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Zusammenfassung

Einleitung

Sowohl eine Operation als auch eine Anasthesie sind flir den GroR3teil der Patienten sehr
belastend, wobei die praoperative Angst hierauf einen entscheidenden Einfluss hat und
von vielen als unangenehmster Aspekt der perioperativen Phase empfunden wird.
Anxiolytische Pramedikation ist eine routineméalig verordnete Mdglichkeit dieser Angst
entgegenzuwirken. Allerdings ist der Stellenwert dieser MaRnahme aus Patientensicht
bezuglich des grundsatzlichen Bedarfs und Wunschzeitpunktes der Einnahme bisher nur

unzureichend erforscht.

Methodik

In diese Querschnittsstudie wurden 1000 erwachsene Patienten eingeschlossen, bei denen
eine elektive Operation in Allgemeinanésthesie geplant war. Die Patienten flllten die
Fragebdgen vor dem Prémedikationsgesprach aus. Neben demographischen Daten wurde
das Vorhandensein von Angst dichotom (ja/nein) erfasst. Das Angstniveau wurde mittels
numerischer Ratingskala (NRS 0-10 Punkte) und Amsterdam Preoperative Anxiety and
Information Scale (APAIS, APAIS-A-T 4-20 Punkte) ermittelt. Der grundsatzliche
Wunsch nach anxiolytischer Pramedikation und der préferierte Zeitpunkt fir
anxiolytische  Pramedikation wurden deskriptiv ausgewertet. Der generelle
Zusammenhang zwischen Angstniveau und Bedarf an anxiolytischer Pramedikation

wurde mittels Kreuztabellen und logistischer Regression untersucht.



Ergebnisse

In einem Zeitraum von circa einem Jahr wurden 1082 Patienten rekrutiert, von denen
1000 eingeschlossen werden konnten (537 weiblich, 459 ménnlich, 4 keine Angabe; Alter
M = 57+18). Davon gaben 493 Patienten (318 weiblich (64,5%)) an Angst zu haben
(APAIS-A-T M = 9,2+3,8). Von diesen Patienten mit praoperativer Angst wollten 228
(46,2%) definitiv, 142 (28,8%) bei Bedarf und 114 (23,1%) keine anxiolytische

Pramedikation.

Die Patienten mit definitivem Medikamentenwunsch konnten zwischen verschiedenen
Zeitpunkten (am Vorabend der Operation, am Morgen des Operationstages, kurz vor
Abruf in den Operationssaal) oder Kombinationen aus diesen wahlen. Am haufigsten
wurde die Einnahme am Morgen (75 (32,9%)) gewéhlt. Von den Patienten mit
definitivem Wunsch nach anxiolytischer Prameditation hatten zwei Drittel keinen Bedarf

an weiterer Unterstutzung gegen ihre praoperative Angst.

Es zeigte sich, dass mit zunehmendem APAIS-A-T die Wahrscheinlichkeit fir den
Wunsch nach anxiolytischer Pramedikation signifikant stieg (p = 0,227, OR = 1,26 (95%
KI = 1,20 — 1,31). Selbst bei niedrigstem APAIS-A-T war ein Wunsch nach
anxiolytischer Pramedikation nicht ausgeschlossen, genau wie es bei hdchstem APAIS-

A-T Patienten ohne Wunsch nach anxiolytischer Pramedikation gab.

Schlussfolgerung

Mehr als die Halfte der Frauen und Gber ein Drittel der Manner empfinden Angst vor
einer Operation in Allgemeinanésthesie. Von diesen Patienten wiinschen sich drei Viertel
definitiv oder bei Bedarf eine anxiolytische Pramedikation. Dies steht im Kontrast zur

aktuellen klinischen Praxis der zurlickhaltenden Gabe von praoperativen Anxiolytika.

Will man allen Patienten hinsichtlich des Bedarfes an anxiolytischer Pramedikation
gerecht werden, ist die Erhebung von Angstscores wie dem APAIS-A-T nicht
ausreichend. Stattdessen ist die individuelle Abfrage des mdglichen Wunsches nach

anxiolytischer Pramedikation und des bevorzugten Einnahmezeitpunktes erforderlich.



Summary

Introduction

Both an operation and anesthesia are very stressful for the majority of patients, whereby
the preoperative fear has a decisive influence on this and is perceived by many as the
most unpleasant aspect of the perioperative phase. Anxiolytic premedication is a routinely
prescribed way to counteract this fear. However, the importance of this measure from the
patient's point of view, in terms of the basic need and the desired time of intake, has not

yet been adequately researched.

Methods

This cross-sectional study included 1,000 adult patients who were scheduled to undergo
elective surgery under general anesthesia. The patients had to fill out the questionnaires
before the premedication interview. In addition to demographic data, the presence of fear
was recorded dichotomously (yes / no). The fear level was determined using a numerical
rating scale (NRS 0-10 points) and the Amsterdam Preoperative Anxiety and Information
Scale (APAIS, APAIS-A-T 4-20 points). The basic desire for anxiolytic premedication
and the preferred time for anxiolytic premedication were descriptively evaluated. The
general relationship between the level of anxiety and the need for anxiolytic

premedication was examined using cross tables and logistic regression.

Outcomes

During the period of one year, 1082 patients were recruited, 1000 of whom could be
included (537 female, 459 male, 4 no gender stated; age M = 57 + 18). Among these, 493
patients (318 female (64.5%)) reported fear (APAIS-A-T M = 9.2 £ 3.8). Out of these
anxiety patients, 228 (46.2%) stated a definite need for anxiolytic premedication, 142
(28.8%) wanted it if necessary, and 114 (23.1%) declined anxiolytic premedication. The
patients with a definite anxiolytic drug desire could choose between different times or
combinations of these (on the evening before the operation, on the morning of the day of
the operation, shortly before they were called to the operating room), with morning use

being the most common chosen time (75 (32.9%)).



Within the group of patients with a definite desire for anxiolytic premeditation, two thirds
had no need for further support towards their preoperative anxiety.

While the probability of wanting anxiolytic premedication increased significantly with
increasing APAIS-A-T (p =0.227, OR = 1.26 (95% CI = 1.20 - 1.31), even with lowest
APAIS-A-T, a need for anxiolytic premedication could not be ruled out, whereas on the
other hand even patients with highest APAIS-A-T could be without a desire for anxiolytic

premedication.

Conclusion

More than half of women and a good third of men are afraid of an operation under general
anesthesia. Three quarters of these patients definitely want anxiolytic premedication or
the option to receive it if necessary. This is in contrast to the current clinical practice of

cautious administration of preoperative anxiolytics.

If one wants to satisfy all patients with regard to the need for anxiolytic premedication,
the quantification of preoperative fear using instruments like the APAIS to collect anxiety
score data is not sufficient. Instead, individual inquiries about possible desire for

anxiolytic premedication and the preferred time of administration are required.



1. Einleitung

Im Sinne der Lesbarkeit wird in dieser Arbeit ausschlielich die ménnliche Form
verwendet. Sie bezieht sich auf Personen jedweder Geschlechtsidentitat und stellt keine
Wertung dar.

1.1 Angst

Angst ist eine menschliche Basisemotion, welche jede Person kennt und in
unterschiedlicher Haufigkeit und Intensitat von ihr betroffen ist. Es gibt keine einheitliche
Definition fur den Begriff der Angst. Im Pschyrembel wird sie als eine
,Kulturiibergreifend nachgewiesene, priméare Emotion [...] mit psychologischen [...] und
physiologischen Symptomen® [64] charakterisiert. Andere Autoren stellen die Angst als
Reaktion auf eine Bedrohungssituation in den Mittelpunkt, wobei sie eine Alarmfunktion
fir den Organismus hat und der Beseitigung der drohenden Gefahr dienen soll [59].
Weitere beschreiben die Angst als ein ,,Lebensgefiihl, welches mit Beengung, Erregung
und Verzweiflung einhergeht und durch die partielle oder komplette Aufhebung der
willens- und verstandsmaBigen Steuerung der Personlichkeit charakterisiert ist™ [50].
Dementsprechend hat physiologische Angst zwar eine fiir den Menschen unangenehme,
allerdings auch protektive Komponente.

Falls Angst jedoch bermdRig oder ohne auslosende Bedrohung auftritt, kann sie
pathologisch werden, korperliche und geistige Funktionen einer Person lahmen und im
Alltag stark einschrénken. In der ICD-10 Klassifikation gibt es ein eigenes Unterkapitel
fir die Angst- und Panikstorungen, woran 15 % aller Menschen mindestens einmalig
erkranken [59].

Man kann die Angst einer Person in zwei Komponenten einteilen. Zustandsangst (state
anxiety) spiegelt die fliichtigen psychologischen und vegetativen Reaktionen auf ein akut
angstauslosendes  Ereignis  wider. Merkmalsangst (trait anxiety) beschreibt
Personlichkeitsaspekte eines Individuums, die Einfluss auf die Ausbildung von

Zustandsangst haben kénnen [72].



Vorhandene Angst bei einem Menschen kann man an einigen Zeichen erkennen, wobei
das am einfachsten wahrnehmbare die verbale AuRerung der Angst ist. AuRerdem ist
haufig eine gesteigerte Sympathikusaktivitat mit Tachykardie, Hypertonie, Tachypnoe
oder eine verstarkte Transpiration feststellbar. Psychomotorisch kdnnen Tremor,

motorische Unruhe oder Sprachstérungen auftreten [50].

1.2 Préoperative Angst

Viele Menschen reagieren auf unbekannte Situationen mit Angst. Eine anstehende
Narkose wegen einer Operation bedeutet einen Kontrollverlust und eine zumeist
unbekannte Situation, die fur die Mehrzahl der Patienten mit Angst einher geht [53, 56]
und von vielen Patienten sogar als schlimmster Aspekt einer Operation beschrieben wird
[79].

Der préoperativen Angst liegen zwei Angstunterkategorien zugrunde: Zum einen die
Angst vor der Operation an sich und allen daraus folgenden Risiken, zum anderen die
Angst vor der fur die Operation notwendigen Andsthesie. Viele Untersuchungen haben
ergeben, dass deutlich mehr Patienten starkere Angst vor der Operation als vor der
Anadsthesie [10, 44] haben.

Es wurden mehrere Faktoren identifiziert, die als Pradiktor fiir praoperative Angst dienen
kdnnen, wobei die Studienlage beziglich der meisten Faktoren nicht eindeutig ist.
Einigkeit besteht dartiber, dass Frauen durchschnittlich eine hdhere praoperative Angst
haben [21, 24, 40]. Fur andere Patientenvariablen ist die Datenlage weniger eindeutig,
worauf in einer jungst veroffentlichten Studie an mehr als 3000 Patienten verwiesen wird
[25]. So konnte beispielsweise fur die Assoziation zwischen dem Schweregrad einer
Operation einerseits gezeigt werden, dass er einen signifikanten Einfluss auf die
praoperative Angst hat [44]. Andererseits hatte dieser Faktor in der Untersuchung von
Moerman und Kollegen keinen entscheidenden Einfluss auf die prdoperative Angst der
Patienten [58].



Ein erhOhtes prdoperatives Angstniveau kann durch vegetative Reaktionen zu Problemen
bei der Anlage von Venenzugédngen, einem erhohten Verbrauch an intraoperativen
Narkosemedikamenten [1, 39] und verstarkten postoperativen Schmerzen fiihren [19, 38,
74].

Als Ausdruck der Stressreaktion durch die Angst sind erhéhte Spiegel von Cortisol und
Noradrenalin im Blutplasma [49] beziehungsweise Cortisol im Speichel [27]
nachweisbar, was wiederum im Zusammenhang mit einer verlangerten Wundheilung
diskutiert wird [22, 77]. Angst ist mit erhohter postoperativer Morbiditat (z.B. akutes
neurologisches Defizit fiir mehr als 72 Stunden, akutes Nierenversagen) und Mortalitét

[75, 81] sowie mit einer verlangerten Genesungszeit verbunden [1, 27, 31].

1.3 Erfassung praoperativer Angst

Studien haben gezeigt, dass sowohl Arzte als auch anderes Krankenhauspersonal Defizite
darin haben, das Ausmall der Patientenangst adaquat einzuschatzen [11, 26]. Die
Auspragung der Angst von Patienten kann besser mit verschiedenen validierten
Instrumenten objektiviert werden. Dies kann zum einen die Arbeit in
Andasthesieambulanzen vereinfachen, da Patienten mit erhéhtem Angstniveau durch
Anwendung dieser Instrumente besser identifiziert und bei Bedarf unterstltzt werden
kénnen. Zum anderen kann eine objektive Erfassung der klinischen Forschung dienen,
zum Beispiel um Zusammenhange zwischen Angst und weiteren Variablen zu
untersuchen. Fir die generelle Angstmessung hat sich das Spielberger State-Trait Anxiety
Inventory (STAI) [73] etabliert. Hier werden zweimal 20 Fragen gestellt und es werden
die Zustands- und Merkmalsangst gemessen [7, 71]. Ein Nachteil des STAI ist, dass die
Befragung fur den klinischen Alltag im Rahmen einer Pramedikationsambulanz zu lange
dauert und nicht spezifisch auf die perioperative Situation zugeschnitten ist.

