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1. Einleitung

1.1 Schmerz

Bei nahezu allen Organismen gehdren Schmerzen zu den frihesten und pragendsten Erfah-
rungen. Schmerz ist meist eine Reaktion des Kérpers auf Uberlastung oder Verletzung von
Gewebe und hat eine physiologische Warnfunktion. Seine subjektive Wahrnehmung kann zwi-
schen den einzelnen Individuen stark variieren. Die ,International Association for the Study of
Pain® (IASP) definiert Schmerz als eine unangenehme Sinnes- und Geflihlserfahrung, die mit
einer tatsachlichen oder potenziellen Gewebeschadigung assoziiert ist und/ oder in Zusam-

menhang mit einer solchen Schadigung beschrieben wird (Loeser and Treede, 2008).

Schmerz ist keine reine Reizwahrnehmung. Durch seine zusétzliche emotionale Komponente
unterscheidet er sich grundlegend von anderen sensorischen Wahrnehmungsprozessen. Er

wird auBerdem durch biologische, psychologische und soziale Faktoren beeinflusst.

1.1.1 Schmerzentstehung und -weiterleitung

Bei der Detektion schadigender Reize (Nozizeption) werden Uber Nozizeptoren, die als freie
Nervenendigungen der sensiblen Neurone des Ruckenmarks in allen schmerzempfindlichen
Geweben des Kérpers vorkommen, Reize aufgenommen, verarbeitet und weitergeleitet. Aus
der bewussten Wahrnehmung und Bewertung dieses Sinneseindrucks entstehen Schmerzen
(Loeser and Treede, 2008). Je nach Ort der Entstehung unterscheidet man zwischen somati-
schen und viszeralen Schmerzen. Schmerzen, die an der oberflachlichen Haut, an Muskeln
und Knochen entstehen, bezeichnet man als somatische Schmerzen. Bei viszeralen Schmer-

zen erfolgt die Nozizeption im Bereich der inneren Organe.

Jeder Nozizeptor ist einem rezeptiven Feld zugeordnet. In dem jeweiligen Gebiet wandelt er
schmerzauslésende Reize zu einem Aktionspotential um und leitet sie weiter. Die nozizeptiven
Bahnen bestehen aus vier hintereinander geschalteten Neuronen: 1. Peripheres Neuron, 2.

Neuron im Rickenmark, 3. Neuron im Thalamus, 4. Neuron in der GroBhirnrinde (Basbaum,
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2000). Eine schematische Darstellung der Nozizeption zeigt Abbildung 1. Die Schmerzleitung
erfolgt Uber Ad- und C-Fasern, welche durch unterschiedliche Fasereigenschaften charakteri-
siert sind. Der Ad- Fasertyp ist im Durchschnitt 1-4 um dick, ist mit einer Myelinscheide umge-
ben und hat eine Nervenleitgeschwindigkeit von 10-30 m/s. Er dient der Schmerzleitung sowie
der Temperaturempfindung. Die dabei fortgeleitete Schmerzqualitat wird als scharfer Schmerz
wahrgenommen. Der C-Fasertyp besitzt 0,3-1,3 um dicke, nicht myelinisierte Fasern und eine
Nervenleitgeschwindigkeit von 1 m/s. Er dient ebenfalls der Nozizeption und Thermozeption.

Die Schmerzqualitat des C-Fasertyps ist dumpf und lang andauernd.

Primarer
somatosensorischer
Kortex

/

—4——— Thalamus

Gewebsschadigung/
schmerzhafter Stimulus

Tractus
spinothalamicus
Periphere
Nozizeptoren

Spinalganglion

™~
Abbildung 1: Periphere somatische Schmerzweiterleitung tber Ad- und

Peripherer
Nerv

C-Fasern, Umschaltung im Hinterhorn des Rickenmarks und aufstei-
gende Schmerzbahnen

Bei einer Gewebeschadigung werden die peripheren freien Nervenendigungen des nozizepti-
ven, primaren Neurons aktiviert. Durch die Bildung von Generatorpotentialen wird ein Aktions-
potential ausgeldst und es kommt zu einer sympathischen Umschaltung auf das sekundéare

Neuron im Hinterhorn des Rickenmarks. Nach Kreuzung der Nervenbahren zum



kontralateralen Vorderseitenstrang des Rickenmarkes steigen die Neurone im Tractus
spinothalamicus auf. Die schmerzleitenden Nervenbahnen bestehen aus einem medialen und
einem lateralen System: Das laterale System leitet die Schmerzinformation aus Ad- und C-
Fasern zum lateralen Thalamus. Hier wird der Schmerz bewusst wahrgenommen und auf das
3. sensorische Neuron umgeschaltet. Von dort aus zieht die Information Gber das 4. Neuron
zum somatosensorischen Kortex. Das mediale System besteht hauptsachlich aus C-Fasern
und zieht zum medialen Thalamus und zur Formatio reticularis des Mittelhirns. Die enge Ver-
bindung des Hypothalamus mit dem limbischen System dient vorrangig der Verarbeitung der
sensorisch-diskriminativen und emotional-kognitiven Signale und flhrt zu einer bewussten
Schmerzwahrnehmung (Apkarian et al., 2005). Colloca and Benedetti (2005) konnten zeigen,
dass sich die kognitive Modulation von Schmerzen in der Wirkung von Placebo und Nocebo

widerspiegelt.

1.1.2 Deszendierende Schmerzmodulation

Eine Vielzahl von Untersuchungen der letzten Jahre konnte zeigen, dass die Aktivierung des
Mittelhirns und medullarer Areale eine bidirektionale Kontrolle Uber die Nozizeption ausiben
kann. Diese deszendierende Kontrolle kann sowohl hemmend als auch bahnend fir nozizep-

tive Vorgange sein (Ossipov et al., 2014).

Segmentale Hemmung

Es ist bekannt, dass die taktile Reizung einer schmerzenden Region eine Schmerzlinderung
herbeifiihren kann. Der Gate-Control-Theorie zufolge werden dabei niederschwellige AB-Affer-
enzen (Mechanorezeptoren der Haut) aktiviert, welche mit hemmenden Interneuronen in der
Substantia gelatinosa im Rickenmark interagieren und so spinale nozizeptive Neurone hem-
men (Melzack and Wall, 1965). Auf diesem segmental begrenzten Hemmmechanismus beruht

die transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS).



Deszendierende Hemmung

Das periaquaduktale Grau (Substancia grisea periaquaeductalis, PAG) spielt eine zentrale
Rolle bei der deszendierenden Hemmung. Es ist die erste Hirnregion, fiir die explizit nachge-
wiesen wurde, dass sie ein endogenes schmerzhemmendes System aktiviert. Friihere Studien
zeigten, dass eine elektrische Stimulation oder Mikroinjektion von Opioiden in diese Region
eine starke analgetische Wirkung hervorruft (Hosobuchi et al., 1977) (Tsou and Jang, 1964).
Inzwischen ist erwiesen, dass das PAG Uber eine hohe Dichte von Opioidrezeptoren verflgt.
Die zentrale analgetische Wirkung von Opioiden kann daher teilweise auf der Aktivierung der
deszendierenden Hemmung beruhen (Yeung et al., 1977). Das PAG erhalt Afferenzen aus
dem Hypothalamus, der Inselrinde und der Amygdala (Gauriau and Bernard, 2002) und be-
einflusst durch seine erregenden Afferenzen die rostrale ventromediale Medulla oblongata

(RVM) (Behbehani and Fields, 1979).

Die RVM ist firr die deszendierende Hemmung die wichtigste Struktur im unteren Hirnstamm
(Millan, 2002) und kann an bestimmten kortikalen und subkortikalen Lokalisationen die Nozi-
zeption férdernd aber auch hemmend beeinflussen. Die RVM erhalt nicht nur erregende Affe-
renzen aus dem PAG, sondern auch aus dem Nucleus reticularis gigantocellularis, Nucleus
raphe magnus und dem Nucleus paragiganto-cellularis lateralis. Wie auch das PAG erhélt die
RVM Signale des Thalamus, der parabrachialen Region und des noradrenergen Locus coeru-
leus (Vanegas and Schaible, 2004). Unter anderem zeigten Heinricher et al. (2009) die bidi-
rektionale schmerzmodulierende Wirkung der RVM. Es wurden On- und Off-Neurone identifi-
ziert, wobei On-Neurone die nozizeptive Signalverarbeitung im Riuckenmark férdern, wahrend
Off-Neurone an der deszendierenden Hemmung beteiligt sind. Darlber hinaus werden On-
Neurone durch die systemische Gabe von Opioiden gehemmt und bewirken eine Erregung

der Off-Zellen.

In einer bildgebenden Studie konnte mittels Magnetresonanztomographie gezeigt werden,
dass der rostrale anteriorer cingularer Kortex (rACC) durch Aktivierung des PAG wahrschein-
lich die Erwartungs- und Placebo-Analgesie vermittelt (Eippert et al., 2009). Eine weitere
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bildgebende Studie (mittels Magnetresonanztomographie) von Lee et al. (2008) deutet darauf
hin, dass die Aktivierung der RVM mit der Entstehung und Aufrechterhaltung der zentralen

Sensibilisierung in Verbindung steht.

1.1.3 Akuter Schmerz

Akuter Schmerz ist eine normale, vorhersehbare physiologische Reaktion auf einen unglnsti-
gen chemischen, thermischen oder mechanischen Reiz, der im Zusammenhang mit Operati-
onen, Traumata und akuten Krankheiten entsteht (Federation of State Medical Boards of the
United States, 1998). Er dient unter anderem als Friihwarnsystem des Koérpers und férdert
schmerzvermeidendes Verhalten, um kdrperliche Schadigungen zu verhindern. Moduliert
durch psychologische Einflussvariablen, zeichnet er sich durch eine groBe interindividuelle
Variabilitat aus. Die kirzlich aktualisierte S3-Leitlinie zur Behandlung akuter perioperativer und
posttraumatischer Schmerzen empfiehlt, psychologische Interventionen in die Schmerzthera-
pie zu integrieren, da sich verschiedene psychologische Einflussfaktoren auf Akutschmerzen

auswirken (Homberg, 2021).

