerzfreiheit“ 

bedeutet und 10 für „unerträgliche Schmerzen“ steht.

3.2.1 Durchschnittliche Schmerzstärke

Der Mittelwert (M) der durchschnittlich angegebenen Schmerzstärke betrug 

für 2008: 3,95 (SD: 1,99), für 2009: 3,66 (SD: 2,02), für 2010: 3,26 (SD: 1,48), 

für 2011: 3,11 (SD: 1,42), für 2012: 3,03 (SD: 1,30) und für 2013: 2,84 (SD: 0,96). 

Diese Werte zeigen, dass die Angaben zur durchschnittlichen Schmerzstärke 

kontinuierlich abnahmen, d.h. sich die Schmerzstärke im Laufe der Jahre verbesserte 

(Abb. 5). Die Reduktion der Schmerzstärke über die Jahre war mit p < 0,01 signifikant.

Abb. 5: Verlauf der Mittelwerte ± 1. Standardabweichung der angegebenen durchschnittlichen 

Schmerzstärke am 1. postoperativen Tag basierend auf Angaben von 893 Patienten
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3.2.2 Maximale Schmerzstärke

Der Mittelwert der maximal angegebenen Schmerzstärke ergab 

4,17 (SD: 2,06) in 2008, 4,11 (SD: 2,26) in 2009, 3,90 (SD: 1,86) in 2010, 

3,64 (SD: 1,79) in 2011, 3,37 (SD: 1,58) in 2012 und 3,2 (SD: 1,37) in 2013. 

Parallel zu den Ergebnissen der durchschnittlichen Werte verdeutlichen die Angaben 

zur maximalen Schmerzstärke eine ebenfalls stetig abnehmende Entwicklung

(Abb. 6). Auch hier war der Rückgang der maximalen Schmerzstärke über die Jahre

signifikant (p < 0,01).

Abb. 6: Verlauf der Mittelwerte ± 1. Standardabweichung der maximal angegebenen Schmerzstärke 

am 1. postoperativen Tag basierend auf Angaben von 893 Patienten
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3.2.3 Vergleich der p-Werte der einzelnen Operationsjahre zueinander

Der Vergleich bezüglich der angegebenen mittleren und maximalen Schmerzstärke 

der einzelnen Operationsjahre zueinander und die Darlegung der jeweiligen p-Werte 

bzw. deren Signifikanzen, ist in den Tabellen Tab. 3 und Tab. 4 dokumentiert. Zeigten 

dabei die p-Werte signifikante Unterschiede hinsichtlich der betreffenden Schmerz-

stärke beim Vergleich zweier Operationsjahre, so ist dies durch eine rote Markierung 

hervorgehoben.  

Tab. 3: Detaillierter Vergleich der durchschnittlich angegebenen Schmerzstärke der einzelnen

Operationsjahre zueinander: Darstellung der jeweiligen p-Werte und rote Betonung bei 

diesbezüglich signifikanten Unterschieden 

2008 2009 2010 2011 2012 2013
2008 1,000 0,047 0,002 < 0,001 < 0,001
2009 0,498 0,032 0,008 < 0,001
2010 1,000 0,880 0,028
2011 1,000 1,000
2012 1,000
2013

Tab. 4: Detaillierter Vergleich der maximal angegebenen Schmerzstärke der einzelnen

Operationsjahre zueinander: Darstellung der jeweiligen p-Werte und rote Betonung bei 

diesbezüglich signifikanten Unterschieden

2008 2009 2010 2011 2012 2013
2008 1,000 1,000 0,170 0,009 < 0,001
2009 1,000 0,194 0,005 < 0,001
2010 0,594 0,026 < 0,001
2011 1,000 0,590
2012 1,000
2013
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3.3 Verlauf der durchschnittlichen und maximalen 
Schmerzzufriedenheit

Neben der Analyse der Schmerzstärke wurde der Verlauf der angegebenen 

durchschnittlichen und maximalen Schmerzzufriedenheit am ersten postoperativen 

Tag im Zeitraum von 2008 bis 2013 untersucht. Dabei wurde die Zufriedenheit mit der 

aktuellen Schmerzsituation anhand eines 5-stufigen Skalierungssystems ermittelt, 

wobei eine 1 zeigt, dass der Patient mit seiner Schmerzsituation sehr zufrieden ist. 

Eine 5 bedeutet eine Unzufriedenheit.

3.3.1 Durchschnittliche Schmerzzufriedenheit

Der Mittelwert der durchschnittlich angegebenen Schmerzzufriedenheit betrug 

für 2008: 1,50 (SD: 0,57), für 2009: 1,66 (SD: 0,73), für 2010: 1,43 (SD: 0,56),

für 2011: 1,96 (SD: 0,51), für 2012: 2,16 (SD: 0,47) und 2013: 2,21 (SD: 0,54). 

Die Werte veranschaulichen, dass sich die mittlere Schmerzzufriedenheit nicht 

gleichmäßig entwickelte: Nach einer anfänglichen Verschlechterung der Schmerz-

zufriedenheit (2008 bis 2009) folgte im Jahr 2010 eine singuläre Verbesserung, die in 

den Jahren 2011 bis 2013 von einer kontinuierlichen Verschlechterung der Schmerz-

zufriedenheit abgelöst wurde (Abb. 7).

Der ungleichförmige Verlauf der durchschnittlichen Schmerzzufriedenheit war mit 

p < 0,01 signifikant.

Abb. 7: Verlauf der Mittelwerte ± 1. Standardabweichung der angegebenen durchschnittlichen 

Schmerzzufriedenheit am 1. postoperativen Tag basierend auf Angaben von 438 Patienten
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3.3.2 Maximale Schmerzzufriedenheit

Parallel zu dem Verlauf der durchschnittlichen Schmerzzufriedenheit wiesen die Mittel-

werte für die maximal angegebene Schmerzzufriedenheit eine ähnliche Entwicklung 

auf. Hier zeigte sich ein Mittelwert von 

1,60 (SD: 0,74) in 2008, 1,73 (SD: 0,78) in 2009, 1,47 (SD: 0,63) in 2010, 

2,01 (SD: 0,58) in 2011, 2,19 (SD: 0,51) in 2012 und 2,27 (SD: 0,60) im Jahr 2013. 

Die beginnende Verschlechterung der maximalen Schmerzzufriedenheit von 2008 bis

2009 wurde im Jahr 2010 von einer einmaligen Verbesserung abgelöst. Anschließend 

zeigte die angegebene Schmerzzufriedenheit in den Jahren 2011 bis 2013 erneut 

steigende unzufriedenere Werte (Abb. 8).

Mit p < 0,01 war der sich verändernde Verlauf der maximalen Schmerzzufriedenheit 

im Zeitraum von 2008 bis 2013 signifikant.

Abb. 8: Verlauf der Mittelwerte ± 1. Standardabweichung der maximal angegebenen 

Schmerzzufriedenheit am 1. postoperativen Tag basierend auf Angaben von 438 Patienten
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3.3.3 Vergleich der p-Werte der einzelnen Operationsjahre zueinander

Die detaillierte Gegenüberstellung und der Vergleich der angegebenen mittleren und 

maximalen Schmerzzufriedenheit zweier Operationsjahre zueinander, ist in den 

Tabellen Tab. 5 und Tab. 6 beschrieben. Dazu sind die jeweiligen p-Werte in oben 

genannten Tabellen dokumentiert. Signifikante Unterschiede bezüglich der jeweiligen 

Schmerzzufriedenheit wurden durch eine rote Kennzeichnung betont.

Tab. 5: Detaillierter Vergleich der angegebenen durchschnittlichen Schmerzzufriedenheit der

einzelnen Operationsjahre zueinander: Darstellung der jeweiligen p-Werte und rote Betonung

bei diesbezüglich signifikanten Unterschieden

2008 2009 2010 2011 2012 2013
2008 1,000 1,000 0,039 < 0,001 < 0,001
2009 1,000 0,002 < 0,001 < 0,001
2010 < 0,001 < 0,001 < 0,001
2011 0,099 0,007
2012 1,000
2013

Tab. 6: Detaillierter Vergleich der maximal angegebenen Schmerzzufriedenheit der einzelnen 

Operationsjahre zueinander: Darstellung der jeweiligen p-Werte und rote Betonung bei 

diesbezüglich signifikanten Unterschieden

2008 2009 2010 2011 2012 2013
2008 1,000 1,000 0,108 0,001 0,003
2009 1,000 0,017 < 0,001 < 0,001
2010 < 0,001 < 0,001 < 0,001
2011 0,134 0,018
2012 1,000
2013
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3.4 Analyse möglicher beeinflussender Faktoren bezüglich der 
Schmerzstärke und Schmerzzufriedenheit

Ein weiteres zentrales Thema der vorliegenden Studie war die Untersuchung 

möglicher beeinflussender Faktoren hinsichtlich der am ersten postoperativen Tag 

angegebenen Schmerzstärke und Schmerzzufriedenheit, nach im Zeitraum von 2008 

bis 2013 durchgeführten Wirbelsäulenoperationen (siehe Kapitel 1.5).

3.4.1 Operationsart

Das 893 Personen umfassende Patientenkollektiv mit Angaben zur Schmerzstärke 

teilte sich in 592 offene Eingriffe, 278 perkutane Operationen und 23 perkutane 

Eingriffe mit gleichzeitiger Mini-open Synovektomie (Abb. 9).

Bei der Untersuchung der Schmerzzufriedenheit mit insgesamt 438 verwendbaren 

Angaben erhielten 264 Patienten offene Operationen, 165 Personen perkutane 

Eingriffe und 9 Patienten perkutane Eingriffe mit Mini-open Synovektomien (Abb. 9)

(Siehe Kapitel 2.3.1).