1.3.1 Ratingskalen

Die fiir den Patienten am einfachsten durchzufiihrende Erfassung seiner Angst ist durch
den Einsatz von Skalen mdglich, auf welchen er sein Angstniveau angeben kann. So

konnen subjektive Angstempfindungen objektiv dargestellt werden.



Beispiele sind die visuelle Analogskala (VAS), die verbale Ratingskala (VRS) oder die
numerische Ratingskala (NRS) [82] (Abb. 1). Die drei verschiedenen Skalentypen zeigen
in der klinischen Praxis eine hohe Zuverléssigkeit und Validitat und werden zum Beispiel

im Klinischen Alltag fiir die Erfassung von Schmerzen genutzt.

Dabei weillt die VAS die hochste Fehleranfélligkeit [54] und die VRS die geringste
Sensitivitat [82] der Skalen auf.

Abb. 1: Gegenlberstellung von NRS, VRS und VAS zur Messung der Angstintensitat
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NRS = numerische Ratingskala, VRS = verbale Ratingskala, VAS = visuelle Analogskala; Grafik

modifiziert nach [16]

1.3.2 Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale

Die Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale [APAIS] stellt eines der am
weitesten verbreiteten Instrumente zur Einschatzung von préoperativer Angst und
prdoperativem Informationsbedirfnis [58] dar. Dafur sollen Patienten zu sechs
verschiedenen Aussagen das Ausmaf ihrer Zustimmung mit Hilfe einer flinfstufigen
Likertskala angeben [Abb. 2]. Es werden jeweils zwei Aussagen zur Angst vor der
Anasthesie und der Operation gegeben. Dazu kommen noch je eine Aussage zum
Informationsbedrfnis bezogen auf die Anasthesie und die Operation. Die APAIS zeigt
eine starke Korrelation mit dem STAI und wurde in vielen Sprachen validiert [14, 61, 76]



Abb. 2: Aussagen der Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale

Original [1] German version M (SD) of the items

1 I am waorried about the 1. leh mache mir Sorgen 2.32(1.43)
anassthetic. Gber die Anasthesis.

2 The anaesthetic is on my mind 2. Die Anasthesi=s geht mir 2.03 (1.25)
continually. standig durch den Kopf.

3 I would like to know as much as 3 lch mochte so viel wie 272 (1.44)
possible about the anaesthetic. maoglich uber die

Anasthesie wissen.

4. I am worried about the 4.  lch mache mir Sargen 2.44 (1.33)
procedure Ober die Operation.
The procedura is on my mind 5 Die Operation gent mir 2.54 (1.42)
continually . standig durch den Kopf.

S I would like to know as much as 6. lch méchte so viel wie 2.89 (1.36)
possible about the procedurs maoglich uber die

Operation wissen.

Commeant: The rating of the items bases on a five-point Likert scale with the extrerme poles
"not at all" (1) to "extremely” (5).

Gegenuberstellung der Aussagen der englischen Version der Amsterdam Preoperative Anxiety and

Information Scale (nach [58]) und der deutschen Ubersetzung von Berth und Mitarbeitern [14].

1.3.3 Angstpatienten

Durch verschiedene Messmethoden von Angst ist es nicht nur moglich, die Intensitét der
Angst eines Patienten zu ermitteln, sondern auch die Patienten mit préoperativer Angst in
Abhangigkeit von ihrem Angstniveau in Gruppen einzuteilen. So haben einige Autoren
durch verschiedene Instrumente (z.B. APAIS, STAI, VAS) mit variierenden Grenzwerten
versucht Angstpatienten (d.h. Patienten mit erhohtem Angstniveau vs. Patienten mit
niedrigem Angstniveau) zu identifizieren [10, 44, 58]. Als Angstpatienten werden solche
verstanden, die im Vergleich zu anderen Patienten ein deutlich erhéhtes Angstniveau
haben. In den Studien konnte ein Anteil von 19 % bis 40 % der Patienten als Menschen
mit erhdhtem Angstniveau ausgemacht werden. Es ist davon auszugehen, dass
Angstpatienten einen hoheren Unterstitzungsbedarf beim Umgang mit ihrer
praoperativen Angst haben. Allerdings wurde bisher in keiner Arbeit untersucht, ob es
einen Schwellenwert der Angstintensitat gibt, unter dem Patienten keinen
Unterstutzungsbedarf mehr angeben. Dieser Aspekt ist Thema einer anderen aktuellen
Forschungsarbeit. Das Angebot verschiedener Unterstitzungsmoglichkeiten ist sehr breit

geféchert und soll im Folgenden exemplarisch vorgestellt werden.



1.4 Therapie praoperativer Angst

Unter Coping versteht man die personenbezogene Eigenschaft, eine Mdoglichkeit zu
finden mit einer belastenden bzw. stresserzeugenden Situation umzugehen und wieder
emotionale Kontrolle zu erlangen [45, 46]. Ein Reiz, der zu einer Reaktion aktiver
Anpassung verleitet, wird als Stressor bezeichnet. Lazarus zufolge sorgt ein Stressor nicht
selbst fir Stress, sondern ist vielmehr das Ergebnis einer subjektiven
Gefahreneinschétzung [47]. Verschiedene Studien konnten nahelegen, dass Patienten, die
unter Bertcksichtigung ihres Copingstils therapiert werden, ein besseres postoperatives
Outcome haben kdnnen [63, 70].

Anhand ihres Copingstils lassen sich Menschen in Monitor und Blunter einteilen. Miller
charakterisiert Monitorpatienten als solche, die mit aktivem Coping (Konfrontation mit
der Situation) reagieren und mdglichst viele Informationen Uber ihren anstehenden
Eingriff haben wollen. Dabei kann eine subjektiv als zu gering empfundene Menge an
Informationen das Angstgefiihl der Patienten steigern. Blunterpatienten auf der anderen
Seite sieht Miller als solche, die passive Copingstrategien (Problemverleugnung oder
Ablenkung) verfolgen und mdglichst wenig Informationen haben und sich lieber
ablenken wollen [55]. Auf ein subjektiv zu hohes Mal} an Informationen kénnen Blunter
mit verstarkter Angst reagieren. Wenn die Informationsvermittlung praoperativ an die
personliche Disposition angepasst ist, sind Unbehagen und Angst der Patienten geringer
[55]. Interessanterweise liegen unterschiedliche Ergebnisse zur Assoziation zwischen
Informationsbedurfnis und Angstniveau vor. Aust und Mitarbeiter zeigten, dass sich das
Angstniveau von jenen, die Information zur Bewadltigung von prdoperativer Angst
begrifen, nicht unterscheidet im Vergleich zu jenen, die keine Information bevorzugen
[9]. Demgegenuber zeigten Miller und Mangan, dass Monitor durchschnittlich héhere

Werte fir subjektiven Stress aufwiesen als Blunter [55].

Zu den standardméRig in der klinischen Praxis zur Bewaéltigung prdoperativer Angst
eingesetzten Malinahmen gehort die Bereitstellung von Informationen. Zahlreiche
Untersuchungen hinsichtlich der Effektivitit von gezielter Information auf verschiedenste
Weise zur Reduktion praoperativer Angst liegen vor [5, 48]. Ergebnisse der in den
Ubersichtsarbeiten eingeschlossenen Untersuchungen zeigen in der (iberwiegenden
Mehrzahl einen positiven (angstlindernden) Effekt der Information auf die préoperative
Angst [23]. In anderen Studien konnte wiederum kein positiver Effekt nachgewiesen

werden [69].
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Weniger umfangreich sind die Effekte von Interventionen zur Angstreduktion untersucht,
die nicht auf der Bereitstellung von Informationen beruhen. Zu diesen gehoren
beispielsweise Akupressur, beruhigende Gesprache, Alternativmedizin,
Ablenkungsstrategien, Beistand durch die Familie oder Freunde, Musiktherapie,

Massagetherapie, VVerhaltenstherapie oder Humorintervention durch Clowns [4, 13, 83].

Eine weitere Coping-Madglichkeit fur Patienten vor einer anstehenden Operation stellen
angstlosende Medikamente dar. Hierbei geht es nicht darum, die stressige Situation an

sich zu verandern, sondern vielmehr die Emotionen des Patienten positiv zu beeinflussen

[9].

1.5 Anxiolytische Pramedikation

Mit dem Begriff der Anxiolyse wird das Verringern des patientenindividuellen
Angstniveaus zusammen mit einer emotionalen Stabilisierung beschrieben. Im
Unterschied dazu versteht man unter Sedierung das Herabsetzen von Vigilanz,
sensorischen Wahrnehmungen und Geschwindigkeit der psychomotorischen Reaktion.
Es ist zu beachten, dass ein sedierter Patient nach wie vor Angst verspiren und dies
eventuell nicht mehr addquat duRern kann [50].

Die perfekte Substanz zur préoperativen Anxiolyse wére ein Pharmakon, welches einfach
einzunehmen ist (am besten oral; ggf. nasal), dessen Wirkung schnell einsetzt und
kontrolliert wieder abnimmt, welches minimale ungewollte Nebenwirkungen verursacht,
gunstig im Preis und Uberall verfigbar ist. Ein Medikament mit solchen Charakteristika
steht bisher nicht zur Verfugung. Die in den siebziger Jahren eingefiihrten
Benzodiazepine [50] und vor allem ihr zur Pramedikation in vielen L&ndern
gebréauchlichster Vertreter Midazolam [18, 37, 38] kommen diesem Ideal jedoch relativ

nahe.

Benzodiazepine wirken auf molekularer Ebene durch Bindung an die Benzodiazepin-
Bindungsstellen von GABA-A Rezeptoren. Sie bewirken dort in erster Linie eine
Potenzierung des durch den endogenen Transmitter GABA hervorgerufenen Chlorid-

Einwartsstroms.
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Daraus resultiert eine Steigerung der inhibitorischen Effekte des GABA. Benzodiazepine
besitzen allerdings auch direkt aktivierende Effekte am GABA-A Rezeptor, die jedoch
erst oberhalb der klinisch blichen Konzentrationen zu beobachten sind. Gemal3 den
Ergebnissen elektrophysiologischer Untersuchungen bewirken Benzodiazepine ihre
klinischen Effekte vor allem Uber eine Verschiebung des offen-geschlossen-
Gleichgewichts hin zum offenen Zustand des GABA-A Rezeptors und weniger Uber eine
Steigerung der Affinitat des endogenen Agonisten zum GABA-A Rezeptor [68]. Auf
makroskopischer Ebene werden als Zielorte der inhibitorischen Wirkung von
Benzodiazepinen die Formatio reticularis und das limbische System genannt, woraus eine
Dampfung der Vigilanz des Patienten resultiert. Benzodiazepine zeigen starke
anxiolytische, leicht sedierende, anterograd amnestische, zentral muskelrelaxierende,
antikonvulsive Effekte [29] und kaum postoperative Nachwirkungen [12]. Sie werden
nach ihrer Wirkdauer in kurz-, mittel- und langwirksame Benzodiazepine eingeteilt und

haben daher verschiedene Anwendungsgebiete [17, 29].

So bieten sich kurzwirksame Benzodiazepine zur prdoperativen Anxiolyse am
Operationsmorgen an. Mittellangwirksame sind eher eine Ein- und Durchschlafhilfe fir
Patienten, die die Nacht vor ihrer Operation im Krankenhaus verbringen. Langwirksame
Benzodiazepine finden Anwendung in der Therapie von Angststérungen oder Epilepsie
[17, 30].

Mdogliche Nebenwirkungen dieser Medikamentenklasse unmittelbar nach Einnahme in
der préoperativen Phase sind paradoxe Reaktionen, Atemdepressionen,
psychomotorische Unruhe und Schléfrigkeit [17]. Benzodiazepine werden zudem als
Risikofaktoren flir das Auftreten eines postoperativen kognitiven Defizits (POCD)
diskutiert [78], weshalb ihre Anwendung v.a. bei Patienten tber 60 Jahre zunehmend
kritisch hinterfragt wird. Alle Benzodiazepine werden hepatisch verstoffwechselt und

zum Teil zu aktiven Metaboliten umgewandelt [17].