Hlppe (2007) und Clasen (2015) zeigten, dass préaoperative Angst, depressive Verstimmung,
Schmerzerwartung und bestehende praoperative Schmerzen Risikofaktoren flir das Auftreten
ausgepragter postoperativer Schmerzen sind. Zudem ist das Risiko flr ein starkeres
Schmerzempfinden deutlich erhéht, wenn Patienten dies fiir wahrscheinlich halten (HUppe et
al., 2013). Dies macht die Erwartung zu einer besonderen Rolle in der Placeboforschung. Mit
Hilfe psychologischer Interventionen kann auf den Akutschmerz Einfluss genommen werden.
Beispielsweise kann eine gezielte Beratung Uber die Mdglichkeiten und Grenzen der
Schmerztherapie zu einer adaquaten und erfolgreichen Therapie beitragen, die postoperative
Algesie gunstig beeinflussen und somit die Zufriedenheit der Patienten erh6hen (Johansson
et al., 2005). Durch positive und realistische Informationen kann so der Placeboeffekt in der
Schmerztherapie additiv angewandt werden. Die Wirksamkeit eines Medikaments wird somit

Uber seine rein pharmakologische Wirkung hinaus optimiert.
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Starke postoperative Schmerzen bzw. eine insuffiziente postoperative Schmerztherapie sind
Risikofaktoren flir die Entwicklung lang anhaltender und chronischer Schmerzen und sollten
daher vermieden werden (VanDenKerkhof et al., 2013). Chronische Schmerzen sind Schmer-
zen, die langer als sechs Monate nach einer Operation, einem Trauma oder nach Ausheilung
eines Gewebedefekts bestehen. Sie sind unabhangig von der urspriinglichen Erkrankung und
entwickeln eine ,Eigendynamik®. Die Warn- und Schutzfunktion des Schmerzes ist verloren
gegangen. Neben perioperativen Komplikationen, wie Infektionen oder Nervenlasionen, zahlt
auch eine unzureichende Therapie von postoperativen Schmerzen zu den Hauptrisikofaktoren
fr Entstehung von chronischen Schmerzen. Nicht oder nicht ausreichend therapierte chroni-
sche Schmerzen kdnnen zur Entwicklung eines Schmerzgedachtnisses fiihren. Dies kann in
der Folge zu Schlafstérungen, zu eingeschrankter seelischer und kérperlicher Belastbarkeit

mit nachfolgendem Abfall der Leistungsfahigkeit und zu Depressionen fuhren.

1.1.4 Schmerzmessung

Die Bewertung bestehender und angewandter Therapien ist eine wichtige Grundlage fiir die
Qualitatssicherung in der Patientenversorgung. In diesem Zusammenhang spielen die von den
Patienten selbst erlebten Erfahrungen und deren Schilderung eine entscheidende Rolle. Zur
Uberpriifung der Wirkung spezifischer Interventionen und zur Beurteilung des Therapieerfolgs
sind in Anbetracht der subjektiven Faktoren (z.B. Schmerzerleben) Patientendokumentationen
entscheidend. Die Anforderungen an ein geeignetes Erhebungsinstrument sind die Sicherstel-
lung von Inhaltsvaliditat, Handhabbarkeit und Interpretierbarkeit (Neustadt et al., 2017). Die
Schmerzstarke ist die am haufigsten fir die Evaluation der interdisziplinaren multimodalen
Schmerztherapien eingesetzte Variable (Deckert et al., 2016). Die Schmerzempfindung muss
als mehrdimensionales Geschehen betrachtet werden, welches sich aus einer sensorisch-dis-
kriminativen, einer kognitiv-evaluativen und einer affektiv-emotionalen Komponente zusam-

mensetzt (Brenig et al., 1989).
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Zur Erfassung der verschiedenen Qualitdten des Schmerzerlebens dienen Schmerztageb-
cher der mehrdimensionalen Evaluation des Behandlungsverlaufes und -erfolges. Die Ein-
schatzung der Schmerzintensitat stellt hierbei einen unverzichtbaren Bestandteil dar. Hinzu
kommen weitere Schmerzdimensionen sowie Aspekte des Schmerzerlebens und -verhaltens
(z.B. Abfrage der kérperlichen Aktivitat). Redegeld et al. (1995) empfehlen als Basisvariablen
die Schmerzintensitat, die Schmerzdauer, schmerzrelevante Medikamente (Praparat und Do-
sierung), sowie weitere schmerztherapeutische MaBnahmen festzuhalten. Fir die Messung
der Schmerzintensitat werden Ublicherweise verbale (VRS) oder numerische (NRS) Ra-
tingskalen sowie visuelle Analogskalen (VAS) verwendet. Der Differenzierungsgrad und die
Bezeichnungen der Kategorien und der Pole variieren zwischen den einzelnen Skalen. Es wird
die Verwendung einer 11-stufigen numerischen Ratingskala mit den Polen 0 ,,kein Schmerz"

und 10 ,,starkster vorstellbarer Schmerz" empfohlen (Redegeld et al., 1995).

1.2 Sectio caesarea
Bei der operativen Entbindung (Sectio caesarea), findet die Geburt des Kindes Uber einen
abdominalen Zugang statt. Durch die Er6ffnung der Bauchdecke und des Uterus erfolgt die

Entwicklung des Kindes.

Bei der Sectio caesarea wird zwischen einer medizinisch indizierten und einer ,Wunsch*- Sec-
tio unterschieden. Bei der medizinischen Indikation unterteilt man in eine primare Sectio (vor
Wehenbeginn) und eine sekundare Sectio (nach Wehenbeginn). Zudem wird zwischen einer
elektiven (geplanten) Sectio, einer eiligen Sectio (Operationsbeginn maximal 30 Minuten nach
Indikationsstellung) und einer Not-Sectio (sofortige Operation, ggf. auBerhalb des Operations-
saales) unterschieden. Bei einer Wunschsectio kommt das Kind ohne medizinische Notwen-
digkeit per Schnittentbindung zur Welt. Die werdenden Mitter sind meist durch Angste vor
starken Schmerzen bei vaginaler Entbindung, organischen Spéatschaden (Inkontinenz) oder

postpartalen Sexualstérungen motiviert.
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1.2.1 Historie und Haufigkeit

Im 16. und 17. Jahrhundert wurden Kaiserschnitte erstmals an lebenden Frauen zur Erhaltung
des kindlichen Wohls durchgefihrt. Jedoch waren die Eingriffe mit einer hohen Muttersterb-
lichkeit verbunden. Ende des 19. Jahrhunderts konnte mit Aufkommen der Anasthesie, ver-
besserten Operationstechniken und antiseptischen Verfahren die Mattersterblichkeit verringert
werden (Low, 2009). In den letzten Jahrzehnten fand eine Zunahme der Haufigkeit von Kai-
serschnitten statt (Weibel et al., 2016). Betran et al. (2016) zeigten, dass die weltweite durch-
schnittliche Kaiserschnittrate zwischen 1990 und 2014 um 12,4 % stieg. In Deutschland fanden
2019 29,6 % der Geburten im Krankenhaus als Kaiserschnitte statt. 1991 konnten bundesweit
nur halb so viele Kaiserschnitte verzeichnet werden (Statistisches Bundesamt Pressemittei-

lung Nr. N 018 vom 15. Marz 2021 htips://www.destatis.de/DE/Presse/Pressemitteilun-

gen/2021/03/PD21 NO18 231.html, Aufruf 30.03.2021).

1.2.2 Indikation

Die medizinische Indikation zu einer operativen Entwicklung des Kindes besteht, wenn das
Leben von Mutter und/oder Kind in Gefahr ist. Mdgliche Indikationen sind unter anderem:
Placenta praevia, vorzeitige Plazentalésung, (Pra-) Eklampsie, fetale Asphyxie, Quer- oder
Beckenendlage, Mehrlingsschwangerschaft, (drohende) Uterusruptur, Nabelschnurvorfall, Be-
ckendeformitaten, Uterusanomalien, fetale Fehlbildungen. Bei einer vorausgegangenen
Ruptur der Gebarmutter, einer Hysterotomie und mehr als zwei vorangegangenen Kaiser-

schnitten, ist ebenfalls eine Sectio caesarea indiziert (Vaarasmaki and Raudaskoski, 2017).

1.2.3 Operative Verfahren
Die priméare Sectio findet vor allem in Spinalandsthesie statt. Eine Peridural- oder Intubations-
narkose kann ebenfalls durchgefiihrt werden. Zur Prophylaxe eines Vena-cava-Kompressi-

onssyndroms wird die Patientin zunachst in Linksseitenlage gelagert. Nach Umlagerung wird
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das Abdomen suprasymphysar durch einen queren Pfannenstielschnitt eréffnet. Nach stump-
fer Praparation der Muskulatur und Darstellung der Blase, wird der Uterus quer im kaudalen
Uterinsegment inzidiert. Nach der Eréffnung der Fruchtblase wird das Kind aus dem Corpus
uteri entwickelt. Die Lésung und Entfernung der Plazenta erfolgt manuell. Die Uteruswunde

und die Bauchdecke werden anschlieBend durch Naht verschlossen.

1.2.4 Postoperative Schmerzen nach Sectio caesarea

Mit einer durchschnittlichen Schmerzintensitat von tiber 6 von 10 (NRS) am ersten postopera-
tiven Tag zahlt die Sectio caesarea zu den schmerzhaftesten operativen Prozeduren
(Gerbershagen et al., 2013). Ziel der postoperativen Analgesie nach Sectio caesarea ist eine
effektive matterliche Schmerzreduktion ohne mégliche schadigende Auswirkungen auf das
Neugeborene durch den Transfer der Pharmaka Gber die Muttermilch. Bei der Gabe von An-
algetika wahrend der Laktation missen die entsprechenden Nebenwirkungen des jeweiligen
Medikaments bertcksichtigt werden, um eine schadigende Exposition oder Auswirkung auf
den S&ugling zu minimieren (llett and Kristensen, 2005). Die medikamentdse Schmerztherapie

ist bei dieser klinischen Gruppe somit nur begrenzt méglich.

1.3 Therapie akuter postoperativer Schmerzen

1.3.1 Allgemeine medikamentdse Therapie

Analgetika beeinflussen Uber verschiedene Wirkmechanismen die Entstehung, Weiterleitung
oder Verarbeitung von Schmerzen. Sie fuhren damit zu einer Schmerzaufhebung oder
Schmerzabschwéachung. Analgetika werden in Nichtopioidanalgetika und Opioidanalgetika un-

terteilt.