Abb. 9: Patientenverteilung mit Angaben zur Schmerzstärke und Schmerzzufriedenheit bezüglich der 

Operationsart
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3.4.1.1 Betrachtung der durchschnittlichen und maximalen Schmerzstärke 
unter Berücksichtigung der Operationsart

Bezüglich der durchschnittlichen Schmerzstärke gaben Patienten mit offenen 

Operationen höhere Mittelwerte (3,70 ± 1,55) im Vergleich zu Patienten mit perkutanen 

Operationen (2,47 ± 1,31) und Patienten mit kombinierten perkutanen Eingriffen und 

Mini-open Synovektomien (2,03 ± 1,06) an. Ein annährend vergleichbarer Verlauf 

zeigten die Angaben der maximalen Schmerzstärke. Patienten mit offenen 

Operationen dokumentierten einen Mittelwert von 4,22 (SD: 1,84), Personen mit 

perkutanen Eingriffen zeigten einen Mittelwert von 2,73 (SD: 1,51) und Patienten mit 

perkutanen Eingriffen mit paralleler Mini-open Synovektomie gaben einen Mittelwert 

von 2,52 (SD: 1,31) an (Tab. 7). Diese Unterschiede waren mit p <0,001 sowohl für 

die mittlere als auch für die maximal angegebene Schmerzstärke hoch signifikant.

3.4.1.2 Betrachtung der durchschnittlichen und maximalen 
Schmerzzufriedenheit unter Berücksichtigung der Operationsart

Bei der Schmerzzufriedenheit zeigten sich sowohl in der durchschnittlichen Angabe 

als auch in der maximal genannten Schmerzzufriedenheit höhere, d.h. unzufriedenere 

Werte bei den offenen Operationen im Vergleich zu perkutanen Eingriffen. Diese 

wiederum wiesen höhere Werte auf als Patienten mit kombinierten perkutanen 

Operationen mit Mini-open Synovektomien. Die Mittelwerte der durchschnittlichen 

Schmerzzufriedenheit betrug bei den offenen Eingriffen 2,02 (SD: 0,67), bei 

perkutanen Eingriffen 1,84 (SD: 0,53) und bei perkutanen Eingriffen mit Mini-open 

Synovektomie 1,61 (SD: 0,60). Bei der maximalen Schmerzzufriedenheit ergaben sich 

Mittelwerte von 2,08 (SD: 0,72) für offene Operationen, 1,89 (SD: 0,59) für perkutane 

Eingriffe und 1,67 (SD: 0,71) für perkutane Eingriffe mit Mini-open Synovektomie

(Tab. 7). Diese Unterschiede waren mit p= 0,015 für die mittlere Schmerzzufriedenheit 

und p= 0,011 für die maximale Schmerzzufriedenheit signifikant.
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Tab. 7: Darstellung der Mittelwerte (M), der ersten Standardabweichungen (SD) und der p-Werte 

bezüglich der Operationsart und der angegebenen durchschnittlichen und maximalen 

Schmerzstärke und Schmerzzufriedenheit 

mittlere 
Schmerzstärke 

am 1. post-
operativen Tag

maximale 
Schmerzstärke 

am 1. post-
operativen Tag

mittlere 
Schmerz-

zufriedenheit 
am 1. post-

operativen Tag

maximale 
Schmerz-

zufriedenheit 
am 1. post-

operativen Tag
M ± 1. SD:

Offene 
Operation

3,70 ± 1,55 4,22 ± 1,84 2,02 ± 0,67 2,08 ± 0,72

M ± 1. SD:
perkutaner 

Eingriff

2,47 ± 1,31 2,73 ± 1,51 1,84 ± 0,53 1,89 ± 0,59

M ± 1. SD:
perkutaner 
Eingriff mit
Mini-open 

Synovektomie

2,03 ± 1,06 2,52 ± 1,31 1,61 ± 0,60 1,67 ± 0,71

p-Wert < 0,001* < 0,001* 0,015 0,011
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3.4.2 Geschlecht

Bei den 893 Angaben zur Schmerzstärke waren 380 Patienten männlich und 513 

weiblich (Abb. 2). Der Mittelwert bei den männlichen Patienten betrug für die mittlere 

Schmerzstärke 3,38 (SD: 1,68) und für die maximale Schmerzintensität 3,81 (SD: 

1,98). Frauen gaben Mittelwerte von 3,20 (SD: 1,50) für die durchschnittliche und 3,64 

(SD: 1,78) für die maximale Schmerzstärke an.

Bei der Gruppe zur Untersuchung der Schmerzzufriedenheit von insgesamt 438 

Patienten waren 192 männlich und 246 weiblich (Abb. 2). Der Mittelwert der 

durchschnittlichen Schmerzzufriedenheit ergab bei männlichen Patienten 1,93 (SD: 

0,64) im Vergleich zu 1,96 (SD: 0,61) bei weiblichen Patienten. Männer zeigten bei der 

maximal angegebenen Schmerzzufriedenheit einen Mittelwert von 1,98 (SD: 0,68) 

entsprechend zum Mittelwert von 2,01 (SD: 0,67) der Frauen.

Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern bezüglich beider Messgrößen

(Schmerzstärke, Schmerzzufriedenheit) waren weder in den durchschnittlichen noch 

in den maximalen Angaben mit p > 0,05 signifikant (mittlere Schmerzstärke p= 0,346; 

maximale Schmerzstärke p= 0,544; mittlere Schmerzzufriedenheit p= 0,491; maximale 

Schmerzzufriedenheit p= 0,667). Die Angaben zur Schmerzintensität und Schmerz-

zufriedenheit waren demnach geschlechtsunabhängig. Die übersichtliche Darstellung 

der Mittelwerte, ersten Standardabweichungen und p-Werte zeigt Tab. 8.

Tab. 8: Darstellung der Mittelwerte (M), der ersten Standardabweichungen (SD) und der p-Werte 

bezüglich des Geschlechts und der angegebenen durchschnittlichen und maximalen 

Schmerzstärke und Schmerzzufriedenheit

mittlere 
Schmerzstärke 

am 1. post-
operativen Tag

maximale 
Schmerzstärke 

am 1. post-
operativen Tag

mittlere 
Schmerz-

zufriedenheit 
am 1. post-

operativen Tag

maximale 
Schmerz-

zufriedenheit 
am 1. post-

operativen Tag
M ± 1. SD:
Weiblich

3,20 ± 1,50 3,64 ± 1,78 1,96 ± 0,61 2,01 ± 0,67

M ± 1. SD:
Männlich

3,38 ± 1,68 3,81 ± 1,98 1,93 ± 0,64 1,98 ± 0,68

p-Wert 0,346 0,544 0,491 0,667
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3.4.3 Rauchen 

Von den 893 analysierten Daten zur Schmerzstärke lagen 868 Nennungen des 

Raucherstatus vor (nRaucher= 221, nNichtraucher= 647). 25 Aussagen fehlten hinsichtlich 

dieser Angabe (Abb. 10). Raucher gaben in der durchschnittlichen Schmerzstärke 

einen Mittelwert von 3,31 (SD: 1,55) an. Patienten ohne Nikotinabusus wiesen 

diesbezüglich einen Mittelwert von 3,29 (SD: 1,61) auf. Der maximal dokumentierte 

Mittelwert hinsichtlich der Schmerzstärke betrug 3,70 (SD: 1,83) bei den Rauchern im 

Vergleich zu 3,75 (SD: 1,89) bei den Nichtrauchern.

Unter Berücksichtigung des Raucherstatus hinsichtlich der Untersuchung der 

Schmerzzufriedenheit reduzierte sich die Anzahl von 438 auf 422 Patienten. Die 

Reduktion ergab sich durch die fehlende Angabe zum Raucherstatus. Das Verhältnis 

zwischen Rauchern und Nichtrauchern betrug in der Gruppe der Schmerzzufrieden-

heit 99 zu 323 (Abb. 10). Die Mittelwerte der durchschnittlichen Schmerzzufriedenheit 

betrugen bei den Rauchern 2,07 (SD: 0,80) und bei den Nichtrauchern 1,91 (SD: 0,57). 

Bei der maximalen Schmerzzufriedenheit ergaben sich Mittelwerte von 2,12 (SD: 0,85) 

bei den Rauchern verglichen mit 1,96 (SD: 0,62) bei Patienten ohne Nikotinabusus.

Wie in Tab. 9 aufgeführt ist, zeigte der Vergleich der Schmerzstärke und Schmerz-

zufriedenheit sowohl in den durchschnittlichen als auch in den maximalen Angaben 

zwischen Rauchern und Nichtrauchern mit p > 0,05 keine signifikanten Unterschiede

(mittlere Schmerzstärke p= 0,861; maximale Schmerzstärke p=0,493; mittlere 

Schmerzzufriedenheit p=0,096; maximale Schmerzzufriedenheit p=0,138).
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Abb. 10: Verteilung der Raucher, Nicht-Raucher sowie der fehlenden Angaben hinsichtlich des 

Raucherstatus in Hinblick auf die angegebene Schmerzstärke und Schmerzzufriedenheit

Tab. 9: Darstellung der Mittelwerte (M), der ersten Standardabweichungen (SD) und der p-Werte 

bezüglich des Raucherstatus und der angegebenen durchschnittlichen und maximalen 

Schmerzstärke und Schmerzzufriedenheit

mittlere 
Schmerzstärke 

am 1. post-
operativen Tag

maximale 
Schmerzstärke 

am 1. post-
operativen Tag

mittlere 
Schmerz-

zufriedenheit 
am 1. post-

operativen Tag

maximale 
Schmerz-

zufriedenheit 
am 1. post-

operativen Tag
M ± 1. SD:
Raucher

3,31 ± 1,55 3,70 ± 1,83 2,07 ± 0,80 2,12 ± 0,85

M ± 1. SD:
Nicht-Raucher

3,29 ± 1,61 3,75 ± 1,89 1,91 ± 0,57 1,96 ± 0,62

p-Wert 0,861 0,493 0,096 0,138
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3.4.4 Psychische Komorbiditäten

Von den 893 Patienten mit Angaben zur Schmerzstärke wurden bei 98 Patienten eine 

psychische Komorbidität erfasst. 795 Patienten wiesen keine psychische Diagnose 

auf. Bei der Analyse der Schmerzzufriedenheit hatten von den 438 Patienten 48 

Personen eine psychische Komorbidität. Bei 390 Patienten wurde kein psychisches 

Leiden dokumentiert (Abb. 11).