Das Medikament Midazolam kann als Standardmedikament zur operativen
Pramedikation am Operationstag angesehen werden [17] und wird auch primér im
Universitatsklinikum GieRen/Marburg, Standort Marburg (UKGM) verwendet.
Vorteilhaft bei diesem Pharmakon sind die starken anxiolytischen Effekte [3, 65, 85], die
antiemetische Wirkung [67, 85] und die mdgliche Antagonisierung durch Flumazenil
[29].
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Weiterhin zeigt Midazolam eine breit gefacherte Darreichungsmdglichkeit (p.o., i.v., i.m.,
nasal, rektal, sublingual), eine kurze Halbwertszeit und eine Uberwiegend geringe
Wirkung auf Kreislauf und Atmung des Patienten [15, 35], wobei es partiell zu Abféllen
der SpO2 nach Gabe von Midazolam kommen kann [85]. Eine unwesentliche
Verlédngerung des postoperativen Aufenthalts im Aufwachraum beziehungsweise der
Krankenhausverweildauer sind mdglich [80]. Der Einsatz von Midazolam zeigt eine hohe
Patientenzufriedenheit [65, 84, 85] und konnte seine angstreduzierende Wirkung
gegenuiber einem Placebo in einigen Studie nachweisen [43, 60, 85], in anderen jedoch
nicht [15, 18]. Weiterhin kann das Medikament den Cortisolspiegel senken [35] und hat
somit auch Einfluss auf endokrine Effekte der Angst.

Die orale Standarddosis, unter welcher Midazolam das gunstigste Verhéltnis von
erwinschter Wirkung und moglichst geringen unerwinschten Arzneimittelwirkungen
zeigt, scheint fir normalgewichtige Erwachsene mit einem Kdrpergewicht von 70-90 kg
7,5 mg zu sein [2, 15]. Andere Studien empfehlen eine héhere Dosierung, wenn eine
Anxiolyse zuverlassig erzielt werden soll [66]. Der maximale Plasmaspiegel des
Medikaments wird nach zwanzig bis neunzig Minuten erreicht, was eine zeitgerechte
Einnahme nétig macht. Midazolam hat bei einem hohen und variablen First-Pass-Effekt
eine Bioverflgbarkeit von 30-70%, welche durch Leberzirrhose oder hohes Alter noch
erhoht werden kann. Weiterhin zeigen &ltere Patienten auch schon bei Standarddosierung
eine hohere Ansprechbarkeit des zentralen Nervensystems auf das Medikament, was sich
durch unerwiinschte Arzneimittelreaktionen wie Verwirrtheit, manische Reaktionen oder

Halluzinationen duBern kann [17].

1.6 Gegenstand und Fragestellung der Arbeit

Operationen konnen fur Patienten eine Belastung darstellen und eine psychische und
vegetative Angstreaktion hervorrufen. Zudem ist bekannt, dass préoperative Angst
negative Auswirkungen auf die postoperative Morbiditat und Mortalitat besitzen kann.
Daher ist es im Interesse des an der operativen Versorgung unmittelbar beteiligten
Fachpersonals und der Patienten, bei Bedarf dem Patienten unterstiitzend bei der

Bewaltigung der préoperativen Angst zur Seite stehen zu kdnnen.
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In vielen Studien wurden bereits Prévalenzen und Intensitaten préoperativer Angst
beschrieben. Noch nicht ausreichend geklart ist, welchen Stellenwert die anxiolytische
Pramedikation im Zusammenhang mit bestehender préoperativer Angst und deren
Bewadltigung aus Sicht des Patienten hinsichtlich der nachfolgend aufgelisteten

Fragestellungen besitzt.

1. Wie ist das grundsatzliche Bedirfnis (Haufigkeit) an anxiolytischer Medikation

bei Patienten mit praoperativer Angst?

2. Was ist aus Sicht des Patienten mit préoperativer Angst der optimale Zeitpunkt
der anxiolytischen Medikation?

3. Wie héufig besteht bei Patienten mit préoperativer Angst der Wunsch nach

anxiolytischer Medikation als einzige MalRnahme?

4. Wie haufig besteht bei Patienten mit préaoperativer Angst der Wunsch nach einer
Kombination aus medikamentdser Anxiolyse und anderen MaRnahmen zur

Angstbewadltigung?

5. Welche Assoziation besteht zwischen dem Bedirfnis nach anxiolytischer

Préamedikation und dem Angstniveau?
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2. Patienten, Material und Methoden

2.1 Studienaufbau

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine prospektive Beobachtungsstudie
mittels eines anonymisierten Fragebogens. Sie wurde als Folgestudie der Erhebungen der
Arbeitsgruppe Aust & Rusch der Klinik fur Anasthesie und Intensivtherapie, UKGM -
Standort Marburg [9, 10, 25] konzipiert. Unter Leitung von Prof. Risch erfolgte diese
Erhebung in Kooperation mit der Arbeitseinheit Klinische Psychologie und
Psychotherapie des Fachbereichs Psychologie der Philipps Universitat Marburg. Im
Rahmen dieser Erhebung wurden mehrere Studien eingeschlossen, von denen eine

Gegenstand dieser Arbeit ist.

Die Studie erhielt am 10.10.2017 durch die Ethikkommission des UKGM unter Vorsitz
von Prof. Dr. Richter ein positives Votum. Sie wurde am 23.11.2017 beim deutschen
Register klinischer Studien unter der DRKS-ID DRKS00013319 registriert.

Die Befragung der Patienten fir die vorliegende Erhebung fand in der
anésthesiologischen Pramedikationsambulanz und dem ,Stationdren Aufnahme- und
Regelprozessplanungs-Terminal® (StAR-T) des UKGM - Standort Marburg statt. Die
Teilnahme war fir die Patienten freiwillig. Die Bereitschaft zum Ausflllen des
Fragebogens wurde als Zustimmung zur Studienteilnahme gewertet, sodass ein

schriftliches Einverstandnis gemafR VVotum der Ethikkommission nicht notwendig war.

2.1.1 Datenschutz

Jeder potentielle Studienteilnehmer wurde explizit auf die Freiwilligkeit der Befragung,
die mogliche Ablehnung ohne Nachteile, sowie die anonymisierte Erfassung der Daten
zur ausschlie3lichen wissenschaftlichen Auswertung hingewiesen. Jedem Fragebogen

wurde eine fortlaufende Nummer zugeteilt.

Der Zugang von Dritten zu den erhobenen Daten war ausgeschlossen. Auch die
aufklarenden Andasthesisten hatten keinen Zugang zu den Dokumenten. Die ausgeftllten

Fragebdgen wurden ausschlielich in verschlossenen Schrénken gelagert.
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2.2 Patientenkollektiv

Da diese Studie Teil einer grofleren Erhebung unter Einbeziehung unterschiedlicher
Studien zum Thema préoperative Angst auf der Basis desselben Patientenkollektivs war,
ergeben sich zwangslaufig Uberschneidungen beim Methodik- und Ergebnisteil der

einzelnen Studien.

2.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Teilnehmen konnten volljahrige Patienten, bei denen ein Eingriff in Allgemeinanésthesie
(mit oder ohne begleitende Regionalanasthesie) geplant war, und die noch kein
Aufklarungsgesprach mit einem Anasthesisten hatten. Ausschlusskriterien waren
kognitive Einschrankungen oder eine bestehende Betreuung fir den Patienten sowie
fehlende Deutschkenntnisse. Der Patient konnte zu jedem Zeitpunkt das Ausfullen des

Bogens ablehnen oder abbrechen, ohne dass ihm dadurch Nachteile entstanden waren.

2.3 Datenerhebung

Die Befragungen der Patienten fanden werktags in den Offnungszeiten der
Andasthesieambulanz und des StAR-T durch zwei Doktoranden statt. Die Patienten
wurden wahrend der Wartezeit auf das Aufklarungsgesprach mit einem Anésthesisten

angesprochen. Thnen wurde der Zweck und die Modalitaten der Studie erlautert.

Wenn Patienten die Einschlusskriterien erfullten und teilnehmen wollten, wurde ihnen
ein Fragebogen ausgehédndigt. Nachfragen zum Fragebogen oder zur Studie wurden
jederzeit von den Doktoranden beantwortet. Bei korperlichen Einschrankungen wie z.B.
reduzierter Sehfahigkeit wurden die Patienten beim Ausfiillen unterstutzt.
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2.4 Beschreibung des Fragebogens

Der Fragebogen basiert auf einem Fragebogen der VVorerhebungen [9, 10, 25] und wurde
zusammen mit der Arbeitseinheit Klinische Psychologie und Psychotherapie des
Fachbereichs Psychologie der Philipps-Universitdt Marburg weiterentwickelt.

Der Fragebogen (siehe 5.5.1) gliedert sich in vier Teile. Im ersten Teil (Fragebogen Seite
- 2) werden demographische Daten der Patienten, Informationen zur anstehenden

Operation und bisherigen Eingriffen abgefragt (s. Kapitel 2.4.1).

Der zweite Teil befasst sich mit der Patientenselbsteinschatzung zu Aspekten ihrer
praoperativen Angst. Hier erfolgt die Erhebung durch drei verschiedene Methoden:
Erstens sollen Patienten zundchst mittels Fragen zum Ankreuzen (Fragenbogen Seite - 3)
sich selbst beurteilen (ob bei Ihnen Angst vorhanden ist, worauf sich die Angst
vornehmlich bezieht, ob die Angst als belastend empfunden wird und ob Unterstltzung
erwinscht wird). Dabei ist zu beachten, dass der Patient die weiterfiihrenden Fragen auf
dieser Seite nur ausfullen soll, falls er die erste Frage nach vorhandener Angst bejaht hat.
Zweitens erfolgt eine quantitative Erfassung der Angst mittels NRS (Fragebogen — Seite
4) und APAIS (Fragebogen Seite - 5). Drittens wird die Belastung durch die Angst
abgefragt, wiederum mit Hilfe der NRS (Fragebogen - Seite 6).

Im dritten Teil des Fragebogens (Fragebogen - Seite 7) sollen Patienten im Freitext und
ordinal sortiert ihre Angste bezogen auf die Operation und/oder die Narkose in eigenen
Worten notieren. Die Auswertung dieses Teils des Fragebogens ist nicht Gegenstand
dieser Untersuchung.

Im vierten Teil des Fragebogens (Fragebogen - Seite 8) werden die Patienten befragt, ob
sie anxiolytische Medikation einnehmen wollen (ja, nein, bei Bedarf). Prazisiert wird dies
durch Erfassung eines oder mehrerer Wunschzeitpunkte fiir diese Medikation (am
Vorabend der Operation, morgens vor der Operation, direkt vor Abruf in den
Operationssaal; Mehrfachnennungen moglich), welche nur bei vorheriger ,,ja“-Antwort
beantwortet werden soll. Patienten, die die Frage nach Medikamenten positiv beantwortet
haben, sollen weiterhin noch mitteilen, ob sie zusétzlich zur angstlésenden Medikation
noch eine andere Form der Unterstiitzung wiinschen (ja, nein). Dies Art der Unterstiitzung

sollen sie im Freitext noch konkretisieren.
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2.4.1 Patientendaten

Zur demographischen Einordnung der Studienpopulation und Feststellung mdglicher
Einflussfaktoren auf préoperative Angst und das Bedirfnis nach praoperativer
medikamentoser Anxiolyse werden folgende Daten der Patienten erfasst: Alter,
Geschlecht (ménnlich, weiblich), héchster Schulabschluss (kein Abschluss, Volks- oder
Hauptschule, Realschule, Fachhochschulreife, Gymnasium), Klinik und Bezeichnung (in
Patientenworten) der anstehenden Operation, Zeitpunkt der Operation (heute, morgen,
spater als morgen), ob eine chirurgische Aufklarung stattgefunden hat (ja, nein) und die

Anzahl an Voroperationen (0, 1-2, >2).

2.4.2 Messinstrumente von Angst und Belastung

In der vorliegenden Studie wird eine NRS mit Skalenwerten von null bis zehn verwendet,
wobei zehn der Maximalwert (extreme Angst bzw. Belastung) und null der Minimalwert
(keine Angst bzw. Belastung) ist. Insgesamt gibt es vier NRS-Skalen, welche die
Patienten ausfiillen sollen: Angst vor der Operation und Angst vor der Narkose
(Fragebogen - Seite 4), sowie Belastung durch die Angst vor der Operation und Belastung

durch die Angst vor der Narkose (Fragebogen - Seite 6).