Nichtopioidanalgetika weisen neben einer analgetischen auch eine antipyretische, antiphlogis-
tische und spasmolytische Wirkung auf und kénnen bei akuten und chronischen Schmerzen

zum Einsatz kommen. Sie werden in saure und nicht-saure Analgetika eingeteilt. Saure
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Nichtopioidanalgetika, wie zum Beispiel Azetylsalizylsaure, Diclofenac, Ibuprofen, kommen
zur Analgesie von Knochen-, Weichteil-, und viszeralen Schmerzen sowie zur Fiebersenkung
und Entziindungshemmung zum Einsatz. Zu den nicht-sauren Nichtopioidanalgetika zahlen
Metamizol, Paracetamol und die neueren Zyklooxygenase-lI-Inhibitoren (Brack et al., 2004).
Sie wirken analgetisch und fiebersenkend. Metamizol wirkt durch die Hemmung der Reizwei-
terleitung an der glatten Muskulatur von viszeralen Organen zudem spasmolytisch. Fir Nicht-
opioidanalgetika bestehen empfohlene Tageshdchstdosen, welche bei Uberschreitung keine
weitere Wirkungsverstarkung hervorruft, jedoch eine Zunahme der Nebenwirkungen zur Folge

haben kann.

Nichtopioidanalgetika weisen einen schmerzreduzierenden und Opioid-einsparenden Effekt
auf. Zudem kann eine niedrig dosierte Kombination aus Ibuprofen und Paracetamol erwogen
werden, da sie eine sehr gute Wirksamkeit bei verminderter Nebenwirkungsrate hat. Diese
Kombination bietet sich als Alternative zur alleinigen Gabe von Ibuprofen in héheren Dosie-

rungen an (Homberg, 2021).

Als Opioidanalgetika werden Arzneistoffe bezeichnet, die morphinartige Eigenschaften auf-
weisen. Sie binden an drei verschiedene Typen von Opioidrezeptoren, die sich im zentralen
und peripheren Nervensystem befinden und in p-, k- und 8-Rezeptoren eingeteilt werden. Die
Opioide verandern die Schmerzfortleitung von akuten und chronischen Schmerzen auf spina-
ler und supraspinaler Ebene. Abh&ngig vom Wirkprofil erfolgt eine rezeptororientierte Unter-
teilung der Opioide in Agonisten und Antagonisten. Reine Agonisten (Morphin) besitzen eine
gute Rezeptor-Affinitdt und hohe intrinsische Aktivitat. Partielle Agonisten (Buprenorphin) wei-
sen eine agonistische Wirkung an y- und &-Rezeptoren und eine antagonistische Wirkung an
K-Rezeptoren auf. Reine Antagonisten (Naloxon) zeigen zwar eine gute Affinitéat, jedoch kaum
intrinsische Aktivitéat, wodurch es zu einer Blockierung von Rezeptoren kommt. Hierdurch kann
eine Intoxikation mit einem Agonisten (z.B. Morphin) durch einen Antagonisten (z.B. Naloxon)
antagonisiert werden. Neben der stark analgetischen, sedierenden und antitussiven Wirkung

werden durch alle Opioidanalgetika zuséatzliche zentrale Nebenwirkungen, wie
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Atemdepression, Dysphorie, Ataxie, Miosis, psychische Abhangigkeit, Bradykardie und Ubel-

keit hervorgerufen (Kuschinsky, 2002).

Um aufgrund dieser Nebenwirkungen Opioide einzusparen, wird bei starken und mittelstarken
Schmerzen die Verabreichung von Opioiden in Kombination mit Nicht-Opioid-Analgetika emp-

fohlen (Homberg, 2021).

1.3.2 Medikamentése Therapie bei Akutschmerz nach Sectio caesarea

Fir eine multimodale postoperative Analgetikatherapie nach Sectio caesarea stehen verschie-
dene Medikamente zur intravendsen oder oralen Applikation zur Verfigung. Paracetamol und
Opioide (z.B. Piritramid, Morphin) kénnen intravends verabreicht werden. Zur oralen Therapie
eignen sich Opioide (z.B. Oxycodon), NSAR (z.B. Celecoxib, Ibuprofen) und Paracetamol. Um
eine ausreichende Analgesie sicherzustellen, sollte die multimodale Schmerztherapie mit ei-
nem ,round-the-clock Konzept mit festgelegten Applikationsintervallen einem reinen ,on de-

mand“ Konzept vorgezogen werden (Yefet et al., 2017).

Mogliche Folgen einer unzureichenden Schmerzbehandlung wahrend der akuten postoperati-
ven Phase kénnen die Entstehung von chronischen Schmerzen, ein hdherer Opioidverbrauch,
eine protrahiert verlaufende Mobilisation und ein erhéhtes Risiko flr eine postpartale Depres-
sion sein (Sutton and Carvalho, 2017). 11-15% der Patientinnen weisen in den ersten 12 Mo-
naten nach Durchflhrung eines Kaiserschnitts chronische Schmerzen auf (Weibel et al.,
2016). Eine postoperative Schmerzintensitat von tber 7 von 10 (NRS) kann ein mdglicher

signifikanter Risikofaktor fur die Chronifizierung des Schmerzes sein (Niklasson et al., 2015).

Ziel der postoperativen Schmerztherapie ist es, neben der ausreichenden Analgesie eine
schnelle Wiederherstellung der mutterlichen Mobilitat, minimale Nebenwirkungen fir Mutter

und Kind und eine zlgige Entlassung zu erzielen (Sutton and Carvalho, 2017).
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1.3.3 Nichtmedikamentése Therapieformen

Neben individualisierten und altersgruppenspezifischen, psychologischen oder psychothera-
peutischen Schmerzbewéltigungsverfahren sollten u.a. auch Physiotherapie und physikali-
sche Therapien in einem multimodalen Ansatz in die perioperative Schmerztherapie integriert
werden (Homberg, 2021). Mégliche psychologische Interventionen umfassen Informationsver-
mittlung, Stress- und Arousal-Level-Reduktion mittels Relaxation und Hypnose, attentionale
Techniken und kognitiv-behaviorale Interventionen (Macintyre et al., 2010). Als physiothera-
peutische MaBnahmen scheinen Mobilisierung, eine aligemeine Aktivierung wie Ubungen im
Bett, aktive oder passive Bewegungstibungen, Massagetechniken, Thermotherapie mit Kalte,
Akupunktur oder die transkutane elektrische Nervenstimulation einen positiven Einfluss auf die

Schmerzreduzierung und die Genesung zu haben (Robinson et al., 2019).

1.3.4 Transkutane elektrische Nervenstimulation

Die Transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS) ist eine elektrophysikalische Methode
zur Schmerzbehandlung. Dabei werden elektrische Impulse zur Stimulation der unter der Haut
liegenden sensiblen und motorischen Nerven appliziert. Die Applikation erfolgt Uber ein auf
der Haut aufgeklebtes Elektrodenpaar. Eine Elektrode fungiert hierbei als Kathode, die andere

als Anode.

Physiologie der Schmerzmodulation durch TENS (=Wirkungsweise)

Die schmerzlindernde Wirkung von TENS wird in der Literatur anhand verschiedener neuro-
physiologischer Erklarungsmodelle beschrieben. Eines der ersten Modelle geht auf Melzack
and Wall (1965) zurtick. Der Gate-Control-Theorie zufolge fihrt eine Stimulation von AB-Affe-
renzen zu einer segmentalen Inhibition der Ubertragung von nozizeptiven Informationen im
Hinterhorn des Rickenmarkes (Navarro Nunez and Pacheco Carrasco, 2000). Die Wirkung
hochfrequenter TENS wird haufig mit der Gate-Control-Theorie in Verbindung gebracht. Durch
eine Applikation elekirischer Reize kommt es auf spinaler Ebene zu einer reduzierten
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Ausschittung der erregenden Neurotransmitter Glutamat und Aspartat, wodurch eine affe-
rente Hemmung entsteht. Diese Wirkung konnte bei hochfrequenter TENS (100 Hz), nicht je-
doch bei niederfrequenter TENS (4Hz) beobachtet werden (Sluka et al., 2005). Sluka et al.
(1999) zeigten, dass die niederfrequente TENS eine Antihyperalgesie durch pu-Opioidrezepto-
ren und die hochfrequente TENS eine Antihyperalgesie durch 8-Opioidrezeptoren im Riicken-
mark erzeugen. Niedrig dosiertes, y-Opioidrezeptor selektives Naloxon kann die durch nieder-
frequente TENS hervorgerufene Antihyperalgesie blockieren. Dies zeigt, dass die schmerz-
hemmende Wirkung von TENS, vor allem der niederfrequenten TENS, auf der Freisetzung
endogener Opiate beruht. Die Wirkung von TENS ist im hohen MaBe abhangig von den Sti-

mulationsparametern wie Frequenz, Platzierung der Elekiroden und Impulsmodus.

Technische Grundlagen und klinische Anwendung

Die Anwendung von TENS erfolgt mit individuell auf die Schmerzart und den Patienten ange-
passten Parametern, indem die Frequenz, Intensitat, Pulsbreite und Pulsart variiert werden
(Johnson and Martinson, 2007). Die maximale Intensitat eines TENS-Gerétes liegt bei ca. 80
mA, die Impulsdauer zwischen 100-250 ms und die Frequenz zwischen 1-100 Hz. Bei der
niederfrequenten hochintensiven Stimulation (LF) liegt die Frequenz zwischen 1-4 Hz. Der
Reiz wird als akupunktur-ahnlich beschrieben. Die hochfrequente niedrigintensive Stimulation
(HF), auch konventionelle TENS genannt, wirkt mit 50-100 Hz.

Die Hochfrequenzstimulation sollte direkt in dem schmerzhaften Gebiet mit einer Intensitat
unterhalb der Schmerzschwelle, jedoch mit ertréglichen Pardsthesien ohne eine muskulére
Reizantwort, angewandt werden (Vance et al., 2014).

TENS wird unter anderem in der Behandlung von vertebragen Schmerzen, Gelenkschmerzen,
Nervenschmerz, Stumpf- und Phantomschmerzen, Kopfschmerzen und Schmerzen nach
Operationen oder Verletzungen erfolgreich eingesetzt. Bei bekannter Epilepsie, in einer
Schwangerschaft oder bei Herzschrittmacher-Tragern sollte von einer Asnwendung des TENS-

Gerates abgesehen werden. (Wenk, 2011, Huter-Becker and Délken, 2011). Bei
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postoperativen Schmerzen wurde TENS mit gutem Erfolg zur Analgesie eingesetzt (Solomon
et al., 1980). Johnson et al. (2015) weisen in einer Cochrane-Analyse darauf hin, dass TENS
einer Placebo-Therapie Uberlegen ist. Die Behandlung mit einem Placebo-TENS scheint eben-

falls relativ gute analgetische Effekte zu erzeugen.