Die Untersuchung der postoperativen Schmerzstärke zeigte sowohl in der durch-

schnittlichen als auch in der maximal angegebenen Schmerzintensität höhere 

Mittelwerte bei Patienten mit psychischer Komorbidität im Vergleich zu Patienten ohne 

psychische Diagnose. Der Mittelwert der mittleren Schmerzstärke ergab bei Patienten 

mit psychischer Komorbidität 3,36 (SD: 1,57) im Vergleich zu 3,26 (SD: 1,59) bei 

Patienten ohne psychischer Nebendiagnose. Patienten mit psychischer Komorbidität 

zeigten bei der maximal angegebenen Schmerzintensität einen Mittelwert von 3,85 

(SD: 1,87) entsprechend zum Mittelwert von 3,69 (SD: 1,87) bei Patienten ohne 

psychischer Diagnose. Folglich drückten Patienten mit psychischer Komorbidität eine 

höhere Schmerzstärke aus als Patienten ohne diesem Leiden. Dieser Unterschied war 

mit p= 0,373 für den Vergleich der durchschnittlichen Schmerzstärke und p= 0,285 bei 

der maximal angegebenen Schmerzstärke nicht signifikant (Tab. 10).

Im Gegensatz zu diesen Ergebnissen wiesen Patienten mit psychischer Komorbidität 

in der mittleren sowie der maximal genannten Schmerzzufriedenheit niedrigere 

Mittelwerte auf. Diese betrugen für die durchschnittliche angegebene Schmerz-

zufriedenheit bei Personen mit psychischen Komorbiditäten 1,89 (SD: 0,59) zu 1,95 

(SD: 0,63) bei Patienten ohne psychischer Nebendiagnose. Parallel dazu ergaben die 

Mittelwerte der maximal aufgezeigten Schmerzzufriedenheit 1,94 (SD: 0,67) bei 

Patienten mit psychischer Komorbidität zu 2,01 (SD: 0,68) bei Patienten ohne 

psychischem Leiden. Die Patienten mit psychischer Diagnose waren demzufolge mit 

dem postoperativen Schmerzmanagement zufriedener als Patienten ohne psychischer

Komorbidität. Dieser Unterschied war ebenfalls nicht signifikant mit p= 0,593 für die 

durchschnittliche Schmerzzufriedenheit und p= 0,504 für die Aussage über die

maximale Schmerzzufriedenheit (Tab. 10).
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Abb. 11: Verteilung der Patienten mit psychischer Komorbidität zu Patienten ohne psychischer

Diagnose in Bezug auf die angegebene Schmerzstärke und Schmerzzufriedenheit

Tab. 10: Darstellung der Mittelwerte (M), der ersten Standardabweichungen (SD) und der p-Werte von 

Patienten mit und ohne psychischer Komorbidität hinsichtlich der angegebenen 

durchschnittlichen und maximalen Schmerzstärke und Schmerzzufriedenheit

mittlere 
Schmerzstärke 

am 1. post-
operativenTag

maximale 
Schmerzstärke 

am 1. post-
operativen Tag

mittlere 
Schmerz-

zufriedenheit 
am 1. post-

operativen Tag

maximale 
Schmerz-

zufriedenheit 
am 1. post-

operativen Tag
M ± SD bei 

Patienten mit
psychischer 
Komorbidität

3,36 ± 1,57 3,85 ± 1,87 1,89 ± 0,59 1,94 ± 0,67

M ± SD bei 
Patienten ohne 

psychischer 
Komorbidität

3,26 ± 1,59 3,69 ±1,87 1,95 ± 0,63 2,01 ± 0,68

p-Wert 0,373 0,285 0,593 0,504
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3.4.5 Präoperativer chronischer Schmerz

Von den 893 Daten zur Schmerzstärke zeigten 315 Personen chronische Schmerzen, 

578 Patienten waren präoperativ schmerzfrei. Das 438 Personen umfassende 

Patientenkollektiv mit Angaben zur Schmerzzufriedenheit teilte sich in 147 chronische 

Schmerzpatienten und 291 Patienten ohne chronischem Schmerzleiden (Abb. 12).

Auffällig waren die höheren Mittelwerte der angegebenen mittleren und maximalen 

Schmerzstärke von chronischen Schmerzpatienten im Vergleich zu Nicht-chronischen 

Schmerzpatienten. Chronische Schmerzpatienten gaben in der durchschnittlichen 

Schmerzstärke einen Mittelwert von 3,57 (SD: 1,66) an. Dagegen wiesen Patienten 

ohne chronische Schmerzen einen Mittelwert von 3,11 (SD: 1,52) auf. Die maximal 

dokumentierte Schmerzstärke unterschied sich parallel dazu bei chronischen 

Schmerzpatienten mit einem Mittelwert von 4,09 (SD: 1,92) zu Patienten ohne 

chronische Schmerzen mit 3,51 (SD: 1,81). Zusammenfassend gaben chronische 

Schmerzpatienten sowohl in der durchschnittlichen als auch in der maximalen 

Schmerzstärke mit p <0,001 hoch signifikant stärkere Schmerzen an im Gegensatz zu 

Patienten ohne chronische Schmerzen (Tab. 11).

Bei der Untersuchung der postoperativ angegebenen Schmerzzufriedenheit zeigten 

sich höhere Mittelwerte bzw. eine geringere Zufriedenheit bei chronischen Schmerz-

patienten im Vergleich zu Patienten ohne chronische Schmerzen. Die Mittelwerte der 

mittleren Schmerzzufriedenheit betrugen bei chronischen Schmerzpatienten 2,01 (SD: 

0,71) zu 1,91 (SD: 0,57) bei Patienten ohne chronischem Schmerzleiden. Bei der 

maximalen Schmerzzufriedenheit wurden Mittelwerte von 2,07 (SD: 0,76) bei 

Patienten mit chronischer Schmerzerkrankung zu 1,96 (SD: 0,63) bei Patienten ohne 

chronische Schmerzen dokumentiert. Diese Unterschiede waren mit p= 0,208 für die 

mittlere Schmerzzufriedenheit und p= 0,229 für die maximal angegebene 

Schmerzzufriedenheit nicht signifikant (Tab. 11). 
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Abb. 12: Verteilung chronischer Schmerzpatienten zu Patienten ohne chronische Schmerzen in Bezug 

auf die angegebene Schmerzstärke und Schmerzzufriedenheit

Tab. 11: Darstellung der Mittelwerte (M), der ersten Standardabweichungen (SD) und der p-Werte von 

Patienten mit und ohne chronische Schmerzen hinsichtlich der angegebenen 

durchschnittlichen und maximalen Schmerzstärke und Schmerzzufriedenheit

mittlere 
Schmerzstärke 

am 1. post-
operativen Tag

maximale 
Schmerzstärke 

am 1. post-
operativen Tag

mittlere 
Schmerz-

zufriedenheit 
am 1. post-

operativen Tag

maximale 
Schmerz-

zufriedenheit 
am 1. post-

operativen Tag
M ± SD bei
chronischen 
Schmerz-
patienten

3,57 ± 1,66 4,09 ± 1,92 2,01 ± 0,71 2,07 ± 0,76

M ± SD bei 
Patienten ohne 

chronische 
Schmerzen

3,11 ± 1,52 3,51 ± 1,81 1,91 ± 0,57 1,96 ± 0,63

p-Wert < 0,001* < 0,001* 0,208 0,229
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4 Diskussion

4.1 Patientenkollektiv und Methoden

4.1.1 Patientenkollektiv

In der vorliegenden Studie wurden ausschließlich Patienten analysiert, die in der Klinik 

und Poliklinik für Orthopädie und orthopädische Chirurgie der Universitätsmedizin 

Greifswald an der Wirbelsäule operiert wurden. Da es sich bei orthopädischen 

Eingriffen vornehmlich um elektive Eingriffe handelt und die Wohnungsnähe einer der 

wichtigsten Gründe des Patienten für die Krankenhauswahl ist [57], repräsentiert die 

vorliegende Arbeit v.a. die Population von Mecklenburg-Vorpommern sowie an-

grenzender Orte. Durch diese räumliche Begrenzung des Patientenkollektivs wurden 

kulturelle Unterschiede, die Einfluss auf die Schmerzwahrnehmung bzw. auf den 

Umgang mit Schmerzen nehmen können [4], reduziert. 

4.1.2 Diskussion der Schmerzmessung

4.1.2.1 Vorteile der Numerischen Ratingskala (NRS)

In der vorliegenden Arbeit wurde im Rahmen der Schmerzmessung in der Klinik und 

Poliklinik für Orthopädie und orthopädische Chirurgie der Universitätsmedizin 

Greifswald die Schmerzstärke mit Hilfe der Numerischen Ratingskala (NRS) von 0 bis 

10 gemessen. Die NRS hat sich in den Kliniken etabliert und zeigt, wie auch andere 

eindimensionale Skalen zur Erfassung der Schmerzintensität (wie z.B. die Visuelle 

Analogskala (VAS) oder Numerische Ratingskala-101 (NRS-101)), eine gute Validität 

[31]. 

Vorteil der NRS ist die einfache und schnelle Anwendung [58]. Beim Vergleich der 

NRS mit der VAS kristallisieren sich weitere Stärken der NRS heraus. Im Gegensatz 

zu der VAS ist die NRS auch bei Patienten mit eingeschränkten motorischen Fähig-

keiten praktikabel [58]. Außerdem wird kein Zubehör, wie beispielsweise im Sinne 

einer notierten VAS-Skala, benötigt [58]. Darüber hinaus führt die VAS gerade bei 

älteren Patienten zu Verständnisproblemen, was eine höhere Fehlerrate bei der 

Verwendung der VAS im Vergleich zur NRS zur Folge hat [31].
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4.1.2.2 Nachteile der Numerischen Ratingskala (NRS)

Allgemeine Nachteile eindimensionaler Schmerzskalen sind zum einen die 

Betrachtung der Schmerzstärke als Momentaufnahme zum Zeitpunkt der Schmerz-

anamnese [33]. Unklar ist dadurch, wie sich die Schmerzstärke zwischen zwei 

Schmerzanamnese-Zeitpunkten verhält. Dem wird im klinischen Alltag durch eine 

regelmäßige Erhebung der Schmerzstärke und einer daraus resultierenden Tendenz 

des Schmerzverlaufs weitestgehend möglich entgegengewirkt [56].