Weiterhin wird die APAIS verwendet (Fragebogen - Seite 5). Hierbei sollen Patienten
ihre Zustimmung zu sechs verschiedenen Aussagen auf einer funfstufigen Likert-Skala
angeben (1 = gar nicht, 2 = wenig, 3 = mittel, 4 = stark, 5 = extrem), wodurch pro Frage
ein Minimalwert von eins und ein Maximalwert von flnf erreicht werden kann. Die ersten
zwei Aussagen beziehen sich auf die Angst vor der Anésthesie. Die Aussagen vier und
flnf beziehen sich auf die Angst vor der Operation. Die Summe der ersten zwei Aussagen
ergibt den Anésthesieangst-Gesamtsummenwert (APAIS-A-An) und die Summe der
Aussagen vier und funf den Operationsangst-Gesamtsummenwert (APAIS-A-OP),
welche jeweils zwischen 2-10 Punkten liegen. Die Summe dieser vier Aussagen ergibt

den Angst-Gesamtsummenwert (APAIS-A-T), welcher zwischen 4-20 Punkten liegt.

Die dritte und sechste Aussage beziehen sich auf das Informationsbedirfnis bezuglich der
Operation bzw. der Anéasthesie, wobei sie zusammen den Informations-

Gesamtsummenwert (APAIS-I-T) zwischen 2-10 Punkten ergeben.
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Daraus l&sst sich der Gesamtsummenwert (APAIS-T) aller sechs Aussagen zwischen 6-
30 Punkten ermitteln.

Die Instrumente ermoglichen es, die Angst der Patienten zu objektivieren und gleichzeitig
zu unterscheiden, ob ein Patient mehr Angst vor der Operation, der Andsthesie oder vor

beidem gleich stark hat.

2.5 Datenverarbeitung

Die Daten der Fragebdgen wurden zum Zwecke der Auswertung in Microsoft Excel 2016
ubertragen und dort auf drei verschiedenen Dateien verteilt.

2.5.1 Uberprifung auf Ubertragungsfehler

Zehn Prozent der 1000 ausgefullten Fragebdogen wurden mittels eines
Zufallsnummerngenerators [51] ausgesucht und insgesamt 5900 Items Uberprift, wobei

es 14 Abweichungen (0,002%) gab, welche korrigiert wurden.

Prof. Dr. Euteneuer von der Arbeitseinheit Klinische Psychologie und Psychotherapie des
Fachbereichs Psychologie der Philipps-Universitat Marburg fiihrte eine zweite Kontrolle
samtlicher Bogen durch. Hierbei gab es 9 Abweichungen (0,00015%), welche korrigiert
wurden. Die doppelt kontrollierten Daten kdnnen somit als weitestgehend frei von

Ubertragungsfehlern betrachtet werden.

2.5.2 Excel-Datei - Patientendaten

In dieser Datei wurden alle Patientenvariablen dokumentiert, die keinen Freitext
enthielten (mit Ausnahme der Operation, s.u.), wobei insgesamt 32 Variablen Eingang
fanden. Diskrete Variablen (z.B. Alter, NRS-Werte) wurden ohne Transformation in die

Datei Gibernommen.

Antworten zu allen anderen Fragen wurden in kodierter Form erfasst, wobei die
verschiedenen Antworten genau einer Zahl zugeordnet wurden (z.B. bei Fragen mit den

Antwortmoglichkeiten ,,Ja* und ,,Nein“: ,Ja* = ,,1* und ,,Nein“ = ,,0%).
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Vom Patienten nicht ausgefillte Variablen wurden mit anderen Ziffern codiert, je
nachdem, ob er sie nicht ausgeflllt hatte, weil der Bogen ihn dazu angewiesen hat

(Fragebogen - Seite 3 und 8) oder ob er keinen Grund dazu hatte.

In Erganzung zur Erfassung der NRS-Einzelscores (Andasthesieangst, Operationsangst,
Belastung durch Anasthesie-Angst, Belastung durch OP-Angst) wurden aus den NRS-
Einzelscores NRS-Summenscores  fir ~ Gesamtangst  (Andsthesieangst  plus
Operationsangst) und Gesamtbelastung (Belastung durch Anésthesieangst plus Belastung

durch Operationsangst) als errechnete Variablen gebildet.

Bei der APAIS wurde die vom Patienten angegebene Zustimmung zu den jeweiligen
Aussagen als Ziffer von 1 bis 5 dokumentiert und die Summen der Aussagen 1, 2, 4 und
5 (APAIS-A-T), der Aussagen 3 und 6 (APAIS-I-T), sowie aller sechs Aussagen (APAIS-
T) jeweils als zusatzliche Variablen codiert. Weiterhin wurden die Summen der Aussagen
1 und 2 (Anésthesie-Gesamtangst - APAIS-A-An) und der Aussagen 4 und 5 (Operations-
Gesamtangst - APAIS-A-OP) erfasst.

2.5.2.1 Einteilung der Schweregrade der Operationen

Die von den Patienten genannten Operationen wurden in Anlehnung einer auf einer
Arbeit von Caumo und der Klassifikation der NHS basierenden [21, 33]
Operationsklassifikation als leichte, mittelschwere oder schwere Operationen kodiert
(siehe 6.5.2).

2.5.3 Excel-Datei - Freitext Angste

In dieser Datei wurden die vom Patienten im Freitext angegebenen Angste in
Ubergeordnete Kategorien gruppiert und gemaR der ordinal skalierten Angabe der
einzelnen Angste erfasst. Die Auswertung dieser Daten ist nicht Teil dieser Dissertation.

20



2.5.4 Excel-Datei - Freitext Unterstlitzung

In dieser Datei wurden die vom Patienten im Freitext angegebenen
Unterstutzungswinsche in Ubergeordnete Kategorien gruppiert und zudem gemal der
ordinal skalierten Angabe der einzelnen Angste erfasst. Die Auswertung dieser Daten ist

ebenfalls nicht Teil dieser Dissertation.

2.6 Statistische Auswertung

Zur Fallzahlberechnung und Testung des Fragebogens wurde zundchst eine Pilotstudie
mit 40 Patienten durchgefihrt. Deren Ergebnisse fuhrten in Zusammenarbeit mit Frau
Prof. Dr. Timmesfeld vom Institut flir Medizinische Biometrie und Epidemiologie der
Philipps-Universitat Marburg zur Entscheidung, 1000 Personen zu befragen, um einen

aussagekraftigen Datensatz zu erhalten.

Die statistische Auswertung erfolgte durch Prof. Dr. Euteneuer, Arbeitseinheit Klinische
Psychologie und Psychotherapie des Fachbereichs Psychologie der Philipps-Universitét
Marburg, unter Verwendung von SPSS fir Windows, Version 26 (IBM, Chicago,
Illinois). Die graphische Darstellung der Untersuchungsergebnisse erfolgte mit Hilfe von
Microsoft Excel 2016.

Bei den kontinuierlichen Variablen wurden Minimum, Maximum, Mittelwert und
Standardabweichung und bei den Kkategorialen Variablen absolute und relative
Hé&ufigkeiten bestimmt.

Dementsprechend wurde im Rahmen dieser Arbeit zunéchst eine deskriptive Auswertung
der demographischen Patientenvariablen Alter, Geschlecht, Schulabschluss, der Anzahl
an Voroperationen, sowie die aktuelle Operation betreffenden Fragen durchgefiihrt. Dies
wurde sowohl fir die Gesamtpopulation, als auch fur die Angstpatienten (Angst ,,ja*)

umgesetzt.

Die statistische Auswertung der Daten zu den Fragestellungen (siehe 1.6) 1. bis 4. war
primdr deskriptiv, wobei diskrete Variablen als absolute und relative H&ufigkeiten
abgebildet und stetige Variablen als Mittelwert und Standardabweichung (SD) dargestellt

werden.
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Zur Beantwortung der 5. Fragestellung wurden zwei Herangehensweisen gewahlt. Zum
einen erfolgte eine deskriptive Darstellung durch Erstellung einer Kreuztabelle unter
Einbeziehung der Variablen ,,Wunsch nach anxiolytischer Medikation* und

,Gesamtangst” (APAIS-A-T).

Zum anderen wurden mittels logistischer Regression Zusammenhénge und Odds Ratios
zwischen dem Niveau prdoperativer Angst (APAIS-A-T) und dem Wunsch nach
anxiolytische Pramedikation (a: bei Bedarf oder ja vs. nein und b: ja vs. bei Bedarf oder
nein) untersucht. Diese Auswertungen wurden zum einen flr alle Patienten und zum
anderen separat fr jene Patienten durchgefiihrt, die angaben Angst vor der Operation,

vor der Narkose oder vor beidem zu haben.

Alle Auswertungen wurden zweiseitig durchgefthrt und fur alle Auswertungen wurde

das statistische Signifikanzniveau auf 5% festgelegt.
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3. Ergebnisse

Im Zeitraum vom 27.11.2017 bis zum 10.10.2018 wurden 1082 Patienten zur Teilnahme
an der Studie eingeladen. Von diesen lehnten 77 eine Teilnahme an der Befragung ab.
Finf Patienten brachen das Ausfillen des Fragebogens ab. Insgesamt wurden Fragebtgen
von 1000 Patienten in die Auswertung einbezogen, wobei einzelne fehlende Daten in

Fragebdgen toleriert wurden.

3.1 Soziodemographische und anamnestische Daten

Das durchschnittliche Patientenalter betrug 56 + 18 Jahre. Der jiingste Patient hatte ein
Alter von 18 Jahren, der &lteste war 94 Jahre alt. Es wurden mehr Frauen als Manner
befragt (537 (53,7%) vs. 459 (45,9%)). Als héchsten Schulabschluss haben weniger als
ein Drittel der Patienten die (Fach-) Hochschulreife erreicht (293 (29,3%)).

3.2 Medizinische Daten

3.2.1 Operative Kliniken

Der grofte Teil der Patienten bekam Eingriffe aus den Fachrichtungen Augenheilkunde
(181 (18,1%)), der Gynakologie (165 (16,5%)) und der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde (160
(16%)). Der kleinste Teil der Patienten kam aus der Orthopadie (33 (3,3%)), der
Unfallchirurgie (16 (1,6%)) und der Dermatologie (12 (1,2%)).

23



Abb.3: Patientenverteilung pro Klinik

UCH; 16; 2% DERMA; 12; 1% Keine Angabe; 8;
1%

AUGE; 181; 18%

ORTHO; 33; 3%
HCH; 55; 6%

MKG; 69; 7%

NCH; 77; 8%

GYN; 165; 16%

URO; 99; 10%

HNO; 160; 16%

Verteilung der Studienteilnehmer auf die operativen Kliniken; Daten als absolute und relative Haufigkeiten
(gerundet). Abkirzungen der Kliniken: AUGE = Augenheilkunde, GYN = Gynéakologie, HNO = Hals-
Nasen-Ohrenheilkunde, VTG = Visceral-Thorax- und GefafRchirurgie, URO = Urologie, NCH =
Neurochirurgie, MKG = Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, HCH = Herzchirurgie, ORTHO = Orthopéadie,
UCH = Unfallchirurgie, DERMA = Dermatologie

3.2.2 Schweregrad der Operation und Vor-Operationen

Patienten wurden vor allem fur als leicht gewertete Eingriffe aufgeklart (571 (57,1%)).
Als héaufigster Operationstermin wurde ,,spiter als morgen* angegeben (665 (66,5%)).
Weiterhin gaben die meisten Patienten an, sich bereits mehr als zwei vorhergehenden
Eingriffen unterzogen zu haben (600 (60%)). Die meisten der Patienten waren zum
Zeitpunkt des Ausfullens des Fragebogens bereits von einem Chirurgen aufgeklart
worden (722 (72,2%)).