1.4 Placeboreaktionen in der Schmerztherapie

Im Rahmen psychologischer, physiotherapeutischer und vor allem pharmakologischer
Schmerztherapien kénnen analgetische Placeboreaktionen zu einer Veradnderung der
Schmerzwahrnehmung von akuten oder chronischen Schmerzen und somit zu einer, die re-

gulare Schmerzbehandlung Ubertreffenden Schmerzlinderung fuhren (Klinger et al., 2014).

1.4.1 Historischer Hintergrund

Bereits im 18. Jahrhundert wurde versucht, dem Patientenwunsch nach Schmerzlinderung
nachzukommen, indem man nahezu inerte Arzneimittel verabreichte. Obwohl Arzte nicht an
die pharmakologische Wirksamkeit und damit an die Reduzierung der Schmerzen glaubten,

hofften sie, die Erwartungen der Patienten zu erflllen (Jutte, 2013).

Bis 1945 galt ,Placebo” als ein nitzliches, aber harmloses Behandlungsmittel ohne kurative
oder symptomatische Folgen, um Menschen zu behandeln, fir die keine geeignete Medikation
zur Verfigung stand. Nach Aufkommen doppelblinder, randomisierter und kontrollierter Stu-
dien (RCT) Mitte des 20. Jahrhunderts (1955), wurden Placebos starke therapeutische Wir-
kungen zugeschrieben, die das Wohlbefinden der Patienten beeinflussten. Zudem wurden un-
spezifische Effekte in doppelblinden randomisierten kontrollierten Studien analysiert

(Kaptchuk, 1998).

1.4.2 Grundlagen der Placeboanalgesie
Lange wurde angenommen, dass die Placeboreaktion auf rein psychologischen Effekten be-

ruht. Jedoch basiert sie auf komplexen biochemischen Prozessen und wird je nach
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experimenteller Bedingung oder Erkrankung durch unterschiedliche Mechanismen gesteuert
(Enck et al., 2009). Eine entscheidende Rolle bei der Placeboreaktion spielen das endogene
Opioidsystem und das dopaminerge System, indem die Belohnungsfunktion im zentralen Ner-
vensystem moduliert wird (De La Fuente-Fernandez and Stoessl, 2002). Im Zusammenhang
mit einer schmerzlindernden Erwartungshaltung konnte mittels Positronenemissionstomogra-
fie (PET) ein Anstieg der Aktivitdt von Dopamin und endogenen Opioiden, vor allem im Nu-

cleus accumbens, nachgewiesen werden (Scott et al., 2008).

1.4.3 Mechanismen der Placeboanalgesie
Far die Ausbildung der Placeboanalgesie stehen Erwartungen im Zentrum. Sie werden durch
vier psychologische Mechanismen moduliert: Klassische Konditionierung, Instruktion, soziales

Lernen und Kontext.

Erwartung vermittelt Uber klassische Konditionierung

Bei der klassischen Konditionierung agiert ein Placebo als klassisch konditionierter Stimulus,
der die Placeboreaktion ausldst. Nach dem traditionellen Stimulus-Substitutions-Modell (Ader,
1997) flhrt eine wiederholte Assoziation eines zunachst neutralen Stimulus (NS, Medikamen-
tenform und -geschmack) mit dem unkonditionierten Stimulus (US, pharmakologische Wirkung
des Praparates) zu einer konditionierten Reaktion (CR, Placeboreaktion). Das Placeboprapa-
rat wird so zum konditionierten Stimulus (CS; wirkstofffreies ,Vehikel“), welches eine Reaktion
(CR, Placeboreaktion) ausldst, die der urspringlichen pharmakologischen Wirkung des ent-
sprechenden Verums (UR) ahnelt. Nach der Assoziation wird diese Reaktion allein durch das

wirkstofffreie Placebo ausgeldst (Klinger et al., 2017b).

Erwartung vermittelt ber Instruktion

Placeboreaktionen werden durch Instruktionen und die damit antizipatorisch geweckten Er-
wartungen (,response expectancies) (Kirsch, 1997) hinsichtlich einer Behandlung vermittelt.

Ein Placebo 16st eine Erwartung in Bezug auf einen bestimmten positiven Effekt einer
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Behandlung aus und die Erwartung produziert dann den Placeboeffekt (Benedetti, 2002). Pla-
cebos manipulieren somit eine spezifische Erwartung. Es kann angenommen werden, dass
eine veranderte, selektive Aufmerksamkeit flir positive Entwicklungen des Schmerzes besteht
und negative Anteile dabei nicht betrachtet werden (Turner et al., 1994). Zudem werden durch
eine hdhere Kontrolliberzeugung Angst und Stress reduziert. Gleichzeitig kann eine negative
Erwartung zu einer Angst- und Stresserhdéhung fihren und die selektive Aufmerksamkeit fr

negative Anteile erhéhen (Klinger et al., 2017b).

Erwartung vermittelt tiber soziales Lernen

Patienten stehen wéhrend ihren Behandlungen nicht nur im standigen Austausch mit dem
arztlichen und dem pflegenden Personal, sondern auch mit ihren Mitpatienten im Warte- oder
Krankenzimmer. Durch die Beobachtung und soziale Interaktion mit diesen und deren Umgang
mit Schmerzen kénnen Erwartungen vermittelt und Placeboreaktionen ausgeldst werden
(Colloca and Benedetti, 2009). Schwartz et al. (2021) untersuchten den Einfluss sozialen Ler-
nens auf medikamentenverstéarkende Placeboeffekte bei Patienten mit chronischen Rucken-
schmerzen. Es wurden die Auswirkungen der Beobachtung positiver Behandlungsergebnisse
eines Scheinpatienten gegenuber einer Probandengruppe ,Soziales Lernen® mit dem Bericht
Uber neutrale Behandlungseffekte gegentber einer Kontrollgruppe verglichen. Nach zwei Wo-
chen nahmen die Schmerzen beider Gruppen ab. Die Gruppe ,Soziales Lernen* zeigte jedoch
einen signifikant gréBeren Ruckgang der wahrgenommenen Einschrankung durch Ricken-
schmerzen. Somit scheint die direkte Beobachtung von positiven Behandlungsergebnissen
durch Patienten mit chronischen Rickenschmerzen deren eigene Behandlungseffekte ver-

starkt zu haben.
Erwartung vermittelt Gber den Kontext

Kontextvariablen kénnen Erwartungen erzeugen und die Wirksamkeit der medikamentdsen
Schmerztherapie erganzen und verstérken. lhre Bedeutung fur die Ausbildung von Placebo-
effekten konnte in der Vergangenheit bereits mehrfach gezeigt werden (Benedetti et al., 2003),

(Colloca et al., 2004) (Kirsch, 2003, Finniss and Benedetti, 2005).
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Das sogenannte Open-Hidden-Paradigma vergleicht die Wirksamkeit der medikamentdsen
Schmerztherapie bei "offener" und "verdeckter" Applikation (Benedetti et al., 2003): Eine ver-
deckte Gabe zeichnet sich durch eine vom Patienten nicht wahrgenommen Analgetikagabe
aus und kann beispielsweise durch eine computergesteuerte Infusionspumpe erfolgen. Bei der
offenen Gabe wird der Patient direkt auf das verabreichte Medikament aufmerksam gemacht,
was zu besseren analgetischen Ergebnissen flihren kann. Es soll durch Sehen, Riechen, Fih-
len und/oder Schmecken aktiv wahrgenommen werden. Somit setzt sich die analgetische Wir-
kung aus einer pharmakologischen und aus einer psychologischen Komponente (Placeboan-

teil) zusammen.

Hierbei kann jedes Medikament in einem Kontext verabreicht werden. Mégliche Kontextfakto-
ren sind Erinnerungen, Emotionen, die Art und der Ort der Behandlung, der Kommunikations-
stil oder die Kérpersprache. Diese kénnen die Erwartungen des Patienten starken oder min-
dern (Rossettini et al., 2018). Bei gezieltem Einsatz dieses Mechanismus kann die analgeti-
sche Wirkung einer Behandlung maximiert werden. Bei einer verringerten Schmerzlinderung

kann es jedoch auch unbeabsichtigt zu einem Noceboeffekt kommen (Klinger et al., 2017a).

Die Schmerztherapie sollte mit méglichst vielen offenen Medikamentengaben (,open medica-

tion®) praktiziert werden.
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1.5 Zielsetzung, Hypothese und Fragestellung

Nach Sectio caesarea leiden Patientinnen in den meisten Féllen unter sehr starken postop-
erativen Schmerzen. Aufgrund eines oft vorhandenen Stillwunsches und der dadurch nur ein-
geschrankt moglichen medikamentésen Schmerztherapie, stellt die transkutane elektrische
Nervenstimulation (TENS) ein nicht invasives und mit dem Stillwusch kompatibles Verfahren
der Schmerzreduzierung dar. Die Datenlage des zugrundeliegenden Wirkmechanismus von
TENS ist heterogen. Viele Ergebnisse zeigen, dass ein erheblicher Wirkanteil auf den Place-
boeffekt zuriickzufiihren ist. Ein deutlicher Wirknachweis von TENS konnte gegentiber einer

TENS-Placebo-Behandlung noch nicht eindeutig gezeigt werden (Johnson et al., 2015).

Die zugrundeliegenden Hypothesen waren, dass sich durch eine erganzende Verum- oder
Placebo-TENS-Behandlung die postoperative Effektivitdt der medikamentdsen Standardthe-
rapie nach Sectio caesarea verbessern lasst. Es wurde getestet, ob durch gleiche Instruktio-
nen auch bei Placebo-TENS-Geréaten ein analgetischer Effekt erzeugt wird. Hierdurch kénnte
ein vergleichbarer Effekt gegeniiber dem Verum-TENS aufgebaut werden. Es wurde ange-
nommen, dass eine Placebo-TENS-Behandlung, die ergdnzend zur medikamentdsen

Schmerzbehandlung angewendet wird, deren analgetische Wirksamkeit verstarkt.