Zum anderen beeinflussen die Erläuterungen der Schmerzskala des Befragers sowie 

das Patientenverständnis die Höhe der Schmerzbewertung [33]. Schmerzskalen zur 

Messung der Schmerzstärke sind zudem auf alle Patienten "geeicht" und berück-

sichtigen individuelle Faktoren sowie eventuelle Risikofaktoren nicht [18].

Des Weiteren können Einschränkungen im oberen Messbereich der Schmerzskala 

durch den sogenannten Ceiling Effekt zustande kommen [59]. Dieser Messfehler tritt 

beim Überschreiten der oberen Messgrenze auf und kann dadurch bei starken 

Schmerzen Abweichungen in der Schmerzstärke verdecken [59]. Hat beispielsweise 

ein Patient seine Schmerzen bereits mit „10“ bzw. als „stärksten vorstellbaren 

Schmerz“ bewertet und erfährt bei einer nächsten Messung noch stärkere Schmerzen, 

so kann diese Schmerzstärke zu der vorherigen nicht differenziert werden. 

Interessant und bei der Wahl der richtigen Schmerzskala zu beachten ist, dass 

Mediziner im Gegensatz zu den Patienten andere Präferenzen haben, was die Wahl 

eines geeigneten Skalierungssystems betrifft [31], [60]. Es wurde beschrieben, dass 

das medizinische Personal sowie Forscher Messinstrumente mit einer breiteren 

Auswahl an Antwortmöglichkeiten bevorzugen, wie beispielsweise die NRS-101, bei 

der Schmerzstärken von 0 bis 100 angegeben werden können [31]. Grund dafür sei 

eine höhere Präzision bei der Messung der Schmerzintensität im Vergleich zu 

Schmerzskalen mit weniger Antwortmöglichkeiten [31]. Interessant ist in diesem 

Zusammenhang die Untersuchung von Jensen et al., bei der Patienten beim Vergleich 

verschiedener Schmerzskalen intuitiv die NRS-101 durch Multiplikation mit 10 bzw. 5 

wie die NRS-11 bzw. NRS-21 verwendet haben [60]. Patienten bevorzugen demnach

im Gegensatz zu Medizinern Messskalen mit weniger Antwortmöglichkeiten [60].
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4.1.2.3 Schmerzskalen unter Berücksichtigung der postoperativen akuten und 
postakuten Phase

Es ist bemerkenswert, dass für den Patienten die Auswirkungen der Schmerzen 

bedeutender sind, als die Schmerzstärke selbst [32]. Devin et al. führen in diesem 

Zusammenhang vier wesentliche Faktoren für eine umfangreiche Schmerzbewertung 

an: Schmerzstärke, Schmerzqualität, Auswirkungen auf die Funktion und Lebens-

qualität sowie die objektive Bewertung des Schmerzmittelbedarfs [14]. Hier könnte 

zukünftig ein Ansatz zur Verbesserung der postoperativen Schmerzbewertung mit 

daraus resultierendem verbesserten Schmerzmanagement liegen.

Die postoperative Phase kann in eine akute und eine anschließende postakute 

Behandlungsphase eingeteilt werden [14]. Für die Schmerzbeurteilung kristallisieren 

sich in beiden Phasen unterschiedliche Schwerpunkte heraus, die durch die Ver-

wendung verschiedener Schmerzskalen erfasst werden können. In der akuten 

postoperativen Phase, bei der vor allem die Schmerzintensität und -qualität von 

Bedeutung sind, eignen sich besonders Schmerzskalen wie die NRS, VAS, der McGill 

Pain Questionnaire und die Erfassung des Analgetikaverbrauchs [14], [31], [32], [34], 

[35]. In der darauffolgenden postakuten Phase, in der es zu einer zunehmenden 

Mobilisation und Rehabilitation der Körperfunktionen kommt, ist neben der Erfassung 

der Schmerzintensität auch die Bewertung der Körperfunktion und der Lebensqualität 

ausschlaggebend [14]. Zu den oben genannten Schmerzskalen und der Aufnahme des 

Schmerzmittelbedarfs sind zusätzlich in dieser Phase die Verwendung von weiteren 

Schmerzskalen empfehlenswert, die die Auswirkungen von Schmerzen auf die 

Funktion und Lebensqualität erfassen (z.B: Brief Pain Inventory (BPI), Roland-Morris 

Disability Questionnaire, Oswestry Disability Index (ODI)) [14], [37], [40], [61]. Um das 

Schmerzmanagement und damit die Schmerzzufriedenheit in der postoperativen 

Phase zukünftig zu verbessern, könnte hier ein Ansatz über eine Differenzierung der 

Schmerzerfassung in Abhängigkeit der jeweiligen postoperativen Phase (akut vs 

postakut) durch Verwendung unterschiedlicher Schmerzskalen liegen. In wieweit sich 

dieser Ansatz im klinischen Alltag zukünftig integrieren lässt, ist fraglich.

Da sich diese Arbeit auf den ersten postoperativen Tag bezieht und sich die meisten 

Patienten demnach in der postoperativen akuten Phase befinden, ist die Verwendung 

der NRS in diesem Zusammenhang als Basis für die Schmerzerfassung adäquat.
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4.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Entwicklung der Schmerzstärke und Schmerzzufriedenheit 
zwischen 2008 und 2013

Im Rahmen der vorliegenden Studie konnte im Zeitraum von 2008 bis 2013 eine 

kontinuierliche Verbesserung der postoperativen Schmerzstärke festgestellt werden.

Bei der Untersuchung der postoperativen Schmerzzufriedenheit zeigen die Ergebnisse

in dem untersuchten Zeitraum, abgesehen von einer einmaligen Verbesserung

zwischen 2009 und 2010, eine stetige Verschlechterung der Zufriedenheit mit den 

postoperativen Schmerzen.

Überraschend, aber ebenso in der Literatur vielfach beschrieben, ist die Erkenntnis, 

dass die Schmerzstärke und Schmerzzufriedenheit nicht proportional miteinander 

assoziiert sind [23], [41], [43], [62], [63]. Geringere Schmerzstärken haben dem-

entsprechend nicht zwangsläufig eine höhere Schmerzzufriedenheit zur Folge.

Gleichermaßen wird in Studien eine hohe Zufriedenheit mit dem Schmerzmanagement 

trotz stärkerer Schmerzen beschrieben [23], [43], [62], [63].

Wie lässt sich dieses Paradoxon erklären?

Zum einen scheint die Kontrollierbarkeit der Schmerzen sowie die Einbeziehung in das 

postoperative Schmerzmanagement dem Patienten wichtiger zu sein, als die Höhe der 

Schmerzstärke selbst [63], [64]. Patienten sind demnach zufriedener und akzeptieren 

höhere Schmerzstärken, wenn sie in der Entscheidungsfindung und Therapieplanung 

der postoperativen Schmerzbehandlung mit einbezogen werden und das Gefühl 

wahrnehmen, dass die Schmerzen kontrollierbar sind [63], [64].

Zum anderen ist für Patienten eine hinreichende Schmerzreduktion und ausreichende 

Analgetikabehandlung entscheidend [47]. Patienten rechnen nicht mit einer voll-

ständigen Schmerzlosigkeit [47]. Sie beschreiben sogar zum Teil die Notwendigkeit 

der postoperativen Schmerzerfahrung, vermutlich aus Angst vor zu starken 

Nebenwirkungen und der Entwicklung einer Abhängigkeit bei der Einnahme von hohen 

Dosen bzw. opioidhaltigen Analgetika [19].

Bei der Interpretation der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit sollte man beachten, 

dass auch wenn die Schmerzzufriedenheit im untersuchten Zeitraum, abgesehen von 

den Jahren 2009 bis 2010, abnimmt, die Werte für die Schmerzstärke und 

Schmerzzufriedenheit allgemein gut sind. Dies verdeutlicht ein Vergleich der 



Diskussion 44
__________________________________________________________________________

Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung mit den Resultaten einer entsprechenden

Publikation von Maier et al. [47] Patienten, die im Rahmen der Studie von Maier et al. 

die Zufriedenheit mit dem postoperativen Schmerzmanagement mit „gut“ bewertet 

haben, gaben auf der NRS durchschnittlich einen Ruheschmerz von 3, einen 

Bewegungsschmerz von 4 und einen maximalen Schmerz von 5 an [47]. In dieser 

Publikation wird diskutiert, „diese Schmerzwerte (…) künftig als empirisch belegte 

Grenzwerte für die Qualitätsbewertung der Schmerztherapie“ [47] einzuführen. Stellt 

man die eben angeführten Werte von Maier et al. den Ergebnissen der vorliegenden 

Studie gegenüber, so zeigt sich, dass die Werte in der vorliegenden Arbeit für den 

durchschnittlichen Belastungsschmerz mit 3,95 (2008) bis 2,84 (2013), für die 

maximale Schmerzstärke mit 4,17 (2008) bis 3,2 (2013) sowie für die durchschnittliche 

Schmerzzufriedenheit mit 1,5 (2008) bis 2,21 (2013), innerhalb des oben angeführten 

Grenzbereichs liegen. 

Dennoch stellt sich die Frage, warum es zu einer Abnahme der Zufriedenheit mit der 

postoperativen Schmerztherapie in dem untersuchten Zeitraum gekommen ist.