Eine Ubersicht aller erhobenen Patientencharakteristika findet sich in Tabelle 1 und 2.
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Tab.1: Patientencharakteristika aller Patienten

Geschlecht

Bildung

Klinik

Operationsart

Operationszeit
-punkt

Weiblich
Mannlich
Keine Angabe

Kein Abschluss

Volks-
Hauptschule
Realschule

Fachoberschulabschluss

Abitur
Keine Angabe

VTG!
HCH?
ORTHO?
UCH?*
NCH?®
URQ®
HNO’
AUGE?
MKG?®
GYN10
DERMA!!
Keine Angabe

Leicht

Mittel

Schwer

Keine Angabe

Heute

Morgen
Spater als morgen
Keine Angabe

Gesamtgruppe

absolute
Haufigkeit (n)
537

459

4

16
365

319

208

125
55
33
16
77
99
160
181
69
165
12

571
228
155
46

29

285
665
21

relative
Haufigkeit (%0)
53,7

45,9

0,4

1,6
36,5

31,9
8,5
20,8
0,7

12,5
5,9
3,3
1,6
7,7
9,9
16
18,1
6,9
16,5
1,2
0,8

57,1
22,8
15,5
4,6

2,9

28,5
66,5
2,1
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Operations-
aufklarung

Voroperatio-
nen

Nein

Ja

Keine Angabe

0

1-2

Mehr als 2

Keine Angabe

270

722

86

312
600
2

27

72,2
0,8

8,6

31,2
60
0,2

Abkiirzungen der Kliniken: VTG! = Visceral-Thorax und GefaRchirurgie, HCH? = Herzchirurgie, ORTHO?
= Orthopadie, UCH* = Unfallchirurgie, NCH® = Neurochirurgie, URO® = Urologie, HNO” = Hals-Nasen-

Ohrenheilkunde,

AUGE® =

Augenheilkunde, MKG® = Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, GYN? =

Gynékologie, DERMA! = Dermatologie; Operationsaufklarung: die Aufkldarung zur Operation hatte

bereits vor dem Ausfillen des Fragebogens stattgefunden

Tab. 2: Gegenuberstellung der Patientenvariablen bei Patienten mit und ohne Angst

Patienten mit Angst

Patienten ohne Angst

absolute relative absolute relative
Haufigkeit Haufigkeit |Haufigkeit Haufigkeit
(n) (%) (n) (%)
Geschlecht | Weiblich 318 64,5 219 43,2
Mannlich 171 34,7 288 56,8
Keine
Angabe 4 0,8 0 0
Kein
Bildung Abschluss 5 1 11 2,2
Volks- oder
Hauptschule |177 35,9 188 37,1
Realschule 155 31,5 164 32,3
Fachober-
schulab-
schluss 42 8,5 43 8,5
Abitur 109 22,1 99 19,5
Keine
Angabe 5 1 2 0,4
Klinik VTG! 66 13,4 2 0,4
HCH? 29 5,9 96 18,9
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ORTHO? 18 3,7 15 3
UCH* 9 1,8 26 5,1
NCH?® 43 8,7 34 6,7
URO® 40 8,1 59 11,6
HNO’ 66 13,4 41 8,1
AUGE® 85 17,2 7 14
MKG? 28 5,7 59 11,6
GYN?® 08 19,9 67 13,2
DERMA1 5 1 7 1,4
Keine
Angabe 6 1,2 94 18,5
Operations
art Leicht 264 53,4 307 60,6
Mittel 116 23,5 112 22,1
Schwer 90 18,4 65 12,8
Keine
Angabe 23 4,7 23 4,5
Operations-
zeitpunkt | Heute 17 3,4 12 2,4
Morgen 145 29,4 140 27,6
Spater  als
morgen 321 65,2 344 67,8
Keine
Angabe 10 2 11 2,2
Operations-
aufklarung |Nein 131 26,6 139 27,4
Ja 358 72,6 364 71,8
Keine
Angabe 4 0,8 4 0,8
\oroperatio
-nen 0 53 10,8 33 6,5
1-2 163 33 149 29,4
Mehr als 2 276 56 324 63,9
Keine
Angabe 1 0,2 1 0,2

Abkurzungen der Kliniken: VTG! = Visceral-Thorax und GefaRchirurgie, HCH? = Herzchirurgie, ORTHO?
= Orthopadie, UCH* = Unfallchirurgie, NCH® = Neurochirurgie, URO® = Urologie, HNO’ = Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde, AUGE® = Augenheilkunde, MKG® = Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, GYN?® =
Gynéakologie, DERMA! = Dermatologie; Operationsaufklarung: die Aufklarung zur Operation hatte

bereits vor dem Ausfiillen des Fragebogens stattgefunden
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3.3 Pravalenz und Intensitat von Angst

Auf die Frage nach Angst vor der Operation und oder der dazu erforderlichen Anésthesie
gaben 493 Patienten (49,3%) Angst an und 507 Patienten (50,7%) verneinten diese.
Patienten, die prdoperative Angst bejahten, werden im weiteren Verlauf als

»Angstpatienten bezeichnet

Die Gruppe der Angstpatienten bestand aus mehr weiblichen Patienten (318 (64,5%)) als
mannlichen (171 (34,7%)); 4 (0,8%) gaben kein Geschlecht an. Von allen ménnlichen
Studienteilnehmern gaben insgesamt 37,7% Angst an und von allen weiblichen
Studienteilnehmern 59,2%.

Tab. 3: Angaben zu Angst und Unterstiitzung der Patienten mit Angst

Patienten mit Angst
absolute relative
Haufigkeit (N) | Haufigkeit
(%)
Haben Sie Angst Angst besteht | 493 100
Keine Angabe |0 0
Angst wovor Operation 147 29,8
Anasthesie 71 14,4
Operation & | 275 55,8
Anésthesie
Keine Angabe |0 0
Wird die Angst als | Nein 168 34,1
belastend empfunden?
Ja 320 64,9
Keine Angabe |5 1
Wird Unterstitzung | Nein 187 38
gewunscht?
Ja 291 59
Keine Angabe | 15 3

Angstpatienten = alle Patienten die auf die Frage, ob sie Angst haben mit ,,ja“ geantwortet haben;
Antworten auf die Fragen des Fragebogens (Seite 3)

28



Tab. 4: Angstintensitaten gemall APAIS und NRS

Gesamtgruppe | Patienten mit Angst | Patienten ohne Angst
APAIS-A-An! 41+2 52+2 3+1,1
APAIS-A-OP? 51+23 6,52 37116
APAIS-A-T? 9,2+38 11,7+£3,.2 6,7+2,4
NRSATsum* 6,4+5.2 10,2+ 4,2 2,7+2,9
NRS A-An belastend + NRS A-OP
belastend® 6+5,2 9,6 +45 2,5+2,7

APAIS = Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale, APAIS-A-An! = Gesamt-
Anasthesieangstwert gemaR APAIS, APAIS-A-OP? = Gesamt-Operationsangstwert gemaR APAIS,
APAIS-A-T® = Gesamtangstwert gemaR APAIS; NRS = Numerische Rating Skala, NRSATsum* =
Gesamtangstwert aus numerischer Ratingskala, NRS A-An belastend + A-OP belastend® = Gesamtwert der
Belastung durch Angst vor Anasthesie und Operation geméaBR NRS; Angabe der Daten als Mittelwert und

Standardabweichung

3.4 Coping durch Medikamente

Der Bedarf nach angstlésender Medikation bei den Angstpatienten ist in Tabelle 5

dargestellt.

Tab. 5: Wunsch nach anxiolytischer Pramedikation bei Angstpatienten®

Angstpatienten! (n =1 Ja Nein Bei Keine >

493) Bedarf Angabe

Medikamente? n (%) 228 114 142 9 (1,8) 493
(46,2) (23,1) (28,8) (100)

1Angstpatienten = alle Patienten, die auf die Frage, ob sie Angst haben, mit ,ja“ geantwortet haben;
2 Keine Angabe, Nein, bei Bedarf, ja = mogliche Antworten auf die Frage, ob Patienten zur Linderung ihrer

Angste und Sorgen gerne angstlosende Medikamente erhalten méchten (Fragebogen Seite 8)

Entgegen den Anweisungen im Fragebogen (Fragebogen S. 8) wurde die Frage nach dem
Wunsch nach angstlésender Medikation auch von vielen Patienten beantwortet, die zuvor
angaben, keine Angst zu haben. Der Wunsch nach anxiolytischer Medikation bezogen

auf die gesamte Stichprobe ist in Tabelle 6 abgebildet.
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Tab. 6: Wunsch nach anxiolytischer Pramedikation bei allen Patienten

Alle Patienten (n = 1000) Ja Nein Bei Keine >
Bedarf | Angabe

Medikamente! absolute | 356 389 239 16 (1,6) 1000
Héufigkeiten n (%) (35,6) (38,9) (23,9) (100)

!Keine Angabe, Nein, bei Bedarf, ja = mdgliche Antworten auf die Frage, ob Patienten zur Linderung ihrer

Angste und Sorgen gerne angstlésende Medikamente erhalten méchten (Fragebogen Seite 8)

3.5 Medikationszeitpunkte

3.5.1 Angstpatienten

Von den 228 Angstpatienten, die zur Linderung der Angste auf jeden Fall (Antwort ,,Ja*)
anxiolytische Medikation erhalten wollten, war der am haufigsten gewahlte Zeitpunkt (75
(32,9%)) ,,Am Morgen bzw. im Laufe des Vormittags des OP-Tages, um die Wartezeit
bis zum Abruf in den OP zu iiberbriicken®. Die Zustimmung zu den anderen moglichen

Zeitpunkten der Einnahme ist in Tabelle 7 dargestellt.

3.5.2 Alle Patienten mit festem Wunsch nach anxiolytischer Medikation

Obwohl gemaR Fragebogen lediglich jene Patienten, die zuvor von Angst berichteten und
die Frage nach Wunsch einer anxiolytischen Pramedikation bejahten, die Frage nach dem
bevorzugten Zeitpunkt der Einnahme der anxiolytischen Pramedikation beantworten

sollten, wurde diese Frage von weit mehr Patienten beantwortet.

,»Am Morgen bzw. im Laufe des Vormittags des OP-Tages, um die Wartezeit bis zum
Abruf in den OP zu iiberbriicken* war auch in dieser Gruppe der am hiufigsten (31,3%)
genannte Zeitpunkt, zu dem die Patienten vorzugsweise die angstlosende Medikation zur
Linderung ihrer Angste erhalten wollen wirden. In welchem Umfang die anderen
Antwortmdglichkeiten als bevorzugte Zeitpunkte gewahlt wurden, ist in Tabelle 7

aufgelistet.
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Tab. 7: Wunschzeitpunkte anxiolytischer Pramedikation

Angstpatienten mit festem | Patienten  mit  festem
Wunsch nach | Wunsch nach
anxiolytischer Medikation | anxiolytischer Medikation
(n=228) (n = 355)

Morgen? 75 (32,9) 111 (31.3)

Vorabend! und Morgen? | 35 (15,4) 51 (14,4)

Abruf® 33 (14,5) 69 (19,4)

Vorabend? 30 (13,2) 48 (13,5)

Alle 3 Zeitpunkte 26 (11,4) 32 (9,0)

Morgen? und Abruf® 21 (9,2) 29 (8,2)

Vorabend! und Abruf® 8 (3,5) 15 (4,2)

Zeitpunkte gemaR Formulierung im Fragebogen: * Am Vorabend der OP, 2 Am Morgen bzw. im Laufe des
Vormittags des OP-Tages, um die Wartezeit bis zum Abruf in den OP zu tiberbriicken, 2 Kurz vor Abruf in
den OP;

3.6 Zusétzliche Unterstiitzung

3.6.1 Angstpatienten

In der Gruppe der Angstpatienten haben von den 228 Patienten, die fest eine anxiolytische
Medikation wiinschten, 209 Patienten die Frage beantwortet, ob sie zusétzlich zur
angstlésenden Medikation gerne noch eine andere Form der Unterstlitzung/Hilfe erhalten
wirden. Von diesen gaben 147 Patienten (64,7%) an, keinen weiteren
Unterstutzungsbedarf zu haben, wohingegen 60 Patienten (27,2%) eine andere Form der
Hilfe begriiten wirden.

Auch wenn geméalR Fragebogen nicht so vorgegeben, antworteten auch 80 der 142
Angstpatienten auf diese Frage, eine anxiolytische Medikation nur bei Bedarf nehmen
wirden. VVon diesen 80 Patienten verneinten 48 (60%) den Wunsch nach zusatzlicher

Unterstitzung, wohingegen 32 (40%) diese gerne erhalten wiirden.
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3.7 Zusammenhang zwischen Angst und Bedarf an anxiolytischer
Medikation

3.7.1 Gesamtangst und Medikamentenbedarf - Kreuztabellen

Mittels Kreuztabellen wurde der Medikamentenbedarf der Patienten bezogen auf ihr
Gesamtangstniveau (APAIS-A-T) betrachtet. Diesbeziiglich werden nachfolgend die

Ergebnisse in der Gruppe der Angstpatienten prasentiert.
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Tab. 8: APAIS-A-T-Werte und Wunsch nach Medikation bei Angstpatienten?

APAIS-A-T? Medikation gew(inscht Gesamt
nein ja bei Bedarf

4 1 2 0 3

5 2 1 4 7

6 6 7 1 14
7 5 5 4 14
8 11 15 11 37
9 11 12 10 33
10 23 34 17 74
11 12 20 16 48
12 19 33 22 74
13 9 16 21 46
14 4 26 16 46
15 2 11 7 20
16 6 17 6 29
17 0 8 0 8

18 0 10 3 13
19 0 2 0 2

20 2 7 2 11

Gesamt 113 226 140 479

!Angstpatienten = alle Patienten, die auf die Frage, ob sie Angst haben, mit ,ja“ geantwortet haben; 2
Wunsch nach anxiolytischer Medikation gemaf3 der Antworten auf die Frage: ,,Zur Linderung meiner
Angste und Sorgen wiirde ich gerne angstlésende Medikamente bekommen.« (Fragebogen Seite 8);
ZAPAIS-A-T = Angstgesamtsummenwert aus jeweils zwei Aussagen zur Angst vor der Anésthesie bzw.
der Operation (Fragebogen Seite 5), welcher zwischen 4-20 Punkten liegt;
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In der Gruppe der Angstpatienten zeigt sich kein unterster APAIS-A-T-Wert, unter dem
kein Patient den Wunsch nach anxiolytischer Pramedikation geduRert hat. Selbst
Patienten mit niedrigstem Angstniveau (APAIS-A-T von 5 oder 6) &uRerten einen
Wunsch nach angstlésenden Medikamenten. Auch ein oberer Wert, ab welchem alle
Patienten eine anxiolytische Pramedikation haben wollen, ist nicht erkennbar. Selbst
Patienten mit einem APAIS-A-T von 20 forderten zum Teil keine anxiolytische

Pramedikation ein.