Ziel dieser Studie war es, die Placebowirksamkeit einer TENS-Behandlung auf den postop-
erativen Akutschmerz zu untersuchen und ihre Interaktion mit der medikamentésen

Schmerztherapie und der kérperlichen Leistungsfahigkeit zu beleuchten:

1) Kann eine analgetische Placeboantwort bei Patientinnen nach Sectio caesarea durch Ma-

nipulation eines Placebo-TENS-Gerates durch Instruktion erreicht werden?

2) Kann durch ein Placebo-TENS-Geréat ein analgetischer Placeboeffekt erreicht werden, in-

dem die Analgetikaeinnahme reduziert und die postoperative Mobilitat erhdht wird?

3) Verandert dieser Placeboeffekt die Erwartungshaltung an die Schmerzreduktion?
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2. Methodik

2.1 Teilnehmerinnen

Fur die experimentelle Interventionsstudie zur Untersuchung der Wirksamkeit beim Einsatz
eines TENS-Gerates und der Placebowirkung eines (manipulierten) Placebo-TENS-Gerétes
im Vergleich zu einer alleinigen medikamentésen Schmerztherapie nach Sectio caesarea wur-
den zwischen April 2018 und August 2019 64 Patientinnen im Universitatsklinikum Hamburg
Eppendorf (UKE) rekrutiert. Nach einem Drop-out von 16 Probandinnen umfasste die Stich-
probe letztendlich 48 Frauen mit einem Durchschnittsalter von X = 34,79 Jahren (SD = 4,2).
Die genaue Aufschlisselung der Drop-outs, wie zum Beispiel die Griinde eines Abbruchs oder

einer Nicht-Teilnahme, kdnnen dem Anhang/ Anlage 1 entnommen werden.

Folgende Einschlusskriterien wurden angewandt: Die Volljahrigkeit der Patientin, die Freiwil-
ligkeit zur Studienteilnahme, die Durchfiihrung einer elektiven Sectio caesarea (z.B. bei be-
kannter Anomalie der Geburtswege), ein unauffélliger intra- und postoperativer Verlauf, eine
komplikationslose Narkosefihrung sowie ausreichende Deutschkenntnisse der Teilnehmerin.
Als Ausschlusskriterien wurden definiert: Degenerative Nervenerkrankungen, psychiatrische
und psychologische Erkrankungen (mit Ausnahme der Depression), eine bekannte Epilepsie,
eine Adipositas mit einem BMI-Wert ber 35, chronische Schmerzen, die langer als drei Mo-
nate bestehen, Implantate (wie z.B. Herzschrittmacher, Defibrillator, Cochlea-Implantat oder
Insulinpumpe) sowie bestehende Herzerkrankungen (wie z.B. Herzinsuffizienz oder Herz-
rhythmusstérungen). Bei einer zusatzlichen psychischen Belastung der Schwangeren, wie
zum Beispiel durch die Entbindung eines kranken oder behinderten Kindes, einer Tumorer-
krankung der Teilnehmerin oder einer Infektion, wurde aus ethischen Grinden von einer Stu-
dienteilnahme abgesehen.

Die Patentinnen wurden darauf hingewiesen, dass im Fall einer dringlichen Sectio oder Not-

sectio die Teilnahme an der Studie nicht garantiert werden kann.
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Die Patientinnen wurden nach dem Zufallsprinzip per Losziehung durch eine unabhangige
Person einer von drei experimentellen Gruppen zugeteilt: (1) ,TAU* - Medikamentdse Stan-
dardschmerztherapie (n= 15), (2) ,Verum-TENS* - Medikamentése Standardschmerztherapie
und Verum TENS-Gerat (n= 17) und (3) ,Placebo-TENS* - Medikamentose Stan-

dardschmerztherapie und Placebo TENS-Gerét (n= 16).

Die Studie folgte den Richtlinien der Deklaration von Helsinki 1964. Das schriftliche Einver-
sténdnis zur Teilnahme an der Studie liegt von allen Probandinnen vor. Die Studie wurde vom
ortlichen institutionellen Prifungsausschuss (Nummer des Ethikantrages: PV5619) genehmigt

und registriert.

2.2 Material und Anwendung

Die Studie wurde auf der Wochenbettstation am UKE wéahrend des stationaren Aufenthaltes

nach elektiver Sectio ceasarea durchgefihrt.

Bei allen Teilnehmerinnen wurde postoperativ eine standardisierte medikamentse
Schmerztherapie durchgefihrt. Die Anwendung der Schmerzmedikamente erfolgte bei jeder
Patientin individuell und bedarfsorientiert nach den Vorgaben der ,Empfehlung zur Schmerz-
medikation nach Sectio® von Prof. Somville vom 22.12.2009 (Anlage 2). Folgende Analgetika
kamen zur Anwendung: Ibuprofen, Paracetamol, Metamizol, Oxycodon, Tramaldol und Piritra-

mid in verschiedenen Dosierungen.

Fir die additive TENS-Behandlung kamen die CE- zertifizierten TENS-Gerate Bentro-Tens
T35, T36 und T37 der Firma Bentronic (Minchen, Deutschland) mit je einem wiederverwend-
baren, selbstklebenden Elektrodenpaar zum Einsatz (Abbildung 2). Die Patientinnen der
Gruppe Placebo-TENS erhielten baugleiche TENS-Gerate des Herstellers Bentronic (Min-
chen, Deutschland), die vom Hersteller mit einem Widerstand versehen wurden, sodass sie
nach einem Zeitintervall von 2 Minuten keinen effektiven Strom mehr leiten konnten. Der ein-

gebaute Widerstand limitiert die abgegebene Stromstarke.
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Abbildung 2: Bentro-Tens-Gerat T37 der Firma Bentronic

Postoperativ wurden die Patientinnen Uber die Anwendung des TENS-Gerétes instruiert. Die
Anwendung des Gerétes erfolgte am Unterbauch, am Dermatom T12. Die Elektroden wurden

beidseits neben dem Wundverband, ca. jeweils 1 cm lateral, positioniert (Abbildung 3).
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Abbildung 3: Anlage der Elektroden am Dermatom T12, je 1cm la-
teral des Wundverbandes

Um bei jeder Patientin einen deutlich wahrnehmbaren Reiz zu erzeugen, wurde die Intensitat
fir jede Teilnehmerin individuell eingestellt. Diese lag zwischen 20 und 45 mA. Die Voreinstel-
lung der Frequenz (80-100 Hz) wurde im Studienverlauf nicht verandert. Die Anwendungs-
dauer betrug zwischen 30 bis 60 Minuten, die Haufigkeit lag bei vier bis sechs Anwendungen

pro Tag. Das Intervall zwischen den einzelnen Anwendungen wurde auf ein bis zwei Stunden
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festgesetzt. Das TENS-Gerat konnte mit einer Klemme an der Kleidung der Patientin befestigt

werden, um eine ungestdrte Aktivitat zu gewahrleisten.

Traten bei den Anwenderinnen der Placebo-TENS Gerate wegen der Intensitatsabflachung
Zweifel Uber die Wirksamkeit auf, bekamen sie die Information, es handle sich um ein Gerat
~der neueren Generation®, welches die erzeugten Mikroamplituden individuell an die jeweilige

Person adaptiere, diese seien nicht spiirbar, sondern wiirden die Schmerzreize tGberlagern.

2.3 Procedere
Im Rahmen des Narkoseaufklarungsgesprachs in der Pramedikationsambulanz des UKE
wurde die Rekrutierung der Studienteilnehmerinnen nach den unter 2.1 beschrieben Kriterien

durchgefihrt.

Das Aufklarungsgesprach beinhaltete folgende Punkte: Die Patientinnen erhielten Informa-
tionen Uber die Teilnahme an einer klinischen Studie zur Untersuchung einer zusétzlichen
Schmerzreduktion nach elektiver Sectio caesarea durch die Anwendung von TENS-Geréten.
Sie erhielten eine Erklarung Uber Anwendung und Wirkungsweise eines TENS-Gerates und
wurden Uber den Ablauf und die Dauer der Studie informiert. Alle Teilnehmerinnen wurden
explizit darauf hingewiesen, dass die Teilnahme véllig freiwillig ist, ein Abbruch der Studie zu
jedem Zeitpunkt méglich sei und dies keine Konsequenzen fir ihre nachfolgende Behandlung
habe. Nach der Zustimmung zur Studienteilnahme und schriftlicher Einwilligung wurde ge-
meinsam mit den Patientinnen im Rahmen eines Interviews ein Fragenkatalog (Anhang ,Fra-
gebdgen zur Schmerztherapie mit TENS-Geréaten) bearbeitet. Dieser beinhaltete unter ande-
rem fur diese Studie relevante Informationen, wie sie unter dem Punkt 2.6 ,Abhangige Variab-

len und Messungen® beschrieben sind.
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2.4 Kalibrierung der TENS- Gerate

Zur Einstellung der individuellen Intensitat wurden die Elektroden am proximalen Unterarm,
am Dermatom C6, angebracht. Nach Einschalten des TENS-Gerates wurde die Intensitat so
weit gesteigert, bis ein erster Reiz wahrgenommen werden konnte. AnschlieBend erfolgte die
weitere Erhdhung der Intensitat, bis der Reiz als schmerzhaft empfunden wurde. Diese Inten-
sitat wurde nun wieder reduziert, bis der Reiz deutlich spurbar, jedoch nicht mehr schmerzhaft
war. In der zweiminltigen Testphase am Unterarm verhielt sich das Placebo-Gerat genauso
wie das Verum-TENS-Gerét. Im Laufe der Anwendungszeit flachte die Intensitatskurve durch
den eingebauten Widerstand allm&hlich ab. Den Patientinnen wurde zu Beginn der Anwen-

dung eine Wirksamkeit suggeriert.

Die Teilnehmerinnen wurden angehalten, auch bei geringerer Reizempfindung die Gerate wie

vorgesehen weiter anzuwenden.