Eine vermehrte präoperative Patienteninformation und schmerztherapeutische 

Schulung des Patienten führt zwar einerseits zu einer höheren Schmerzzufriedenheit

[42], [62]. Andererseits ist es unklar, inwieweit Patienten durch die wiederkehrende

Auseinandersetzung mit den Schmerzen im Rahmen der regelmäßigen Schmerz-

messung, Informierung und Schulung im Umgang mit postoperativen Schmerzen 

sowie Marketingprojekten wie „schmerzfreies Krankenhaus“, in der Schmerz-

interpretation beeinflusst werden. Es ist denkbar, dass Patienten aufgrund der 

angeführten Punkte wachsamer und in der Schmerzwahrnehmung „sensibilisiert“ 

werden und folglich die Schmerzstärke und Zufriedenheit mit der postoperativen 

Schmerztherapie anders bewerten [65]. Studien haben gezeigt, dass die präoperative 

Schmerzerwartung bzw. Grundhaltung des Patienten die Höhe der postoperativen

Schmerzstärke [2] und Schmerzzufriedenheit [44] beeinflussen kann.

Des Weiteren muss bei der Interpretation der Schmerzwahrnehmung bezüglich der 

Schmerzbefragung in Betracht gezogen werden, dass Patienten gegenüber dem 

medizinischen Personal teils andere Werte hinsichtlich ihrer Schmerzen angeben, 

verglichen mit der Schmerzanamnese durch unabhängige Interviewer [62]. 
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Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, dass die Verbesserung des 

postoperativen Schmerzmanagements durch die Einführung des Zertifizierungs-

programms „QM-Akutschmerz“ [48] und damit die Implementierung der S3-Leitlinie 

„Behandlung akuter perioperativer und posttraumatischer Schmerzen“ [46] an der 

Klinik und Poliklinik für Orthopädie und orthopädische Chirurgie der Universitäts-

medizin Greifswald gelungen ist. Dies verdeutlicht zum einen die kontinuierliche 

Verbesserung der angegebenen postoperativen Schmerzstärken zwischen 2008 und 

2013. Zum anderen spiegelt es sich im Verlauf der Schmerzzufriedenheit wider. Mit 

der Einführung des QM-Akutschmerz-Zertifizierungsprogramms verbesserte sich die 

Schmerzzufriedenheit in den Jahren 2009 bis 2010. 

Die positiven Auswirkungen auf die postoperative Schmerzstärke und Schmerz-

zufriedenheit durch die Einführung eines standardisierten Schmerzmanagements 

sowie eine diesbezüglich verstärkte innerbetriebliche Fortbildung des medizinischen 

Personals, wird ebenfalls durch ein Literaturvergleich bestätigt [17], [43]. Wie bereits 

durch bestehende Publikationen nachgewiesen wurde, zeigt auch die vorliegende 

Arbeit die positive Wirkung auf die postoperative Schmerzwahrnehmung durch die 

Etablierung von Akutschmerzzertifizierungsprogrammen (wie z.B. QM-Akutschmerz) 

und der Teilnahme an Benchmark-Projekten wie QUIPS [21], [66], [67]. Eine 

Sonderstellung nehmen dabei jedoch chronische Schmerzpatienten ein, die auf ein 

standardisiertes Schmerzschema weniger ansprechen und für die eine individuelle und 

angepasste Schmerztherapie entscheidend ist [17].

Zusammenfassend konnte im Rahmen der vorliegenden Studie sowie im Literatur-

vergleich gezeigt werden, dass für Patienten nicht die Höhe der Schmerzstärke als 

wesentliches Maß ihrer Zufriedenheit mit der Schmerztherapie ausschlaggebend ist. 

Wichtige Faktoren für die Schmerzzufriedenheit sind in diesem Zusammenhang die 

Mitbestimmung in der Schmerztherapie, Schmerzkontrolle sowie eine hinreichende

Schmerzreduktion [63], [64], die durch strukturelle Aspekte - wie z.B. die Betreuung 

durch das Krankenhauspersonal, die Bettenkapazität, die Krankenhauseinrichtung 

und die Qualität des Essens [5], [23] - und kulturelle Einflüsse [5] ergänzt werden.

Neben den positiven Ergebnissen bezüglich der Schmerzstärke im gesamten unter-

suchten Zeitraum und der Schmerzzufriedenheit zwischen 2009 und 2010, gilt es 

zukünftig, die eben angeführten Faktoren noch stärker im postoperativen Schmerz-



Diskussion 46
__________________________________________________________________________

management zu berücksichtigen und dadurch der festgestellten abnehmenden 

Schmerzzufriedenheit ab 2010 sensibilisierend entgegenzuwirken.

4.2.2 Einfluss der Operationsart

4.2.2.1 Schmerzstärke und Operationsart

Beim Vergleich der durchschnittlichen und maximalen postoperativen Schmerz-

intensität zeigten sich in der vorliegenden Arbeit signifikante Unterschiede hinsichtlich 

verschiedener Wirbelsäulenoperationen. Hierbei wurde die höchste Schmerzstärke 

bei Patienten mit offenen Wirbelsäulenoperationen festgestellt, gefolgt von Patienten 

mit perkutanen Eingriffen. Am geringsten waren die Schmerzen nach kombinierten 

perkutanen Operationen mit Mini-open-Synovektomien, wobei diese Patientengruppe 

aufgrund sehr geringer Fallzahlen (n=23) nur bedingt analysiert werden konnte (siehe 

3.4.1.1).

Das postoperative Schmerzempfinden bezüglich verschiedener Wirbelsäulen-

operationen wurde bisher wenig untersucht. Es gibt entsprechende Studien 

hinsichtlich anderer Operationsarten (z.B. Thorax- und Abdomeneingriffe, Tumor-

chirurgie, Laparoskopien, Cholezystektomien, Hand- und Fußchirurgie), die ebenfalls 

eine Einteilung in „kleine“ und „große“ Operationen analysieren [18], [47]. Vergleicht 

man die Ergebnisse dieser Arbeit mit den Publikationen der anderen Operationsarten, 

so kristallisieren sich interessante Aspekte heraus.

Eine umfangreiche Studie von Gerbershagen et al., bei der die postoperative 

Schmerzstärke bei 179 Operationsarten verschiedener chirurgischer Fachrichtungen

untersucht wurde, beschreibt zum Teil geringere postoperative Schmerzen bei 

größeren operativen Eingriffen mit umfangreichem Gewebedefekt (wie z.B. offene 

Thorax- und Abdomeneingriffe) im Gegensatz zu kleineren Operationen (z.B. 

Laparoskopien, Hand- und Fußchirurgie) mit vergleichsweise höher angegebenen 

Schmerzstärken [18]. Vergleichbare Ergebnisse bestätigen auch Maier et al. [47].

Diese scheinbar widersprüchlichen Resultate können im perioperativen Schmerz-

management [18] und in einer unzutreffenden Schmerzeinschätzung des

medizinischen Personals [68], [69] begründet liegen. Dabei wird die postoperative 

Schmerzintensität nicht nur vom Ausmaß der Inzision sowie des entstehenden 

Gewebedefekts beeinflusst, sondern hängt ebenfalls von der Schmerzinterpretation 

des medizinischen Personals mit daraus resultierendem Schmerzmanagement ab 
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[18]. Patienten mit größeren Operationen erhalten meist ein sehr umfangreiches 

Schmerzmanagement mit angepasster und großzügiger Opioidgabe sowie regionaler 

Analgesieverfahren, wie der Anlage eines Periduralkatheters [18], [47]. Diese kommen 

durch die irrtümliche Erwartung von geringeren Schmerzen bei kleineren bis 

mittelgroßen Eingriffen vermindert zum Einsatz [18]. Folglich sind diese Patienten oft 

schmerztherapeutisch unterversorgt, teils auch durch eine mangelhafte inter-

disziplinäre schmerztherapeutische Kommunikation oder durch fehlende

standardisierte Therapiealgorithmen für kleinere Operationen [47].

Abweichend zu den eben dargestellten Ergebnissen wird in der angeführten 

Publikation von Gerbershagen et al. darüber hinaus die Besonderheit der Wirbel-

säulenoperationen betont [18]. Die Untersuchungen spiegeln ein ungenügendes post-

operatives Schmerzmanagement nach großen Wirbelsäulenoperationen wider, mit 

einem unzureichenden Einsatz hochwirksamer schmerztherapeutischer Verfahren

oder zu geringen Morphinäquivalenzdosen [18]. Folglich gehören umfangreiche 

Wirbelsäulenoperationen zu den schmerzhaftesten Operationen [18].

Zusammenfassend wird aus diesen Untersuchungsergebnissen eine gewisse 

Sonderstellung der Wirbelsäulenoperationen bezüglich des postoperativen Schmerz-

empfindens deutlich. Es unterstreicht die Schwierigkeit einer Gegenüberstellung der 

Ergebnisse der vorliegenden Arbeit bezüglich des Vergleichs verschiedener

Wirbelsäulenoperationen untereinander, mit anderen Publikationen, die mehrere 

Operationsarten unterschiedlicher Fachrichtungen verglichen haben.

4.2.2.2 Schmerzzufriedenheit und Operationsart

Im Rahmen der vorliegenden Studie zeigen sich bezüglich der postoperativen 

Schmerzzufriedenheit signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Wirbel-

säulenoperationen mit der höchsten postoperativen Schmerzzufriedenheit bei 

perkutanen Operationen mit kombinierten Mini-open-Synovektomien, gefolgt von 

perkutanen Eingriffen und offenen Operationen. Perkutane Eingriffe mit paralleler Mini-

open-Synovektomie sind auch hier, durch die geringen Fallzahlen, nur bedingt 

interpretierbar (siehe 3.4.1.2).

Wie auch bei der Analyse der Schmerzstärke ergibt sich bei der Untersuchung der 

postoperativen Schmerzzufriedenheit bezüglich verschiedener Wirbelsäulenope-
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rationen ein nur bedingt möglicher Literaturvergleich aufgrund vergleichsweise 

fehlender Studienlage.