Moerman schlug in ihrer Arbeit [58] fiir die klinische Praxis einen Grenzwert (APAIS-
A-T > 10) zur Identifikation von Patienten mit hoher Angst (sog. anxiety cases) vor. Es
zeigte sich, dass von jenen Patienten, die als ,,Nicht-Angstpatienten* oder ,,Niedrig-
Angstpatienten® klassifiziert werden wiirden (APAIS-A-T < 11) 47 Patienten (25,8%) bei
Bedarf und 76 Patienten (41%) definitiv ein angstlésendes Medikament einnehmen
wollen. Bei den Patienten mit einem APAIS > 11 wollen 93 Patienten (31,3%) bei Bedarf

und 150 Patienten (50,5%) definitiv eine medikamentdse Anxiolyse.

Kumulativ gesehen wollen 66,8% der Patienten mit einem APAIS < 11 und 81,8% der

Patienten mit einem APAIS > 11 definitiv oder bei Bedarf angstlosende Medikamente.

Der Zusammenhang zwischen Gesamtangstniveau und Wunsch nach anxiolytischer

Medikation bezogen auf alle Patienten ist in nachfolgender Tabelle (Tab. 9) dargestelit.
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Tab. 9: APAIS-A-T-Werte und Wunsch nach Medikation bei allen Patienten

APAIS-A-T? Medikation gewiinscht Gesamt
nein ja bei Bedarf

4 90 32 12 134
5 39 2 16 57
6 55 25 18 98
7 27 20 16 63
8 47 38 29 114
9 25 24 17 66
10 33 49 24 106
11 16 25 21 62
12 24 40 23 87
13 11 17 22 50
14 7 26 17 50
15 2 11 7 20
16 6 17 6 29
17 0 8 0 8
18 0 10 3 13
19 0 2 0 2
20 2 7 2 11

Gesamt 384 353 233 970

IAPAIS-A-T = Angstgesamtsummenwert aus jeweils zwei Aussagen zur Angst vor der Anésthesie bzw.

der Operation (Fragebogen Seite 5), welcher zwischen 4-20 Punkten liegt; Angstpatienten = alle Patienten,

die auf die Frage, ob sie Angst haben mit ,,ja* und ob sie anxiolytische Primedikation haben wollen mit

»ja“ geantwortet haben
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3.7.2 Gesamtangst und Bedarf nach anxiolytischer Medikation — logistische Regression

Die Zusammenhange zwischen dem Angstgesamtsummenwert (APAIS-A-T) und dem
Wunsch nach anxiolytischer Medikation werden nachfolgend fir alle Patienten

(Gesamtgruppe) und die Subgruppe der Angstpatienten beschrieben.

Grundsatzlich waren steigende Werte der Gesamtangst (APAIS-A-T) mit einer
steigenden Haufigkeit des Wunsches nach anxiolytischer Medikation assoziiert.
Ergebnisse der diesbeziglich durchgefiihrten logistischen Regression sind in Tabelle 10

zusammengefasst.

Tab. 10 — Zusammenhang zwischen Gesamtangstniveau und Wunsch nach anxiolytischer
Pramedikation

Pramedikation B? OR® [95% KI*] p°
Gesamtgruppe Ja 0,153 |1,17[1,12-1,21] <0,001

Ja / bei Bedarf 0,227 1,26 [1,20-1,31] <0.001
Angstpatientent Ja 0,108 |1,11[1,05-1,18] <0,001

Ja / bei Bedarf 0,149 |1,16[1,08-1,25] <0,001

Ergebnisse der multinominalen logistischen Regression mit Gesamtangstniveau (APAIS-A-T) als

unabhéngige Variable und Wunsch nach anxiolytischer Pramedikation (Nein, Ja, bei Bedarf) als abhangige
Variable; 1Angstpa’tienten = alle Patienten, die auf die Frage, ob sie Angst haben mit ,,ja*“ geantwortet

haben; 2B = Regressionskoeffizient; 3OR = Odds Ratio; “95% KI = 95% Konfidenzintervall; %p =

Signifikanzwert;
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4. Diskussion

4.1 BedUrfnis nach anxiolytischer Pramedikation

Als Hauptergebnis dieser Studie zeigte sich, dass von den ca. 50% der Patienten mit
praoperativer Angst fast die Hélfte (46%) angstlésende Medikamente zur Linderung ihre
Angste erhalten méchte. Etwa ein weiteres Viertel der Patienten mit Angst méchte gerne
bei Bedarf anxiolytische Medikation erhalten. Insgesamt belduft sich der Anteil der
Angstpatienten, die definitiv bzw. bei Bedarf anxiolytische Medikation zur Linderung

ihrer Angst nehmen mdchte auf ca. 75%.

In wissenschaftlichen Untersuchungen zum Thema Prédmedikation wurde bislang die
Wirksamkeit einzelner anxiolytischer Medikamente miteinander bzw. mit Placebo
verglichen. Die Ergebnisse hinsichtlich des anxiolytischen Effektes sind aufgrund
methodischer Unterschiede schwer miteinander zu vergleichen und somit kann der
anxiolytische Effekt nicht abschlieRend bewertet werden [38, 65, 85]. An dieser Stelle sei
auf eine aktuell laufende, groRR angelegte, multizentrische Untersuchung zum Einfluss
medikamentoser Pramedikation auf die préoperative Angstreduktion durch die Gabe von
anxiolytischer Pramedikation [41] verwiesen, bei welcher die APAIS zur Beurteilung des

anxiolytischen Effekts zum Einsatz kommt.

Demgegeniber gibt es bisher wenige Untersuchungen, bei denen Patienten dezidiert zu
ihrem Wunsch nach Anxiolytika befragt wurden. In einer vor kurzem vergffentlichten
Studie von Aust und Kollegen [9] mit einem vergleichbaren Patientenkollektiv wurden
Patienten mit einem APAIS-A-T > 10 gebeten, ihre Zustimmung zu neun verschiedenen
Coping-Stilen bezlglich praoperativer Angst auf einer vierstufigen Likert-Skala
darzulegen. Einer der moglichen Coping-Stile war die Einnahme von anxiolytischer
Medikation, wobei sie nur die sechsthochste Zustimmung erhielt. Die meiste Zustimmung
erhielten gesprachsbasierte Copingstrategien. Die Autoren schlussfolgerten, dass
Patienten Anxiolytika nicht als erstes Copingangebot vor einer Operation erwarten,
Anxiolytika aber bei Patientenwunsch verabreicht werden sollten. In dieser Untersuchung
wurden die Patienten allerdings nicht mit Hilfe dichotomer Fragen explizit gefragt, ob sie
Angst haben und ob sie eine anxiolytische Pramedikation wiinschen, sodass eine genaue
Aussage zur Prévalenz des Wunsches nach anxiolytischer Pramedikation bei dem

Studienkollektiv nicht moglich ist.
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Trotz des offensichtlichen Wunsches der Patienten nach anxiolytischer Pradmedikation
gibt es seit Jahren deutliche Bestrebungen weniger anxiolytische Pramedikation zu
verabreichen. In einer Untersuchung von Carroll und Kollegen [20], in welcher 115
ambulante und stationdre Patienten beziiglich des Vorhandenseins von préoperativer
Angst befragt wurden, erhielten nur 4% der Patienten eine medikamenttse Anxiolyse.
Jakobsen und Mitarbeiter [34] befragten 92 schwedische Kliniken zu ihrem
anasthesiologischen und chirurgischen Standardvorgehen anhand dreier Beispielfalle
(Knieathroskopie, Hernienoperation, Cholezystektomie). Ergebnis der Studie war, dass
die meisten Kliniken die Eingriffe ambulant durchfiihren und 38% der Patienten
standardmafig eine Pramedikation bekommen wirden. In einer Studie von Jlala [36] und
Kollegen wurden englische Anasthesisten beziiglich der Wahrnehmung und Behandlung
von Patientenangsten befragt und es konnte ermittelt werden, dass fir 82% der Befragten
die Gabe anxiolytischer Medikation eine probate Strategie zur Senkung der
Patientenangst ist. Hieraus lasst sich ableiten, dass

Als Grinde fir die zurtickhaltende Verordnung von anxiolytischer Pramedikation waren
einige Aspekte denkbar. So ist aufgrund der Abldufe im Krankenhaus nicht immer
garantiert, dass die Medikation schon oder noch wirkt, wenn die Patienten nach dem
Abruf von der Station in der Anasthesieeinleitung ankommen. Dies ist allerdings der
Zeitpunkt, an dem die Patientenangst meistens am ausgeprégtesten ist (siehe 4.2.).
Weiterhin ist gerade bei dlteren Patienten, aufgrund der h&ufigeren Nebenwirkungen der
Einsatz von Benzodiazepinen zur Pramedikation kritisch zu sehen [17]. AuBerdem gibt
es heutzutage Bestrebungen anxiolytische Pramedikation seltener einzusetzen, um eine
zeitnahe Entlassung nach einem ambulanten Eingriff nicht zu gefdhrden [6]. Ein
Cochrane-Review [80] von 2009 konnte jedoch zeigen, dass anxiolytische Pramedikation

keinen relevanten Einfluss auf die Zeit bis zur Krankenhausentlassung hat.

In der vorliegenden Untersuchung zeigte sich aber auch, dass tber 200 Patienten eine
praoperative anxiolytische Medikation definitiv bzw. bei Bedarf haben wollten, obwohl
sie die dichotome Frage nach Angst mit ,nein“ beantwortet haben. Gegebenenfalls
winschen sich diese Patienten Anxiolytika nicht zur Anxiolyse, sondern vielmehr um
vom praoperativen Geschehen mdoglichst wenig mitzubekommen bzw. sich abzulenken
(Blunter-Copingstil). Maoglicherweise basiert dieser Widerspruch aber auch auf der

Sensitivitét einer dichotomen Frage zur Erfassung préoperativer Angst.
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So ist vorstellbar, dass sich Patienten mit einem geringen Niveau praoperativer Angst bei
dichotomer Aufteilung (nein vs. ja) aufgrund der geringen Intensitat ihrer Angst als
,,Keine-Angst-Patienten einstufen. Dennoch fiihrt dieses geringe Niveau praoperativer
Angst dazu, dass sie definitiv oder bei Bedarf ein Anxiolytikum erhalten méchten. Diese
mogliche Interpretation wirde zu den Ergebnissen der Kreuztabellen passen, die den
Zusammenhang zwischen Angstniveau gemald APAIS und Wunsch nach Unterstutzung
darstellen. Eine praoperative Gabe von Anxiolytika auch bei Patienten ohne Angabe von

Angst sollte nicht prinzipiell ausgeschlossen werden.

Trotz der Tendenz zur zuriickhaltenden Anwendung von préaoperativer anxiolytischer
Medikation und dem Vorhandensein anderer préoperativer Copingmaglichkeiten scheint
es weiterhin einen ausgepragten Wunsch nach der Mdglichkeit einer prdoperativen

anxiolytischen Medikation bei Patienten zu geben.

4.2 Zeitpunkt fur anxiolytische Medikation

Die meisten Angstpatienten scheinen ihre anxiolytische Medikation am Morgen des

Operationstages zu winschen, um die Wartezeit zu Operation zu Uberbricken.

Bislang gibt es keine Untersuchungen, die nach dem bevorzugten Zeitpunkt der
anxiolytischen Medikation bei Patienten gefragt haben. Es wurde allerdings das Ausmal3

praoperativer Angst an verschiedenen Zeitpunkten untersucht.

So befragten Mitchell und Kollegen [57] 674 Patienten, die eine Regionalanasthesie oder
Allgemeinanasthesie erhalten sollten, zu ihrer praoperativen Angst bei ambulanten
Operationen mittels eines postoperativen Fragebogens. Die meisten Patienten (206)
gaben an, dass ihre Angst erst Stunden vor der Operation begann, wobei die Patienten mit
geplanter Allgemeinanasthesie stérkere Angst angaben.