2.5 Versuchskonzept

Vor der Studie wurden alle Teilnehmerinnen dartber aufgeklart, dass sie die TENS-Gerate
mindestens vier Mal pro Tag anwenden und jeden Tag zweisttindlich eine Dokumentation ihrer
subjektiven Schmerzintensitat durchfiihren sollten. Zudem wurden die Patientinnen darauf hin-
gewiesen, dass jegliche Medikamenteneinnahme mit Menge und Uhrzeit angegeben werden
soll. Sie wurden informiert, dass ein Teil der Teilnehmerinnen als Kontrollgruppe ausschlief3-
lich die medikamentdse Standardtherapie erhalten wirde. Der andere Teil wirde zusatzlich
zur medikamentésen Standardtherapie ein TENS-Gerat bekommen. Die Patientinnen wurden
per Zufallsprinzip durch ein Losverfahren den drei experimentellen Gruppen (1) ,TAU®, (2)
~erum-TENS*, (3) ,Placebo-TENS* zugeteilt. Es wurde nur die Zuteilung ,TENS* oder ,TAU*
bekannt gegeben. Weder die TENS-einweisenden Personen, noch die Studienbetreuenden,
noch die Patientinnen erhielten Informationen tber die jeweilige Randomisierung zur Gruppe
,verum-TENS* und ,Placebo-TENS®. Dies ermdglichte eine doppelblinde Durchfihrung der

Studie.
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2.6 Abhangige Variablen und Messungen

2.6.1 Bewertung der subjektiven Schmerzintensitat

Die Patientinnen bewerteten am Tag der Operation (praoperativ, postoperativ vor der Inter-
vention und postoperativ nach der Intervention) und an den drei folgenden postoperativen Ta-
gen die Intensitat ihrer subjektiven Schmerzen anhand einer elfstufigen numerischen Bewer-
tungsskala (NRS: 0 = kein Schmerz, 10 = starkste vorstellbare Schmerzen). Dies ergab ins-

gesamt sechs Messzeitpunkte.

2.6.2 Dokumentation der Medikamenteneinnahme

Am Tag der Operation und an den drei postoperativen Tagen wurde der Analgetikabedarf von
den Teilnehmerinnen in den Fragebdgen und vom Pflegepersonal in der elektronischen klini-
schen Patientenakte dokumentiert. Grundsatzlich wurde durch das Stationspersonal ein ge-
ringerer Analgetikabedarf dokumentiert. Da es sich bei der Studie um eine patientenbezogene
Studie handelt, bei der die Teilnehmerinnen subjektiv die Fragebégen bearbeiteten, wurde auf
die Dokumentation durch das Stationspersonal nicht weiter eingegangen. Auch aufgrund der
moglichen multiplen Fehlerquellen bei der Dokumentation, der Datenerhebung und des Da-
tentransfers wurden in der Studie die Angaben der Patientinnen bertcksichtigt. Anlage 3 stellt
eine detaillierte Aufschliisselung der Analgetikaeinnahmen pro Tag, dokumentiert von den Stu-

dienteilnehmerinnen und dem Stationspersonal, dar.

2.6.3 Bewertung der korperlichen Mobilitat

Am Operationstag und am Entlassungstag erfolgte die Einschatzung der kdrperlichen Mobilitat
anhand von Fragen des Schmerz- und Befindlichkeitsinventars (SBI) (Stuhlreyer and Klinger,
2021). Auf die Frage ,Wie viel haben Sie sich heute bewegt?“ konnten die Patientinnen aus
acht Antwortmdglichkeiten wahlen: (1) Ich war nur im Bett, (2) Ich hatte Krankengymnastik im
Bett, (3) Ich habe mich im Bett hingesetzt, (4) Ich bin mit Hilfe anderer auf die Toilette gegan-
gen, (5) Ich bin ohne Hilfe auf die Toilette gegangen, (6) Ich bin mit Hilfe der Krankengymnas-
tin/ Pflegepersonal umhergegangen, (7) Ich bin mit Hilfe anderer umhergegangen (z.B. mit

Besuchern), (8) Ich bin ohne Hilfe umhergegangen.
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2.6.4 Bewertung der Erwartung an die schmerzreduzierende Wirkung des TENS-Geréates

Zum Zeitpunkt des Pramedikamentations-Gespraches und des ersten postoperativen Tages
wurde die Erwartung der Patientinnen an die zuklnftige schmerzreduzierende Wirkung der
jeweiligen Therapie mit TENS-Geréat und/oder medikamentéser Standardtherapie mit Analge-
tika mittels einer elfstufigen Bewertungsskala (NRS: 0 = keine Schmerzen bis 10 = starkste
vollstellbare Schmerzen) abgefragt. Die Patientinnen sollten angeben, welche Schmerzreduk-
tion auf dieser NRS sie durch das TENS-Gerate erfahren, indem sie zwei Prognosewerte

(ohne TENS-Gerat und mit TENS-Gerat) angeben.

2.7 Zeitlicher Ablauf der Studie

Die Studiendurchfiihrung bei einer Patientin dauerte im Durchschnitt vier Tage und fand wah-
rend des stationdren Aufenthaltes nach einer elektiven Sectio caesarea statt. Die Teilnehme-
rinnen bewerteten unmittelbar nach der Operation und vor einer Intervention mit einem TENS-
Gerat und/oder Analgetika ihre subjektive Schmerzintensitat ("Basiswert"). AnschlieBend fand
dann die Analgetikaeinnahme bzw. die TENS-Anwendung statt. Am Operationstag wurde
abends, nach erfolgter Intervention, erneut die subjektive Schmerzintensitat ("Abendwert") ab-
gefragt. An den drei folgenden postoperativen Tagen wurde einmal pro Tag die durchschnitt-
liche Schmerzintensitat bei erfolgter Intervention erhoben. Eine Ubersicht des zeitlichen Stu-
dienablaufs mit den abhangigen Variablen und Messungen pro Tag wird in Abbildung 4 dar-

gestellt.

Randomisierung

TO
Pramedikationsgesprach

T1 T2 T3
Operationstag Erster postoperativer Tag Zweiter postoperativer Tag

T4
Entlassungstag

9

o Schmerzintensitat
o Analgetikaeinnahme
o Mobilitat

o Schmerzintensitat o Schmerzintensitat
o Analgetikaeinnahme o Analgetikaeinnahme
o Mobilitat o Erwartungen

o Schmerzintensitat
o Analgetikaeinnahme

o Schmerzintensitat
o Erwartungen

Abbildung 4: Ubersicht des zeitlichen Studienablaufs mit den abh&ngigen Variablen und Mes-
sungen pro Tag
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2.8 Statistische Datenanalyse

Die statistische Analyse und graphische Darstellung der Ergebnisse erfolgten mit Hilfe der
Software IBM SPSS Statistics, Version 25.0 (International Business Machines Corporation,

Armonk, New York, USA) fir das Computerbetriebssystem Windows 10.

Nach Ausfiltern aller fir die Analyse nicht geeigneter Drop-outs (n = 16), wie zum Beispiel
Abbruch der Studie oder eine fehlende Abgabe von Fragebdgen, erfolgte die deskriptive Ana-
lyse der Daten. Hierbei wurden die Mittelwerte, Standardabweichungen und Haufigkeiten aller
Daten in Bezug auf die demographische Analyse, die subjektiven postoperativen Schmerzin-
tensitaten, den Analgetikabedarf, die kérperliche Mobilitat und die Erwartungen errechnet und
die Ergebnisse graphisch dargestellt. Es erfolgte eine Auswertung ,per protocol®, nicht Gber
»intention-to-treat”.

Zur Analyse des postoperativen Schmerzverlaufes wurden die anhand des NRS dokumentier-
ten Schmerzwerte aus dem Fragebogenset herangezogen. Fehlende Werte wurden mit ver-
gleichbaren und gemittelten Werten aus dem Schmerztagebuch ersetzt. Als ,Abendwert*
wurde der Mittelwert der im Schmerztagebuch zwischen 16:00 und 18:00 Uhr dokumentierten
Werte verwendet. Der Analgetikabedarf der Patientinnen wurde anhand der Dokumentation
im Schmerztagebuch pro Tag errechnet. Es erfolgte eine Aufschliisselung der taglich bendtig-
ten Opioide und Nicht-Opioide. Diese werden in dieser Arbeit nicht differenziert dargestellt.
Jede Analgetikagabe wurde, unabhangig vom Wirkstoff, der Darreichungsform und der Dosie-
rung, zu einem bestimmten Zeitpunkt erfasst und zum Gesamtmedikationsbedarf pro Tag zu-
sammengefasst. Dabei entsprach jede Analgetikaverabreichung einem Punktwert bei der Be-
rechnung. Der durch das Stationspersonal dokumentierte Analgetikabedarf wurde auf die glei-
che Weise pro Tag berechnet. Die Mobilitdt wurde am Operationstag (T1) und am Entlas-
sungstag (T4) durch die Studienteilnehmerinnen im Fragebogenset dokumentiert. Der Mobili-
tatsgrad konnte anhand einer Skala von ,1% (Ich war nur im Bett) bis ,8“ (Ich bin ohne Hilfe
anderer umhergegangen) darstellt werden. Bei Mehrfachnennungen wurde der héchste ange-

gebene Mobilitdtsgrad zur Analyse herangezogen. Die Erwartungen an die postoperativen
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Schmerzen wurden von den Patientinnen praoperativ und am ersten postoperativen Tag do-
kumentiert. Anhand einer elfstufigen Bewertungsskala (NRS: 0 = keine Schmerzen bis 10 =
starkste vollstellbare Schmerzen) konnten die erwarteten Schmerzen (Prognose) ,mit TENS-
Geréat und Medikamenten“ und ,ohne TENS-Gerat, mit Medikamenten® (Verum-TENS- und
Placebo-TENS-Gruppen) angegeben werden.

Zur Analyse der Interventionseffekte der TENS-Behandlung und der medikamentésen Stan-
dardtherapie auf die Schmerzreduzierung, bezogen auf die postoperative Schmerzintensitat,
den Analgetikabedarf und die Mobilitat wurden Varianzanalysen mit Messwiederholung (ANO-
VAs) und anschlieBende Post-Hoc-Vergleiche mit der Bonferroni-Holm-Korrektur und/oder
LSD durchgefiihrt. Zur Analyse der Erwartung wurden T-Tests durchgefihrt. Im Falle einer
Verletzung der Spharizitat (p < 0,05) wurde die Greenhouse-Geisser-Korrektur angewandt.
Um einen zeitlichen Verlauf fir die einzelnen Gruppen darzustellen, wurde eine Varianzana-
lyse mit Messwiederholung fur jede Gruppe durchgefuhrt. Zur Darstellung der Unterschiede
zwischen den Gruppen wurden eine Varianzanalyse mit Messwiederholungen, ein Varianzver-
gleich (F), die Signifikanz (p) und die EffektgroBe (n?) berechnet. Fir die Gesamtstudie erfolgte
eine Schatzung der StichprobengréBe (Faul et al., 2007) von 160 Studienteilnehmerinnen, um
far die Vergleiche zwischen und innerhalb der Gruppen eine Power von 95% und ein Signifi-
kanzniveau von 5% (a=0,05) zu erreichen. Fir die hier gewahlte Vorabauswertung wurde in
Kauf genommen, dass die Studie mit der Fallzahl von 45 unterpowert ist, es sollten aber

Trends aufgezeichnet werden.
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3. Ergebnisse

3.1 Demographische Charakteristika
Tabelle 1 stellt die Mittelwerte und Standardabweichungen in Bezug auf das Patientenalter,

die Anzahl der Schwangerschaften und die Anzahl vorhergegangener Kaiserschnitte dar.