Betrachtet man stattdessen auch hier die Operationsart hinsichtlich verschiedener 

Fachrichtungen, so zeigt sich, dass bestimmte Operationsverfahren in diesem 

Zusammenhang für eine höhere oder niedrigere Patientenzufriedenheit bezüglich 

postoperativer Schmerzen prädisponiert sind [62]. Sauaia et al. beschreiben in diesem 

Kontext eine höhere Schmerzzufriedenheit nach Laparotomien und Thorakotomien im 

Vergleich zu Patienten nach orthopädischen Eingriffen [62]. Anzumerken ist, dass 

Faktoren, wie die Aufenthaltsdauer im Aufwachraum oder die Verabreichung 

bestimmter Analgetika, ebenso die Patientenzufriedenheit mit dem postoperativen 

Schmerzmanagement beeinflussen und dadurch als mögliche Confounder wirken 

können [62].

4.2.3 Einfluss des Geschlechts

4.2.3.1 Schmerzstärke und Geschlecht

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zur postoperativen Schmerzstärke weisen 

keine Unterschiede bezüglich des Geschlechts auf (siehe 3.4.2).

Der Zusammenhang zwischen dem postoperativen Schmerzempfinden und dem 

Geschlecht wird in der Literatur zum Teil kontrovers diskutiert.

In Übereinstimmung mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit dokumentieren zum 

einen die folgenden Studien eine Unabhängigkeit der postoperativen Schmerz-

wahrnehmung zwischen Männern und Frauen [3], [70], [71], [72].

Zum anderen beschreiben die folgenden Publikationen die Beeinflussung der post-

operativen Schmerzstärke durch das weibliche Geschlecht [18], [68], [73], [74], [75], 

[76].

Darüber hinaus beschreiben Pereira et al., dass es von der Operationsart abhängt, ob 

es ein geschlechtsspezifisches postoperatives Schmerzempfinden gibt [77]. Demnach 

gaben Frauen im Vergleich zu Männern nach Operationen in der Thorax-, Herz- und 

Neurochirurgie höhere Schmerzstärken an [77]. Uneinheitliche Ergebnisse fanden sich

in diesem Zusammenhang nach abdominellen sowie orthopädischen Operationen

[77]. Eine Geschlechtsunabhängigkeit bezüglich der postoperativen Schmerzwahr-

nehmung zeigte sich in der Oralchirurgie [77].
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Auch wenn die Resultate der vorliegenden Arbeit sowie der Literaturvergleich zum Teil 

verschiedene Ergebnisse dokumentieren, so wird dennoch verdeutlicht, dass die 

postoperative Schmerzstärke in den jeweiligen Publikationen entweder geschlechts-

unabhängig ist oder vom weiblichen Geschlecht höher bewertet wird. Unter-

suchungen, bei denen Männer ein stärkeres Schmerzempfinden angaben, konnten 

nicht dargelegt werden.

Worin könnten die erörterten Ergebnisse bzw. die zum Teil höheren Schmerzangaben 

der Frauen im Vergleich zu Männern begründet liegen?

Ein Erklärungsansatz geht auf mögliche Unterschiede in der zentralen Schmerz-

verarbeitung und den zugehörigen physiologischen Regulationsmechanismen 

zwischen Männern und Frauen ein [78]. In diesem Zusammenhang ist eine geringere 

zentrale Sensibilisierung bezüglich der Schmerzwahrnehmung [79] und eine stärkere 

endogene antinozizeptive Schmerzmodulation bei Männern im Vergleich zu Frauen zu 

thematisieren [80].

Außerdem müssen hormonelle Einflüsse bezüglich der Schmerzverarbeitung in 

Betracht gezogen werden [81]. Es konnte gezeigt werden, dass sich die Schmerz-

wahrnehmung bei Frauen innerhalb des Menstruationszyklus abhängig vom Charakter 

der Stimulation (elektrische Stimulation vs. Druck- und Temperaturreizung) und der 

hormonellen menstruellen Phase verändert [81]. In der vorliegenden Studie sowie im 

Literaturvergleich wurde der Menstruationszyklus nicht berücksichtigt, sodass hier 

Differenzen in den Ergebnissen begründet liegen können.

Des Weiteren kann die Bereitschaft zur Verbalisierung körperlicher Empfindungen wie 

Schmerzen im Rahmen der Sozialisation durch unterschiedliche geschlechts-

spezifische gesellschaftliche Normen und Erwartungen beeinflusst werden [77], [78]. 

Danach könnten Frauen mehr körperliche Beschwerden angeben als Männer, da von 

Letzteren körperliche Stärke erwartet wird [77], [78].

Zuletzt müssen Confounder, die parallel die Schmerzwahrnehmung beeinflussen, in 

der Analyse einer möglichen Beeinflussung der Schmerzempfindung durch das 

Geschlecht in den jeweiligen Studien mitberücksichtigt werden [82]. So könnten

beispielsweise Alter, präoperative Schmerzen und psychologische Faktoren

möglicherweise mehr auf das postoperative Schmerzempfinden einwirken, als das 

Geschlecht selbst [73], [74], [82], [83].
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Zusammenfassend lässt sich aus oben angeführten Punkten schlussfolgern, dass es 

zukünftig in Studien für die Analyse einer möglichen Abhängigkeit der postoperativen 

Schmerzwahrnehmung bezüglich des Geschlechts gleicher Voraussetzungen bedarf

(z.B. gleiche Altersgruppen, Patienten ohne psychische Vorerkrankungen, gleicher 

Hormonstatus bzw. mentruelle Phase, etc.), um mögliche Confounder soweit wie 

möglich zu eliminieren.

4.2.3.2 Schmerzzufriedenheit und Geschlecht

Ein Zusammenhang zwischen der postoperativen Schmerzzufriedenheit und dem 

Geschlecht ist ebenfalls umstritten.

In der vorliegenden Studie konnten keine Unterschiede bezüglich des Geschlechts

festgestellt werden (siehe 3.4.2).

Dem gegenüber dokumentieren zum einen folgende Publikationen, dass Männer im 

Vergleich zu Frauen zufriedener mit dem postoperativen Schmerzmanagement sind 

[5], [44], [62], [84]. Zum anderen belegt eine weitere Studie eine höhere postoperative 

Schmerzzufriedenheit bei Frauen [63].

Die bisher zu diesem Thema geringe Studienlage und die oben angeführten 

uneinheitlichen Ergebnisse erschweren es, einen Zusammenhang zwischen einer 

möglichen Beeinflussung der postoperativen Schmerzzufriedenheiten durch das 

Geschlecht herauszukristallisieren.

Trotzdem sind die bereits bei der Diskussion der Schmerzstärke angeführten 

Erklärungsansätze hinsichtlich geschlechtsspezifischer zentraler Schmerzver-

arbeitungsprozesse [78], hormoneller Einflüssen [81] sowie sozialer Faktoren, wie der 

unterschiedlichen Bereitschaft zur Verbalisierung körperlicher Empfindungen [77], 

[78], ebenfalls als Begründung für geschlechtsspezifische Unterschiede bezüglich der 

Schmerzzufriedenheit denkbar. Des Weiteren beeinflussen Strukturqualitätsfaktoren 

des Krankenhauses, wie z.B. Räumlichkeiten, sowie wirtschafts- und sozialpolitische

bevölkerungsrelevante Kriterien, allgemein die Patientenzufriedenheit [5], wobei auch 

hier divergente Ansichten zwischen Männern und Frauen durch eine unterschiedliche 

Schwerpunktsetzung vorstellbar sind.
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4.2.4 Einfluss des Rauchens

4.2.4.1 Schmerzstärke und Rauchen

Im Rahmen der vorliegenden Studie konnte keine Beeinflussung der postoperativen 

Schmerzstärke durch das Rauchen gezeigt werden (siehe 3.4.3).

Gleiche Ergebnisse erzielten auch Stienen et al., die ebenfalls den fraglichen 

Zusammenhang zwischen dem Raucherstatus und der Schmerzstärke nach Wirbel-

säulenoperationen, allerdings v.a. im Langzeitverlauf, analysierten [85], [86].

Im Gegensatz dazu dokumentieren andere Publikationen ein stärkeres postoperatives 

Schmerzempfinden bei Rauchern im Vergleich zu Nicht-Rauchern [71], [87], [88].

Diese kontroversen Ansichten spiegeln sich ebenfalls bei der Abwägung möglicher 

Erklärungsansätze wider.

Einerseits führt Rauchen zu vermehrten postoperativen Komplikationen - wie z.B. der 

Beeinträchtigung der Knochen- und Wundheilung, Wundinfektionen, verminderter 

Operationserfolg mit resultierender längerer Überwachungsnotwendigkeit auf der 

Intensivstation sowie kardiovaskuläre und pulmonale Auswirkungen [89], [90] - die 

höhere Schmerzstärken nach sich ziehen.  

Andererseits legten einige Publikationen die, v.a. über nikotinerge Acetylcholin- und 

Serotonin-Rezeptoren vermittelte [91], antinozizeptive Wirkung des Nikotins dar [92], 

[93], [94]. So gaben Patienten im Vergleich zu Placebogruppen nach perioperativer 

Applikation von Nikotin-Nasensprays [92] oder transdermalen Nikotin-Patches [93]

weniger postoperative Schmerzen an bzw. benötigten infolgedessen postoperativ 

weniger Analgetika [92], [94]. Allerdings sollte bedacht werden, dass die eben 

angeführten Studien an ausschließlich Nicht-Rauchern durchgeführt wurden, so dass 

ein entsprechender antinozizeptiver Effekt des Nikotins bei Rauchern, z.B. durch eine

mögliche Rezeptordesensibilisierung, fraglich ist [91].

Des Weiteren können die verschiedenen Forschungsergebnisse in der unter-

schiedlichen Definierung und Erfassung eines Rauchers bezüglich seines mengen-

mäßigen Zigarettenkonsums (Anzahl der Zigaretten pro Tag) begründet liegen. So 

wurden in der folgenden Studie Raucher erst mit über 20 Zigaretten pro Tag den Nicht-

Rauchern gegenübergestellt [71]. In der vorliegenden Arbeit wurde, bedingt durch das 

retrospektive Studiendesign, zwischen Rauchern ohne Angabe des mengenmäßigen 

Zigarettenkonsums und Nicht-Rauchern unterschieden. Die folgenden Studien 
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determinierten vergleichsweise Raucher mit über einer Zigarette pro Tag [85], [86]

oder bei regelmäßigem Zigarettenkonsum [87].