Carr und Mitarbeiter [19] konnten zeigen, dass die praoperative Angst der Patienten vom
Abend vor der Operation bis zur Anésthesieeinleitung kontinuierlich anstieg und danach
stark abfiel. Daftir ermittelten sie bei 80 Patientinnen, die eine gyndkologische Operation
erhielten, den STAI an sechs verschiedenen perioperativen Zeitpunkten: 18 Uhr am Tag
vor der Operation, 8 Uhr am Morgen des Operationstags, vor dem Abruf in den
Operationssaal, vor der Anésthesieeinleitung, am ersten und am zweiten postoperativen
Tag.
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Auch Zalunardo und Kollegen [85] befragten in ihrer Untersuchung Patienten zur
Intensitat der préoperativen Angst mittels STAI und VAS zu verschiedenen Zeitpunkten
(Abend vor der Operation, vor der Verabreichung anxiolytischer Pramedikation, 60
Minuten nach Gabe anxiolytischer Pramedikation, direkt vor der Andsthesieeinleitung,
im Aufwachraum, erster postoperativer Tag). Weiterhin erhielten die 139 Patienten 60
Minuten vor Anasthesieeinleitung randomisiert Clonidin, Midazolam oder Placebo und
wurden damit in Studiengruppen eingeteilt. Zum Zeitpunkt der Verabreichung der
Pramedikation hatten alle drei Gruppen vergleichbare STAI- und VAS-Werte. Im
zeitlichen Verlauf gemessen an den beschriebenen Zeitpunkten stiegen bei der
Placebogruppe die STAI- und VAS-Werte bis zur Anasthesieeinleitung signifikant an,

bei den anderen beiden Gruppen deutlich weniger stark bzw. gar nicht,

Der Anstieg der Angst mit Naherrticken der Operation lasst sich dadurch erklaren, dass
das Warten auf die Operation mit der grofiten Angst und Belastung bei vielen Patienten
verbunden ist. Diese Vermutung steht im Einklang mit Ergebnissen einiger Erhebungen.
Kindler [40] befragte 685 Patienten mittels Fragebogen einen Tag vor ihrer Operation zu
ihrer praoperativen Angst. Perks [62] befragte 100 neurochirurgische Patienten bis zu 24
Stunden vor ihrer Operation zu ihrer prédoperativen Angst und setzte daftr u.a. die APAIS
und binére Fragen ein. Auch in der bereits erwahnten Arbeit von Mitchell [57] wird das
Warten auf die Operation als starker angstauslésender Effekt von den Patienten genannt.
Gilmartin und Kollegen [28] fanden heraus, dass die stellenweise sehr lange Wartezeit in

den Patienten Gefiuihle von Verletzlichkeit und Wut hervorrufen kann.

In einer Literaturreview von Hawkins und Kollegen [32] finden mehrere Arbeiten
Erwahnung, die die Wartezeit als wichtigen Einflussfaktor auf die Patientenzufriedenheit
mit der Anésthesie sehen. Dazu passend ermittelten Aust und Kollegen [8], dass ein
Groliteil der Patienten der Reduktion der Wartezeit einen hohen Stellenwert beimisst.

Aus den genannten Studien lasst sich ableiten, dass die Angst der Patienten bis zur
Anésthesieeinleitung kontinuierlich ansteigt bzw. kurz vor der Andsthesieeinleitung am
hochsten ist. Damit lasst sich erklaren, dass der in der vorliegenden Untersuchung am
h&ufigsten genannten Zeitpunkt ,,Am Morgen bzw. im Laufe des Vormittags des OP-

Tages, um die Wartezeit bis zum Abruf in den OP zu (iberbriicken* war.
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4.3 Wunsch nach weiterer Unterstiitzung

In dieser Untersuchung zeigte sich, dass von den Patienten, die fest eine anxiolytische
Pramedikation haben wollten, nur eine Minderheit (27,2%) noch zusétzliche

Unterstitzung winscht.

In anderen Studien wurde untersucht, welche Form von préoperativem Coping die Angst
von Patienten reduzieren kann. Der dezidierte Wunsch nach Unterstiitzung zusétzlich zu

medikamentdsem Coping wurde bisher noch nicht untersucht.

In der bereits erwéhnten Untersuchung von Aust und Kollegen [9] zeigten Patienten das
hdchste MalR an Zustimmung bezogen auf Copingmdglichkeiten zu beruhigenden oder
informativen Gespréchen, gefolgt von Unterstiitzung durch Familie und Freunde, dem
Ruf der Klinik und eigenen mentalen Ressourcen. Erst dann wurde anxiolytische
Medikation genannt, gefolgt von Formen von selbststandiger Information und alternativer
Therapiemethoden. Es ist zu vermuten, dass Patienten am haufigsten sowohl das
informative als auch das beruhigende Gesprach zusétzlich zur anxiolytischen

Pramedikation als weitere Unterstiitzungsmal3nahme wahlen wirden.

Diese Vermutung wird untermauert durch eine Untersuchung von Kuzminskaité und
Mitarbeitern an 149 Patienten, die sich einem nicht-kardiochirurgischen Eingriff
unterzogen [42]. Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass ca. 45% der Patienten ein
Gesprach mit einem Arzt oder Angehérigen zur Linderung ihrer Angst waéhlten.

Demgegeniber wahlten ca. 18 % eine medikamentdse Anxiolyse.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass der GroRteil der Patienten, welche definitiv eine
medikamentdse Anxiolyse haben mdchten, keine weitere Unterstlitzung wiinschen. Dies
kann darauf basieren, dass sie bereits gute Erfahrungen mit anxiolytischer Pramedikation

gemacht haben.
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4.4 Zusammenhang zwischen Medikamentenwunsch und Angstniveau

Die Zunahme des Wunsches nach anxiolytischer Medikation mit steigendem
Angstniveau konnte auf zwei Wegen demonstriert werden. Zum einen wird bei
Betrachtung der Kreuztabellen (Tab. 8 und 9) deutlich, dass Patienten mit steigendem
Angstgesamtsummenwert (APAIS-A-T) haufiger einen Wunsch nach anxiolytischer
Pramedikation hatten. Zum anderen liel3 sich dies auch in der logistischen Regression
nachweisen, wobei ein steigender APAIS-A-T mit einer signifikant steigenden Haufigkeit
des Wunsches nach anxiolytischer Pramedikation assoziiert war. Bezogen auf alle
Patienten bedeutet beispielsweise eine Steigerung des Angstgesamtsummenwertes
(APAIS-A-T) um einen Punkt die Steigerung der Wahrscheinlichkeit des Wunsches (ja
oder bei Bedarf) an anxiolytischer Pramedikation um den Faktor 1,26. Zu dem in dieser
Studie aufgezeigten Zusammenhang zwischen Angstintensitdt und dem daraus
resultierenden Wunsch nach anxiolytischer Pramedikation liegen bislang nur sehr wenige

Ergebnisse vor.

Aust und Kollegen [9] konnten in ihrer Untersuchung bei Patienten mit erhohtem
Angstniveau zeigen, dass die Gesamtangstintensitat eine mittelstarke Korrelation (r =

0,293) zu der Zustimmung zum Coping mittels medikamentdser Anxiolyse aufwies.

Andere Untersuchungen, die Zusammenhénge zwischen Angstintensitdt und dem

Wunsch nach anxiolytischer Pramedikation untersuchten, sind bislang nicht publiziert.

Es lasst sich ableiten, dass Patienten eher den Wunsch nach anxiolytischer Medikation zu
auBern scheinen, je hoher ihre Angst ist. Allerdings reicht die Erhebung der
Angstintensitét allein mit Hilfe einer Angstskala (z.B. APAIS) aus mehreren Griinden
nicht zur Einschatzung des Patientenbedarfs nach Anxiolytika aus. Zum einen hatten
selbst einige Patienten mit niedrigstem Angstniveau (APAIS-A-T 4-6) einen
Medikamentenwunsch. Zum anderen gab es auch Patienten mit maximaler
Angstintensitat (APAIS-A-T 20), die keinen Medikamentenwunsch hatten.

Dementsprechend kann man schlussfolgern, dass die Frage nach dem Wunsch einer
Pramedikation unerlasslich ist, wenn man allen Patienten diesbezlglich gerecht werden

will.
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4.5 Limitationen

4.5.1 Datenerhebung

Bezogen auf die Situation, in welcher die Patienten den Fragebogen ausgefullt haben, gibt
es mdogliche Limitationen. So ist nicht sicher auszuschlieBen, dass die
Patientenangehorigen Einfluss auf das Ausfullen des Fragebogens genommen haben.
Weiterhin ist zu mutmalien, dass die generelle Bereitschaft zur Teilnahme an der
Befragung und die Motivation den Fragebogen umfassend auszufullen von einigen
patientenindividuellen Faktoren im Zusammenhang mit dem Aufnahmeaufenthalt im
Krankenhaus abhingen: Bisherige Wartezeit, Anzahl der im Wartebereich der Ambulanz
Sitzenden oder Erschopfung durch Hunger und Durst.

4.5.2 Studiendesign

Die Befragung fir die vorliegende Arbeit wurde nur in einem Krankenhaus durchgefihrt.
Es wurden keine nicht-elektiven Patienten befragt, wobei diese vermutlich ein noch
héheres Angstniveau haben, da sie eine noch hohere Unsicherheit bezliglich der eigenen

Gesundheit und des Krankenhausaufenthaltes verspiren dirften.

4.6 Schlussfolgerung

In dieser Untersuchung konnte festgestellt werden, dass es einen hohen Anteil an
Patienten mit praoperativer Angst gibt. Aktuell gibt es Bestrebungen, Patienten
praoperativ moglichst wenig anxiolytische Pharmaka zu verabreichen. In dieser Arbeit
konnte jedoch gezeigt werden, dass dies mit einem patientenseitig hohen Bedurfnis zu
kollidieren scheint, die prdoperative Angst und Unsicherheit durch anxiolytische

Medikation reduzieren und kontrollieren zu kdnnen.

Weiterhin konnte ermittelt werden, dass die meisten Patienten, die eine anxiolytische

Pramedikation wiinschen, keine weitere Form von Unterstiitzung benétigen.
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Es konnte gezeigt werden, dass Instrumente zur Objektivierung préoperativer
Angstintensitat eine Ubersicht tber die Intensitat der Patientenangst geben kénnen, aber
nicht ausreichend sind, um allein daraus den Wunsch nach anxiolytischer Pramedikation
abzuleiten. Auch die Einteilung in normale Patienten (Angstangabe = nein) und
Angstpatienten (Angstangabe = ja) scheint hochstens einen Hinweis fur die Bedurfnisse
eines Patienten zu bieten. Dies zeigt sich schon an der Differenz von 15% zwischen
Patienten mit einem APAIS-A-T > 11 und den Patienten, die die Frage nach vorhandener
Angst bejaht haben. Auch bei niedrigsten bzw. hdchsten APAIS-A-T wiinschten sich
Patienten anxiolytische Pradmedikation bzw. lehnten diese ab, sodass eine Erfassung des
APAIS-A-T nicht ausreicht, um bestimmten Patienten routinemaRig immer Anxiolytika
zu verabreichen. Es konnte jedoch ein robuster Zusammenhang zwischen steigender
Patientenangst und dem ebenfalls ansteigenden Wunsch nach angstlésenden

Medikamenten ermittelt werden.

Fur die Klinische Praxis lasst sich aus dieser Untersuchung ableiten, dass jeder Patient in
der Pramedikationsambulanz nach dem Vorhandensein von Angst gefragt werden sollte.
Aulerdem sollte er individuell zu seinem Wunsch nach angstlésender Medikation sowie
dem praferierten Einnahmezeitpunkt befragt und dies nach Mdoglichkeit bertcksichtigt
werden. Dieses VVorgehen kann das perioperative Erleben fur den Patienten verbessern
und moglicherweise zudem einen positiven Einfluss auf die postoperative Morbiditét
haben.

4.7 Ausblick

Zukunftige Untersuchungen sollten den moderierenden Effekt auf den Wunsch nach
anxiolytischer Prédmedikation durch die verschiedenen Patientenvariablen mit
gesichertem (Geschlecht) als auch noch unklarem (z.B. Umfang der Operation,
Patientenalter, ASA-Klassifikation) Einfluss auf die Intensitadt praoperativer Angst
gezielter untersuchen. Dadurch ergében sich eventuell Hinweise, welche Patienten am
ehesten den Wunsch nach anxiolytischer Pramedikation aufweisen kénnten. Dies wére
nicht nur fur die Optimierung der Betreuung der Patienten von Vorteil, sondern auch fiir

die Planung von internen Abl&ufen im Zusammenhang mit der Behandlung der Patienten.
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Zusatzlich sollten ergdnzende Untersuchungen zu den Fragestellungen der vorliegenden
Arbeit an weiteren Zentren erfolgen. Auch eine Befragung mit standardisierten
Abfragezeitpunkten der préoperativen Angst sollte in Erwégung gezogen werden, um
Ergebnisse vergleichbarer zu machen Es ist zu mutmaRen, dass besonders angstliche
Patienten, wenn sie einen Blunter-Coping-Stil haben, sich nicht zusétzlich mit ihrer
eigenen Angst beschéftigen wollen und daher hdufiger die Befragung ablehnen werden.