Das Durchschnittsalter der Studienteilnehmerinnen aller Gruppen betragt X = 34,79 (SD = 4,2,
R= 28 - 43). Die durchschnittliche Anzahl der Schwangerschaften betragt x =2,17 (SD = 1,17,
R = 0 - 6) auf. Die Patientinnen aller Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich ihres Alters
(F (2, 45) = 0,55, p= 0,58) und der Anzahl vorangegangener Schwangerschaften (F (2, 45) =

0,58, p = 0,57).

Es zeigten sich jedoch Unterschiede in der Anzahl der vorhergegangenen Kaiserschnitte (F
(2, 45) = 4,29, p = 0,02). Patientinnen der TAU-Gruppe haben im Vergleich zu denen der
Verum-TENS Gruppe eine signifikant geringere Anzahl an vorhergegangenen Kaiserschnitten
(p = 0,02). Die Unterschiede zwischen der TAU- und Placebo-TENS-Gruppe (p = 1,00) und

der Verum-TENS und Placebo-TENS Gruppe (p = 0,19) wiesen keine Signifikanz auf.

Medikamentdse Stan-
dardtherapie (TAU)

Verum TENS Placebo TENS

(n=17) (n=16) (n=15)

Demographische Merkmale
Alter (Jahre) 34.47 (4.67) 34.25 (4.03) 35.73 (3.96)
Anzahl der Schwangerschaf-

2.41 (1.46) 2.00 (1.03) 2.07 (0.96)
ten
Anzahl vorheriger Kaiser-

0.94 (0.75) 0.50 (0.73) 0.27 (0.46)

schnitte
Tabelle 1: Demographische Charakteristika. Mittelwerte und Standardab-
weichungen des Alters, der Anzahl der Schwangerschaften und die Anzahl

vorhergegangener Kaiserschnitte

33



3.2 Verlauf der subjektiven Schmerzintensitat
In Tabelle 2 sind die Mittelwerte und Standardabweichungen der Patientenbewertungen der
pra- und postoperativen subjektiven Schmerzintensitat zu sechs verschiedenen Messzeit-

punkten aufgefuhrt.

Im postoperativen klinischen Verlauf stellt sich ein signifikanter Haupteffekt aller Gruppen dar.
Der Verlauf des subjektiven Schmerzratings zeigt, dass alle Patientinnen postoperativ zu-
nachst einen Anstieg der Schmerzintensitat aufwiesen, welche sich bis zum Entlassungstag

signifikant reduzierten (F (2,27, 38) = 28,03, p < 0,001) (Abbildung 5).

Praoperativ unterschieden sich die Patientinnen aller Gruppen hinsichtlich ihrer subjektiven
Schmerzwahrnehmung nicht (F (2,44) = 0,18, p = 0,84). Sie geben eine durchschnittliche

Schmerzintensitat von 1,31 (SD = 2,5) an.

Nach der Operation und vor der Einnahme von Analgetika und/oder der Anwendung eines
TENS-Gerétes (Basiswert) wies die TAU-Gruppe die héchsten Schmerzwerte mit 5,79 (SD =
2,33) auf. Die Unterschiede zum Zeitpunkt ,Basiswert” waren zwischen den Gruppen jedoch

nicht signifikant (F (2, 44) = 0,75, p = 0,48).

Am Abend des Operationstages (Zeitpunkt ,Abendwert®) geben die Studienteilnehmerinnen
der Placebo-TENS-Gruppe nach erfolgter Intervention geringere, jedoch nicht signifikant ge-
ringere Schmerzintensitaten an, als die Patientinnen der Verum-TENS- und der TAU-Gruppe

(F(2,43)=0,19, p=0,83).

An den drei folgenden Tagen dokumentierten alle Patientinnen ahnliche Schmerzwerte. Die
Placebo-Gruppe gibt an diesen Messzeitpunkten durchschnittlich héhere, aber nicht signifikant

héhere Schmerzwerte an, als die Verum-TENS- und TAU-Gruppe.

Die Gruppen unterschieden sich pra- und postoperativ zu keinem Zeitpunkt signifikant.
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Abbildung 5: Patientenbewertungen der subjektiven Schmerzintensitat anhand der numeri-
schen Bewertungsskala (NRS) von 0 (keine Schmerzen) bis 10 (starkste vorstellbare Schmer-
zen) wahrend des klinischen Aufenthaltes zu sechs Zeitpunkten (vor der Operation, unmittel-
bar nach der Operation vor Intervention als Basiswert, am Abend nach der Operation als
Abendwert, erster postoperativer Tag, zweiter postoperativer Tag und Entlassungstag)
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3.3 Analgetikaeinnahme
Tabelle 3 zeigt die von den Studienteilnehmerinnen dokumentierte Analgetikaeinnahme wah-

rend des klinischen Aufenthaltes.

Im Verlauf des postoperativen stationaren Aufenthaltes stellt sich ein signifikanter Haupteffekt
dar. Der Analgetikabedarf reduziert sich bei allen Teilnehmerinnen vom Tag der Operation bis

zum Entlassungstag (F (6,42) = 2,76, p < 0,015).

Tabelle 3 zeigt, dass es am Operationstag (F (2, 42) = 3,44, p = 0,041), sowie am zweiten
postoperativen Tag (F (2, 42) = 3,81, p = 0,03) einen signifikanten Unterschied in der Medika-

menteneinnahme gibt. Am Entlassungstag zeigt sich kein signifikanter Gruppenunterschied.

Am Operationstag nahmen die Patientinnen der TAU-Gruppe signifikant mehr Analgetika ein,
als die Verum-TENS- und Placebo-TENS-Gruppe. Im Post-hoc-Vergleich nach Bonferroni
nahmen Patientinnen der Verum-TENS-Gruppe signifikant weniger Analgetika am Tag der
Operation ein als die TAU-Gruppe (p = 0,04). Der Post-Hoc-Vergleich LSD (low significance
difference) ergab, dass die Placebo-TENS- Gruppe annahernd signifikant weniger Analgetika

bendbtigte als die TAU-Gruppe (p = 0,06).

Am ersten postoperativen Tag zeigte sich beim Post-hoc-Test LSD, dass die Verum-TENS-

Gruppe signifikant weniger Analgetika einnahm, als die Placebo-TENS-Gruppe (p = 0,05).

Am zweiten postoperativen Tag nahmen Patientinnen der Placebo-TENS-Gruppe nach dem
Post-hoc-Vergleich nach Bonferroni signifikant mehr Analgetika ein, als die Verum-TENS-

Gruppe (p = 0,03).

Am Entlassungstag gab es keinen signifikanten Unterschied in der Medikamenteneinnahme
zwischen den Gruppen (F (2, 42) = 0,39, p = 0,68). (vergleiche Abbildung 6). Eine genaue

Auflistung der eingenommenen Analgetika kann Anlage 3 enthommen werden.
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Abbildung 6: Darstellung der durch die Patientinnen dokumentierten Anzahl an Analgetikaein-
nahmen pro Tag. Messzeitpunkte: Operationstag, erster und zweiter postoperativen Tag und
Entlassungstag. Die zur Verfigung stehenden Analgetika waren: Ibuprofen, Paracetamol, Me-

tamizol, Oxycodon, Tramadol, Piritramid.
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3.4 Korperliche Mobilitat

In Tabelle 5 werden die Mittelwerte und die Standardabweichungen der postoperativen kor-
perlichen Mobilitdt am Operationstag und am Entlassungstag dargestellt. Im Verlauf des stati-
onaren Aufenthaltes zeigte sich ein signifikanter Haupteffekt. Die Mobilitat verbesserte sich bei
allen Teilnehmerinnen vom Tag der Operation bis zum Entlassungstag auf einen annahernd
maximalen Wert (F (1, 42) = 183,91, p < 0,001). Die Verum-TENS-Gruppe wies am OP-Tag
eine héhere, jedoch nicht signifikant héhere Mobilitat im Vergleich zur Placebo-TENS- und
TAU-Gruppe auf (F (2, 42) = 1,65, p = 0,21). Am Entlassungstag zeigten alle Studienteilneh-
merinnen einen vergleichbaren Mobilitdtsgrad X = 7,94 (SD = 2,5, R=7 - 8) (F (2, 45) = 1,193,

p = 0,313) (siehe Abbildung 7).
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Abbildung 7: Darstellung der Selbsteinschatzung der postoperativen kérperlichen Mobilitat auf
einer Skala von 1 (Ich war nur im Bett) bis 8 (Ich bin ohne Hilfe umhergegangen), die am
Operationstag und am Entlassungstag erhoben wurde
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Mobilitat am Mobilitat am Messwiederholung OP-Tag und

OP-Tag Entlassungstag Entlassungstag
Intervention  Gruppe M SD M SD F" P n22
TAU 1 3.79 233 7.87 0.35 (1,13)42.54 <.001 0.77
Verum-TENS 2 480 1.66 8.00 0.00 (1,14)56.00 =<.001 0.80
Placebo- 3 3.63 1.78 7.94 0.25 (1,15)102.76 <.001 0.87
TENS
Unterschiede zwischen F2,42=1.649 Fo,45=1.193
den Gruppen/ Zeit p=0.204 p=0.313

Tabelle 4: Mittelwerte und Standardabweichungen der Selbsteinschatzung der postoperati-
ven kérperlichen Mobilitat auf einer Skala von 1 (Ich war nur im Bett) bis 8 (Ich bin ohne Hilfe
umhergegangen), die nach der Operation und am Entlassungstag erhoben wurde. " Vari-
anzanalyse der Messwiederholungen zu zwei Zeitpunkten. 2 Eta-Quadrat: Effektstarke der
Messwiederholung.
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3.5 Erwartungen