Hinzukommend wurde in der vorliegenden Studie sowie in der Literatur [71], [85], [86], 

[87], [88] der Zeitpunkt des letzten Zigarettenkonsums vor der postoperativen 

Schmerzanamnese nicht erfasst. Besonders prä- und postoperativ schränken 

Patienten ihren Zigarettenkonsum stark ein oder beenden das Rauchen kurz- oder 

langfristig. Durch diese Unregelmäßigkeiten des Zigarettenkonsums im Rahmen eines 

Krankenhausaufenthaltes sind mögliche Abweichungen in den Studienergebnissen 

denkbar.

Darüber hinaus wird die Analyse einer potenziellen Abhängigkeit der postoperativen 

Schmerzstärke vom Rauchen durch mögliche Confounder erschwert. Diese können 

zum einen in der meist multifaktoriellen Genese der Rückenschmerzen [89] und zum 

anderen in den Komorbiditäten bzw Komplikationen, die durch das Rauchen entstehen 

können [90], begründet liegen.

4.2.4.2 Schmerzzufriedenheit und Rauchen

Die Ergebnisse dieser Arbeit ergeben keinen signifikanten Unterschied in der 

postoperativen Schmerzzufriedenheit zwischen Rauchern und Nicht-Rauchern (siehe 

3.4.3).

Publikationen dokumentieren wiederum Rauchen als einen Risikofaktor für eine 

vermehrte Unzufriedenheit mit dem postoperativen „Outcome“ [95], [96]. Allerdings ist 

hier zu betonen, dass diese Studien die allgemeine postoperative Zufriedenheit,

beispielsweise mit den postoperativen Ergebnissen, analysierten und sich dabei nicht 

nur auf die Patientenzufriedenheit mit den postoperativen Schmerzen bezogen. Aus 

diesem Grund und angesichts der diesbezüglich bisher wenig erforschten Studienlage, 

ist ein direkter Literaturvergleich mit den Studienergebnissen der vorliegenden Arbeit 

nur bedingt möglich.
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4.2.5 Einfluss psychischer Komorbiditäten

4.2.5.1 Schmerzstärke und psychische Komorbiditäten

Psychische Diagnosen, wie z.B. Depressionen, beeinflussen die postoperative 

Patientensituation [97]. Dies wird auch bei der Untersuchung der postoperativen 

Schmerzwahrnehmung deutlich. Auch wenn die Ergebnisse der vorliegenden Studie 

nicht signifikant sind, so zeigen sich in der durchschnittlichen sowie der maximal 

angegebenen Schmerzintensität höhere Schmerzstärken bei Patienten mit 

psychischen Komorbiditäten im Vergleich zu Patienten ohne psychische Diagnosen

(siehe 3.4.4).

Psychische Beschwerden als Risikofaktor für ein stärkeres postoperatives Schmerz-

empfinden beschreiben in Übereinstimmung mit den eben angeführten Ergebnissen 

ebenfalls zahlreiche andere Publikationen [3], [72], [74], [75], [83]. Darüber hinaus 

dokumentieren Goebel et al. eine jeweils gegenseitige Beeinflussung zwischen 

perioperativer Schmerzen und perioperativer depressiver Symptome [98].

Neben den hier angeführten psychischen Diagnosen, wie Depressionen bzw.

depressive Symptome, zeigen zudem Sommer et al. die negative Beeinflussung der 

postoperativen Schmerzwahrnehmung durch kognitive und emotionale Faktoren [2]. 

Demnach führten eine Dramatisierung von Schmerzen, eine höhere Schmerz-

erwartung sowie eine vermehrte Angst vor dem operativen Eingriff zu höheren post-

operativen Schmerzstärken [2].

Die Bedeutung psychologischer Betreuungsansätze für das postoperative Schmerz-

management spiegelt sich ebenfalls in der S3-Leitlinie zur „Behandlung akuter 

perioperativer und posttraumatischer Schmerzen“ wider [46]. Vor allem in der 

Wirbelsäulenchirurgie unterstreichen die Empfehlungen die Relevanz und 

Beeinflussung psychologischer Maßnahmen, wie z.B. eine ausführliche präoperative 

Patienteninformation, für das perioperative Schmerzmanagement [46]. Es wird betont, 

dass „Elektiven operativen Eingriffen an der Wirbelsäule (…) eine psychologisch-

schmerztherapeutische Untersuchung vorgeschaltet (…)“ [46] und der „aktuelle 

Depressionsstatus des Patienten“ [46] erfasst werden soll.

Die Assoziation zwischen psychischen Beschwerden bzw. kognitiver und emotionaler 

Faktoren und der postoperativen Schmerzwahrnehmung kann in einer Verknüpfung 

physiologischer Vorgänge begründet liegen. So ist die Kausalität zum einen durch eine 
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Verarbeitung in gleichen Hirnarealen, wie dem limbischen System, denkbar [99]. Zum 

anderen führen psychische Erkrankungen und Schmerzen jeweils zu einer 

Beeinflussung des Immunsystems, so dass ein möglicher Zusammenhang beider 

Faktoren, z.B. über die Wirkung von Entzündungsmediatoren wie Interleukin-1 (IL-1)

und Interleukin-6 (IL-6), möglich ist [100], [101].

4.2.5.2 Schmerzzufriedenheit und psychische Komorbiditäten

Im Gegensatz zu der negativen Beeinflussung der Schmerzstärke durch psychische 

Diagnosen zeigen die Ergebnisse der vorliegenden Studie eine - wenn auch nur 

geringe und nicht signifikante - positive Wirkung psychischer Beschwerden auf die 

postoperative Schmerzzufriedenheit. Patienten mit psychischen Komorbiditäten waren 

demzufolge mit dem postoperativen Schmerzmanagement zufriedener als Patienten 

ohne psychischem Leiden (siehe 3.4.4).

Dieser scheinbare Widerspruch der zufriedeneren Ergebnisse psychisch be-

einträchtigter Patienten bezüglich des postoperativen Schmerzmanagements ist 

möglicherweise durch eine vermehrte Betreuung von Patienten mit psychischer 

Diagnose erklärbar. Durch die Einführung des Akutschmerzzertifizierungsprogramms 

„Qualitätsmanagement Akutschmerz“, das die Implementierung der S3-Leitlinien zur 

„Behandlung akuter perioperativer und posttraumatischer Schmerzen“ zum Ziel hatte 

[46], [48], wird womöglich die höher empfundene Schmerzstärke durch die vermehrte 

Betreuung psychisch beeinträchtigter Patienten abgefangen. 

Zu den eben dargestellten Ergebnissen stehen Studien im Widerspruch, die eine 

negative Beeinflussung der Schmerzzufriedenheit durch kognitive und emotionale 

Faktoren belegen [42], [44]. Nach diesen Publikationen waren Patienten unzu-

friedener, die präoperativ deprimierter waren [42] bzw. sich vermehrt vor möglichen

auftretenden Komplikationen fürchteten oder eine erhöhte Bereitschaft aufwiesen, 

Schmerzen zur Sprache zu bringen [44].

Zusammenfassend wird aus den Ergebnissen der vorliegenden Studie sowie im 

Literaturvergleich die Bedeutung und positiven Auswirkungen der psychischen

Betreuung im perioperativen Schmerzmanagement deutlich. Dies wird ebenfalls von 

Publikationen bekräftigt, die den Zusammenhang zwischen dem Umfang präoperativer 

Patienteninformationen und der postoperativen Schmerzwahrnehmung analysierten
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[42], [62], [65], [102]. Diese Studien zeigen, dass sich eine vermehrte präoperative 

schmerzbezogene Information und Schulung des Patienten sowie dessen Integrierung 

in das perioperative Schmerzmanagement positiv auf psychische Faktoren sowie auf 

den postoperativen Schmerzverlauf auswirken [42], [62], [65], [102]. Diese Patienten

waren mit dem postoperativen Schmerzmanagement zufriedener [42], [62], [102], 

hatten präoperativ weniger Angst vor dem Eingriff und dessen mögliche 

Komplikationen [102] und interpretierten den Schmerz durch eine vermehrte 

Schmerzkontrolle als ungefährlicher im Vergleich zu den Kontrollgruppen [65].

4.2.6 Einfluss chronischer Schmerzen

4.2.6.1 Schmerzstärke und chronische Schmerzen

Der chronische Schmerz stellt ein ernstzunehmendes Gesundheitsproblem dar. Das 

zeigt eine große Studie, die in 15 verschiedenen europäischen Staaten sowie Israel

die Prävalenz und die Auswirkungen chronischer Schmerzen untersuchte [103]. 

Demzufolge beträgt die Prävalenz moderater bis starker chronischer Schmerzen bei 

Erwachsenen annähernd 20%, mit Abweichungen zwischen den einzelnen Staaten 

[103]. Diese liegen vermutlich in interkulturellen Unterschieden begründet [103].

Darüber hinaus dokumentieren die Ergebnisse der eben genannten Publikation die 

negativen Folgen chronischer Schmerzen mit Auswirkungen auf die Lebensqualität, 

Beeinflussung der Berufstätigkeit sowie die Begünstigung psychischer Erkrankungen

[103].

Im Rahmen der vorliegenden Studie konnten die Auswirkungen chronischer 

Schmerzen auf das postoperative Schmerzempfinden dargelegt werden. Demnach 

gaben chronische Schmerzpatienten postoperativ in der durchschnittlichen sowie der 

maximalen Schmerzstärke signifikant stärkere Schmerzen an im Vergleich zu 

Patienten ohne chronische Schmerzen (siehe 3.4.5).