Dies konnte separat erfasst und untersucht werden.

Unabhangig davon wére von Interesse, ob es Unterschiede bezliglich praoperativer Angst
und dem Wunsch nach anxiolytischer Medikation bei Patienten mit Regionalandsthesie
und Allgemeinanasthesie gibt, da letztere mit groRerer Patientenangst vergesellschaftet
ist [52].
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5.5 Anhang

5.5.1 Fragebogen

UNIVERSITATSKLINIKUM
st Licbi Universi GIESSEN UND MARBURG

Giclen Marvurg
Kirik far Andsthesie und Imensivtherapie Baldingerstrale, 35033 Marburg; Direkior: Prof. Dr. Hinnerk Wulf

Studienkier. FD Dr. Dirk Rusch, UKGM — Marburg, Klinik flir Antisthesie und Intensivtherapie, BaldingerstraBa,
35033 Marburg, Tel. 06421-3861386

Umfrage zum Umgang mit Angsten vor Operationen in Narkose*

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient

Wir bitten Sie an einer anonymen Umifrage teilzunehmen, die wir derzeit zum Thema
Angst vor Operation und Markose in unserer Klinik durchfiihren.
Eine Operation und die dafiir erforderliche Narkose ist fir alle Menschen eine

besondere Situation, die bei vielen Patienten mit Angsten und Sorgen verbunden
ist. Da diese von vielen als unangensehm empfunden werden, ist eines unserer
Behandlungsziele, diese zu verringern bzw. komplett abzubauen. Viele Aspekte
sind allerdings in diesem Zusammenhang bislang noch gar nicht bzw. nur unzu-
reichend untersucht worden. Dazu gehoren folgende Hauptfragen, die mit dieser
Untersuchung beantwortet werden sollen:

- Wor was genau haben Patienten vor einer Operation in Narkose Angst?
- Gibt es einen Zusammenhang zwischen Héhe der Angst und Unterstiitzungsbedarf?
- Welchen Stellenwert hat in diesem Zusammenhang die medikamentdse Therapie?

Die Teilnahme an dieser anonymen Befragung ist absclut freiwillig. Sie kénnen
jederzeit und ohne Angaben von Griinden lhre Teilnahme widerrufen bzw. been-
den, ochne dass Ihnen daraus Nachteile entstehen.

Herzlichen Dank.

Datum: umnimeer:

*Titel der studie: Pracperative Angst — Zugrundeliegende spezifische Angste, Zusammenhang mit Unterstitzungs-
bedarf und Stellemwert der anxiolytischen Pramedikation aus Sicht des Patienten vor Eingriffen in Narkose.
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1. Bitte beantworten Sie uns zuniichst einige anonyme Grundfragen:

Thr Alter betriigt: Jahre Ihr Geschlecht ist: | Frau Mann

Ihr hischster allgemeinbildender Schulabschluss ist:

Kein Abschluss  Volks- oder Hauptschule Realschule (Mittlerer Reite,
Fachschulreife, POS)

Fachhochschulreife (Abschluss einer FOS) Gymnasium (Abitur, Hochschulreife)

Sie kommen zu uns aus der:

Allgemeinchirurgie Herzchinrgie Orthopidie Unfallchirurgie
Meurochirurgie Urologie HNO Augenklinik
Mund-Kiefer- Gynikologie Dermatologie
Gesichtschirurgie

Wann werden Sie operiert?  Heute |:| Morgen |:| Spifter als morgen |:|

Sind Sie schon vom Operateur bzw. einem der operativen Kollegen bzgl. Vorge-
hensweise und Risiken der OP aufgeklirt worden?

MNein I:I Ja I:I

Bitte sagen Sie uns, wie hiufig Sie insgesamt in Threm Leben operiert worden sind:

Miemals I:I 1 bis 2 mal I:I mehr als 2 mal I:I
2
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2. Haben Sie Angst vor der geplanten Operation (OP) und / oder vor der dazu
erforderlichen Narkose?

MNein |:| Ja []

Die weiteren Fragen sind nur auszufiillen, wenn sie obige Frage mit ja beantwortet
haben.

2.1 Worauf bezieht sich Thre Angst?

AngstvorOP [ ]  Angst vor Narkose [[] Angstvorbeidem [ ]

2.2 Empfinden Sie diese Angst in irgendeiner Form als belastend oder stii-
rend?

Mein |:| Ja |:|

2.3 Wiirden Sie es begriilen bzw. wiinschen Sie es, dass wir Thnen bei der Be-
wiiltigung Threr Angste in irgendeiner Form helfen bzw. unterstiitzen?

Mein |:| Ja |:|
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3. Bitte machen Sie nach dem Lesen des Beispiels Kreuze an der
Stelle, welche das AusmabB Threr Angst beschreiben:

Hier das Beispiel: Angenommen, Sie wollen sagen, dass Sie iiberhaupt keine
Angst haben, dann wiirden Sie dies mit einem Kreuz bei der 0™ wie nachfol-
gend dargestellt ausdriicken:

K 1 2 3 4 5 ] 7 ] 9 10
Keine Extreme
Angst Angst

In Analogie dazu wiirden Sie bei extremer Angst das Kreuz bei | 10” setzen und
z.B. bei nur geringer Angst das Kreuz bei etwa ,,2% oder ..3” vermerken. Bitte die
Kreuze nur bei den Zahlen setzen und nicht dazwischen!

Bitte ergiinzen Sie nachfolgend die Aussagen hinsichtlich Threr Angst vor
Narkose und Operation durch Setzen eines Kreuzes wie oben im Beispiel er-

kliirt.

WVor der Narkose habe ich:

Keine Extreme
Angst Angst
WVor der Operation habe ich:

Keine Extreme
Angst Angst
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4. Bitte kreuzen Sie als niichstes an, wie sehr die einzelnen Aussagen

fiir Sie zutreffen:

1

{ar micht)

(wenig)

3

(mitel}

{stark)

5

{extrem)

Ich mache mir Sorgen iiber die
Aniisthesie (Narkose)

Die Anisthesie (Narkose) geht
mir stiindig durch den Kopf

Ich miichte so viel wie méglich
iiber die Aniisthesie (Narkose)

Wissen

Ich mache mir Sorgen iiber die
Operation

Die Operation geht mir stéindig
durch den Kopf

Ich miichte so viel wie miglich

iiber die Operation wissen
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5. Sofern Sie Angst haben, wie stark empfinden Sie diese Angst als

belastend bzw. storend?

Hier wieder ein Beispiel: angenommen, Sie wollen sagen, dass die
Angst Sie liberhaupt nicht belastet bzw. stort, dann wiirden Sie dies mit
einem Kreuz bei der ..0” wie nachfolgend dargestellt ausdriicken:

K 1 2 3

Nicht
belastend’
stisrend

10

Extrem
belastend/
stirend

In Analogie dazu wiirden Sie bei extremer Belastung bzw. Stirung das Kreuz bei
.10 setzen und z. B. bei nur geringer Belastung bzw. Stérung das Kreuz bei etwa
.27 oder .37 vermerken. Auch hier bitte die Kreuze ausschlieBlich bei den Zahlen

setzen und micht dazwischen!

Bitte ergiinzen Sie nachfolgend die Aussagen hinsichtlich Threr Angste vor

Narkose und oder Operation durch Setzen eines Kreuzes wie oben im Beispiel

gezeigt.

Meine Angst vor der Narkose empfinde ich als:

0 1 2 3

Nicht
belastend/
stiirend

Meine Angst vor der Operation empfinde ich als:

0 1 2 3

Nichit
belastend/
stisrend

Extrem
belastend/
stirend

Extrem
belastend/
stirend
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6. Bitte zeben Sie nachfolgend in Thren eigenen Worten (stichwortartig) an,
worauf sich IThre Angst vor Operation und / oder Narkose begriindet.

MNennen Sie dabei jenen Aspekt, der Ihnen am meisten Angst macht an erster Stelle,
jenen Aspekt, der Thnen am zweitmeisten Angst macht an zweiter Stelle und so wei-
ter:

Bitte verwenden Sie den Raum unterhalb dieses Satzes, wenn Sie noch weitere As-
pekte nennen michten, danke.
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7. Nun ist es gleich geschafft. Diese letzten Fragen beantworten Sie
bitte durch einfaches ankreuzen:

Eine der Maglichkeiten, um die Angst zu lindern bzw. zu beseitigen, ist die Ein-
nahme von angstlisenden bzw. beruhigenden Medikamenten.

Sofern Sie zu den Patienten gehiren, die Angst vor Operation und / oder Narkose
haben, bitten wir Sie die folgenden Aussagen zu angstlisenden Medikamenten zu
beantworten:

Zur Linderung meiner Angste und Sorgen wiirde ich gerne angstlisende Medika-
mente erhalten:  Nein [_] Ja [ ] bei Bedarf [ |

Folgende Fragen sind nur fiir Patienten, die bei der vorigen Frage mit . Ja* geant-
wortet haben.

Die angstlisende Medikation wiirde ich gern zu folgendem Zeitpunkt erhalten
{(Mehrfachnennungen méglich):

Am Vorabend der OP: ||

Am Morgen bzw. im Laufe des Vormittags des OP-Tages, um die Wartezeit bis
zum Abruf in den OP zu iiberbriicken: | |

Kurz vor Abruf in den OP: I:I

Zusiizlich zur angstltsenden Medikation wiirde ich gerne noch eine andere Form
der Unterstiitzung / Hilfe erhalten: ~ Nein[ ] Ja[ |

Wenn _Ja”, sagen Sie uns bifte stichwortartig, wie wir Ihnen am besten helfen
kiinnen:

Nun ist es geschafft. Wir danken Ihnen fiir das Ausfiillen der Fragebtgen!

&
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5.5.2 Klassifikation der Schweregrade der Operation

OP-Schweregrad

Eingriffe

Leicht

Abszessinzision/-drainage, Arthroskopische Schulterchirurgie (z.B.
Subakromiale Dekompression, Banderrekonstruktionen), Basaliom-
Exzision, Brusterhaltende Therapie, Entfernung von Brustimplantaten,
Schleimbeutelresektion, Herzschrittmacher-Implantation und
Batteriewechsel, Endobronchial-Ultraschall mit und ohne
Feinnadelaspiration, Exszision cutaner Melanome mitsamt Sentinel-
Lymphknoten, Hamatom-Drainge, Herniotomie (z.B.
Inguinal/Umbilicalherniotomie), Kyphoplastie, laparoskopische
Eingriffe (Appendektomie, Cholezystektomie, Ovarialchirurgie bei
benignen Grunderkrankungen), Lymphadenektomien (zervikal, axillar,
inguinal), kleinere osteosynthetische Eingriffe (z.B. AC-Gelenks-
Osteosynthese),  Mikrolaryngoskopien ~ mit  Biopsieentnahme,
opthalmologische Eingriffe, Parotidektomie, Metallentfernungen,
Narbenrevisionen, Septumplastiken, Stapedektomie, Sinus-Pilonidalis-
Exzisionen,  Thyroidektomie,  Tonsillektomie, = Tympanoplastie,
Ureterorenoskopie mit und ohne Ureter-Stent-Platzierung, VAC-
Anlage/—Wechsel, Weisheitszahn-Extraktion

Mittel

Bimaxillare Osteotomie, Brustverkleinerungen, Endaterektomien im
Carotisstromgebiet, Einsatz eines Cochleaimplantats, Hysterektomie
(abdominell oder transvaginal), Mastektomie, Myomektomie, Neck
Dissection, Ovariektomie, radikale Prostatektomie, Salpingo-
Ovariektomie, = Tubenplastiken, Ureterektomie,  Vulvektomie,
Wirbelsdulenchirurgie (z.B. Laminektomie, Wirbelkérper-Fusionen,
Bandscheiben-Eingriffe)

Schwer

Adrenalektomie, Gallengangschirurgie, herzchirurgische Eingriffe mit
Sternotomie, offene Cholezystektomie, Zystektomie, Gastrektomie,
partielle Hepatektomie, radikale Hysterektomie, jegliche intracranielle
Operation, Operationen an groRen Gelenken (z.B. Huft-TEP-Einsatz
oder -Revision), Lungenchirurgie mit Thorakotomie, Nephrektomie,
Pankreatektomie, Rektosigmoidektomie, Splenektomie
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