Diese Ergebnisse bestätigen auch zahlreiche weitere Publikationen. Der Literatur-

vergleich zeigt deutlich auf, dass unabhängig von der Operationsart chronische 

Schmerzen [73], [74], [75], [76], [104] bzw. präoperativ bestehende Schmerzen [2], 

[72] als wesentliche Risikofaktoren für eine höhere postoperative Schmerzstärke zu 

sehen sind. Dabei wird ebenfalls eine Korrelation zwischen der Höhe der prä-
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operativen chronischen Schmerzen mit der Stärke des postoperativen Schmerz-

empfindens beschrieben [73], [104].

Einen denkbaren Erklärungsansatz für die stärkere postoperative Schmerz-

wahrnehmung durch die präoperativ bestehenden chronischen Schmerzen liefern 

Wilder-Smith et al. [105]. Sie konnten neuroplastische Veränderungen in zentralen

nozizeptiven Verarbeitungsprozessen durch präoperative Schmerzen dokumentieren, 

wobei jeweils Art (akut vs. chronisch) und Lokalisation des Schmerzes den Charakter 

der Veränderung (Inhibition vs. Simulation) bestimmte [105]. Nach dieser Studie führen 

chronische Schmerzen präoperativ über neuroplastische Modifikationen zu einer 

stärkeren Sensibilisierung, die ein Herabsetzen der postoperativen Schmerzschwelle

bewirkt [105].

4.2.6.2 Schmerzzufriedenheit und chronische Schmerzen

Bei der Untersuchung der postoperativen Schmerzzufriedenheit zeigten sich in der 

vorliegenden Studie, wenn auch nicht signifikant, niedrigere Werte der Zufriedenheit 

bei chronischen Schmerzpatienten im Vergleich zu Patienten, die keine chronischen 

Schmerzen aufwiesen (siehe 3.4.5).

Eine hohe Prävalenz der Unzufriedenheit mit dem Schmerzmanagement bei 

chronischen Schmerzpatienten unterstreichen daneben auch Breivik et al. in deren 

umfangreichen Publikation [103]. Demzufolge waren 40% aller chronischen Schmerz-

patienten mit der Schmerzbehandlung unzufrieden [103]. Allerdings ist an dieser Stelle 

anzumerken, dass diese Studie die Zufriedenheit mit dem Schmerzmanagement 

allgemein von chronischen Schmerzpatienten analysierte und sich dabei nicht nur auf 

postoperative Schmerzen spezialisierte [103].

Es ist denkbar, dass die Unzufriedenheit mit dem postoperativen Schmerz-

management durch eine an sich schon stärkere allgemeine Frustration chronischer 

Schmerzpatienten, z.B. durch die durch chronische Schmerzen bedingte Verringerung 

der Lebensqualität [103] oder durch assoziierte psychische Faktoren [7], überlagert 

wird. Präoperativ wurde im Rahmen der vorliegenden Studie keine Messung der 

Schmerzzufriedenheit durchgeführt, sodass unklar bleibt, wie hoch die Schmerz-

zufriedenheit präoperativ war.
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Anhand der Auswertung der angeführten Ergebnisse der vorliegenden Studie sowie 

des Literaturvergleichs wird deutlich, welche zentrale Stellung der chronische Schmerz 

im postoperativen Schmerzmanagement einnimmt. Neben den Auswirkungen auf die 

postoperative Schmerzstärke [2], [3], [73], [75], [104], [106] sowie Schmerzzufrieden-

heit [103], weisen 40% der Patienten mit chronischen Schmerzen zudem immer noch 

ein ungenügendes Schmerzmanagement auf [103]. Durch ein geringeres Ansprechen 

auf standardisierte Schmerzschemata sollten chronische Schmerzpatienten auch 

zukünftig durch eine individuelle, patientenzentrierte Schmerzbehandlung im Fokus 

des (postoperativen) Schmerzmanagements stehen [17].

4.3 Fehlerquellen

Die Fehlerquellen der Datenerhebung dieser Arbeit ergeben sich durch die Auswahl 

des vorliegenden Studientyps. Wie bei allen retrospektiven Studien können Mängel in 

der Datenqualität auftreten [107]. So können die Menge, Eigenschaften und Erfassung 

der zu analysierenden Daten sowie die Größe der Stichprobe rückwirkend nicht mehr 

beeinflusst werden. [107]. Fehlende, unvollständige oder falsche Daten können nicht 

in jedem Fall vermieden werden [107].
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5 Zusammenfassung
Die Bedeutung des (postoperativen) Schmerzes sowie dessen adäquate Behandlung 

nimmt im klinischen Alltag eine zentrale Stellung ein.

Zur Verbesserung der Schmerztherapie wurde im Juli 2009 das Akutschmerz-

zertifizierungsprogramm „Qualitätsmanagement Akutschmerz“ in der Universitäts-

medizin Greifswald eingeführt. Die Intention dieser Maßnahme war, mit Hilfe der

Implementierung der S3-Leitlinie zur „Behandlung akuter perioperativer und post-

traumatischer Schmerzen“ das Schmerzmanagement zu optimieren. Dies sollte durch

folgende Grundpfeiler erreicht werden: Durch die Zunahme der interdisziplinären 

Zusammenarbeit seitens aller am Schmerzmanagement beteiligten Fachrichtungen, 

der Einführung von standardisierten verfahrensspezifischen Behandlungsalgorithmen

mit definierten Interventionsgrenzen, einer umfangreichen Schmerzanamnese, -erfas-

sung und -dokumentation sowie der Weiterbildung der am Schmerzmanagement 

beteiligten Berufsgruppen. 

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die postoperative Schmerzsituation am ersten Tag 

nach einer Wirbelsäulenoperation vor und nach Einführung des „Qualitätsmanage-

ments Akutschmerz“ in der Klinik und Poliklinik für Orthopädie und orthopädische 

Chirurgie der Universitätsmedizin Greifswald zu untersuchen und zu prüfen, ob eine 

Verbesserung des postoperativen Schmerzmanagements durch die Einführung des 

Zertifizierungsprogramms „Qualitätsmanagement Akutschmerz“ gelungen ist. Des 

Weiteren wurde analysiert, ob Faktoren wie Operationsart, Geschlecht, Rauchen, 

psychische Komorbiditäten und chronische Schmerzen das postoperative Schmerz-

empfinden nach Eingriffen an der Wirbelsäule beeinflussen.

Hierzu wurden die Daten retrospektiv von 1322 Patienten ausgewertet, die sich im 

Zeitraum vom 01.01.2008 bis zum 31.12.2013 in der Klinik und Poliklinik für Ortho-

pädie und orthopädische Chirurgie der Universitätsmedizin Greifswald einer Wirbel-

säulenoperation unterzogen hatten. Zur Evaluierung des postoperativen Schmerz-

empfindens wurde die Schmerzstärke (n=893) mittels Numerischer Ratingskala (NRS)

und die Zufriedenheit mit der aktuellen Schmerzsituation (Schmerzzufriedenheit) 

(n=438) anhand eines 5-stufigen Skalierungssystems erhoben.

In dem untersuchten Zeitraum konnte eine kontinuierliche Verbesserung der 

postoperativen Schmerzstärke festgestellt werden. Die Ergebnisse bezüglich der

postoperativen Schmerzzufriedenheit zeigten, abgesehen von einer einmaligen 
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Verbesserung zwischen 2009 und 2010 zum Zeitpunkt der Einführung des 

„Qualitätsmanagements Akutschmerz“, eine stetige Verschlechterung der Schmerz-

zufriedenheit. Daraus lassen sich zwei Schlussfolgerungen ableiten:

1. Durch die Einführung des „Qualitätsmanagements Akutschmerz“ wurde eine 

Verbesserung des postoperativen Schmerzmanagements erreicht.

2. Die Schmerzstärke und Schmerzzufriedenheit sind nicht miteinander assoziiert.

Die Analyse der Faktoren, die möglicherweise Schmerzstärke und Schmerz-

zufriedenheit beeinflussen, ergab bei chronischen Schmerzpatienten eine signifikant 

höhere Schmerzstärke im Vergleich zu Patienten ohne chronische Schmerzen. Die 

Resultate der Schmerzzufriedenheit bezüglich chronischer Schmerzen zeigten keinen 

signifikanten Unterschied. Bei der Untersuchung der Operationsart zeigten sich 

signifikante Unterschiede mit der höchsten Schmerzstärke sowie geringsten 

Schmerzzufriedenheit bei offenen Operationen, gefolgt von perkutanen Eingriffen und 

kombinierten perkutanen Operationen mit Mini-open-Synovektomien. Bei den 

Ergebnissen hinsichtlich des Geschlechts, Rauchens sowie psychischer 

Komorbiditäten kristallisierten sich bei der Schmerzstärke und Schmerzzufriedenheit 

jeweils unterschiedliche Tendenzen heraus; es ließen sich jedoch keine signifikanten 

Unterschiede feststellen.

Die Ergebnisse bezüglich der Schmerzstärke im gesamten untersuchten Zeitraum und 

der Schmerzzufriedenheit zwischen 2009 und 2010 bestätigen die Empfehlungen der 

S3-Leitlinie zur „Behandlung akuter perioperativer und posttraumatischer Schmerzen“, 

dass eine optimale postoperative Schmerztherapie durch ihre Integration in ein 

multimodales perioperatives Gesamtkonzept erreicht wird. Dabei haben neben den 

oben genannten Grundpfeilern der Leitlinie die Integration des Patienten in das 

perioperative Schmerzmanagement und die Berücksichtigung dessen individueller

Bedürfnisse einen hohen Stellenwert.

Die Einführung von standardisierten Behandlungsalgorithmen haben sich im 

klinischen Alltag bewährt. Allerdings zeigen die Ergebnisse an der Universitätsmedizin 

Greifswald, dass für chronische Schmerzpatienten zusätzlich eine individuell 

angepasste Schmerztherapie notwendig ist. Neben den positiven Ergebnissen 

hinsichtlich der Schmerzstärke im gesamten untersuchten Zeitraum, bedarf es 

zukünftig weiterer Untersuchungen, um der festgestellten abnehmenden 

Schmerzzufriedenheit ab 2010 entgegenzuwirken.
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