Tabelle 5 zeigt die Mittelwerte und Standardabweichungen der Erwartungen der Patientinnen
an die postoperativen Schmerzen unter der Therapie mit TENS und Standardmedikation, wel-
che praoperativ und am ersten postoperativen Tag erhoben wurden. Praoperativ erwarteten
die Teilnehmerinnen der TENS- und Placebo-TENS-Gruppen &hnlich hohe Schmerzen. Es
zeigten sich keine signifikanten Unterschiede im Gruppenvergleich (F (1, 31) = 0,047, p =
0,83). Am ersten postoperativen Tag (nach Intervention) unterschieden sich die zwei Gruppen
in ihren Erwartungen annahernd signifikant (F (1, 30) = 3,592, p = 0,068), wobei die Teilneh-
merinnen der Placebo-TENS-Gruppe héhere Schmerzen im postoperativen Verlauf erwarte-

ten, als die Verum-TENS-Gruppe (Abbildung 8).
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Abbildung 8: Erwartungen an die Schmerzen der jeweiligen Behandlung. Die Pati-
enten gaben die erwarteten Schmerzen auf einer Skala von 0 (keine Schmerzen) bis
10 (stérkste vorstellbare Schmerzen) vor der Operation und am ersten Tag nach der
Operation an.
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Erwartung Erwartung am ersten

praoperativ postoperativen Tag
Intervention Gruppe M SD M SD
Verum-TENS 2 4.82 0.44 5.19 0.41
Placebo-TENS 3 4.81 0.44 5.56 0.66
Unterschiede zwischen F,31=0.047 F 1,30 =3.592
den Gruppen p=0.83 p=0.068

Tabelle 5: Mittelwerte und Standardabweichungen der Erwartungen
an die postoperativen Schmerzen auf einer Skala von 0 (keine
Schmerzen) bis 10 (starkste vorstellbare Schmerzen) vor der Opera-

tion und am ersten Tag nach der Operation.
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4. Diskussion

Nach der jeweiligen Intervention nahmen die Schmerzen in allen drei Gruppen ab (F (2,27, 38)
= 28,03, p =0,001), wobei kein Unterschied zwischen den Gruppen bestand. Am Operations-
tag nahmen die Patientinnen der TAU-Gruppe signifikant mehr Analgetika ein (F (2, 42) = 3,44,
p = 0,041): Verum-TENS vs. TAU p = 0,04. Am ersten postoperativen Tag bendtigte die
Verum-TENS-Gruppe signifikant weniger Analgetika, als die Placebo-TENS-Gruppe (p =
0,05). Am zweiten postoperativen Tag wurden von den Patientinnen der Placebo-TENS-
Gruppe signifikant mehr Analgetika eingenommen, als von der Verum-TENS-Gruppe (p =
0,03). In Bezug auf die Erwartungen an die durchgeflihrte Behandlung und der postoperativen
Mobilitdt zeigten sich zu den jeweiligen Erhebungszeitpunkien keine signifikanten Unter-

schiede zwischen den einzelnen Gruppen.

4.1 Verum- und Placebo-TENS bei Akutschmerz nach Sectio caesarea

Die Transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS) ist eine elektrophysikalische, nichtin-
vasive Methode, die zur Schmerzreduktion von Patienten beitragen kann. Da bisher ein ein-
deutiger Wirknachweis von TENS gegeniiber einer TENS-Placebo-Behandlung noch nicht
nachgewiesen werden konnte, stellt sich die Evidenzlage heterogen dar. Carroll et al. (1996)
stellen den analgetischen Effekt von TENS im Vergleich zu Placebo bei postoperativen
Schmerzen in Frage. Eine Cochrane-Analyse von Johnson et al. (2015) weist jedoch darauf
hin, dass TENS einer Placebo-Therapie Uberlegen ist, wobei eine definitive Aussage Uber die
Wirksamkeit von TENS wegen des Bias-Risikos, der unzureichenden Probandenanzahl und

einer unzureichender Verblindung nicht getroffen werden kann.

Ob bei Patientinnen nach Sectio caesarea positive Effekte nachzuweisen sind, ist bislang nicht
eindeutig geklart. Studien, die sich mit einer analgetischen Wirkung von TENS bei Patientinnen
nach einem solchen Eingriff beschaftigten, deuten auf Vorteile bei der Verwendung von TENS

hin (Kayman-Kose et al., 2014, Navarro Nunez and Pacheco Carrasco, 2000). Die Sectio
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caesarea zahlt zu den schmerzhaftesten operativen Prozeduren (Gerbershagen et al., 2013).
Eine medikamentdse Schmerztherapie ist jedoch aufgrund der wahrend der Laktation mdgli-
chen Exposition des Sauglings mit den damit verbundenen Nebenwirkungen nur begrenzt
moglich (llett and Kristensen, 2005). Um eine effektive mutterliche Schmerzreduktion ohne
mogliche schadigende Auswirkungen auf das Neugeborene zu erzielen, ware eine additive,
nicht medikamentése Therapie, wie z.B. TENS, bei diesem Patientenkollektiv eine vorteilhafte
Alternative zur reinen medikamentésen Analgesie. Aus diesem Grunde sind weiterfihrende
kontrollierte Studien erforderlich, um eine eindeutige Aussage bezliglich des analgetischen

Effekts von TENS zu belegen.

In der vorliegenden Interventionsstudie wurde im Rahmen einer Vorstudie der kurzzeitige Ein-
fluss eines technisch wirksamen TENS-Gerates und eines technisch unwirksamen Placebo-
TENS-Gerates auf die subjektive Wahrnehmung des klinischen Akutschmerzes, die Analge-
tikaeinnahme und die kérperliche Mobilitat in der stationaren Phase nach Sectio caesarea un-
tersucht. Zudem wurde die Erwartung der Patientinnen an die postoperativen Schmerzen mit
Intervention von TENS abgefragt, die eine mdgliche Bedeutung fiir die Auspréagung der Pla-

cebo-Antwort haben kénnte.

In der vorliegenden Studie zeigte sich bei der Dokumentation der Analgetikaeinnahme der
Patientinnen am Operationstag ein deutlicher Unterschied im Medikamentenverbrauch. Die
TENS-Gruppe benétigte signifikant weniger Analgetika als die TAU-Gruppe (2,88 vs. 4,15).
Durch die Anwendung des TENS-Gerates konnte unmittelbar nach der Operation der positive
Effekt der Analgetikareduzierung gezeigt werden. Drei weitere Studien konnten ebenfalls eine
Reduktion der Analgetika (Binder et al., 2011) (Kayman-Kose et al., 2014) (Jaafarpour et al.,
2008a) durch die postoperative Anwendung eines TENS-Gerates im Vergleich mit den jewei-
ligen Kontrollgruppen feststellen. Smith et al. (1986) und Reynolds et al. (1987) konnten jedoch
bei der Einnahme von Analgetika keinen signifikanten Unterschied zwischen der TENS- und
der Kontrollgruppe zeigen. Der Post-Hoc-Vergleich der vorliegenden Studie zeigte am Opera-

tionstag, dass die Placebo-TENS-Gruppe annahernd signifikant weniger Analgetika benétigte
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als die TAU-Gruppe (p = 0,06). Die, durch verbale Instruktion vermittelte, Erwartung an eine
schmerzreduzierende Wirkung des TENS-Gerats kdnnte als kurzfristiger Placeboeffekt (am
Operationstag) gewertet werden. Am zweiten postoperativen Tag benétigte die Placebo-
Gruppe signifikant mehr Analgetika als die TENS-Gruppe (3,88 vs 2,31). Dies kénnte mit ei-
nem Verlust der Placeboanalgesie im weiteren postoperativen Verlauf erklart werden. Die kon-
tinuierliche Intensitatsabflachung und das schlieBlich véllige Verschwinden des transdermalen
Stroms bei dem Placebo-TENS-Gerét war fUr die Patientinnen vermutlich zu unglaubwirdig.
Dieser Effekt kdnnte als Enttduschung interpretiert werden. Ahnliche Ergebnisse konnten
Klinger et al. (2007) bei Patienten mit atopischer Dermatitis nachweisen. Bei diesen Patienten
konnten verbale Anweisungen der Placebo-Gruppe nicht ausreichen um eine Placeboanalge-
sie aufrechtzuerhalten. In der vorliegenden Studie wére es fir die Aufrechterhaltung eines
Placeboeffekts vermutlich vorteilhafter gewesen, einen minimalen transdermalen Stromfluss

bei den Placebo-TENS-Geraten beizubehalten.

In der vorliegenden Studie konnten zwischen den drei Gruppen Verum-TENS, Placebo-TENS
und TAU anhand der postoperativen Schmerzschmerzintensitat, gemessen am NRS, keine
signifikanten Unterschiede gezeigt werden. Lima et al. (2014) konnten ebenfalls zwischen
TENS- und Placebo-TENS keine signifikante Veranderung der Schmerzen anhand von NRS-
Werten feststellen. Smith et al. (1986) untersuchten Unterschiede zwischen verschiedenen
Schmerzqualitdten zwischen Verum- und Placebo-TENS. Die Ergebnisse deuten darauf hin,
dass TENS bei der Verringerung von kutanen, bewegungsbedingten Inzisionsschmerzen
deutlich wirksamer war als Placebo-TENS. Schmerzen aus tieferen Regionen oder Uteruskon-
traktionen wurden durch die TENS-Anwendung nicht beeinflusst. Jaafarpour et al. (2008b)
konnten unmittelbar nach der Operation (eine Stunde) durch die Stimulation durch TENS eine
Schmerzreduktion, gemessen anhand des VAS, im Vergleich zur Kontrollgruppe (Placebo)
nachweisen. Dies konnte in weiteren Studien bestéatigt werden (Binder et al., 2011, Kayman-
Kose et al., 2014).

Elboim-Gabyzon et al. (2019) konnten bei Patienten in den ersten Tagen nach Huftoperation

einen Vorteil einer aktiven TENS in einer groBeren Zunahme der Gehstrecke und einem
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héheren Mobilitdtsniveau im Vergleich zur Schein-TENS-Gruppe nachweisen. Ahnliches
wurde in einer Studie von Ghanim and Mahmood (2021) beobachtet, bei der TENS zur Be-
handlung von Schmerzen und eingeschrankter Mobilitdt des Handgelenkes einsetzt wurde.
Der Bewegungsumfang des betroffenen Gelenks konnte durch die Anwendung von TENS er-
héht werden. Wegen diesen positiven Auswirkungen empfehlen die Autoren in ihren Schluss-
folgerungen die Anwendung von TENS. In der vorliegenden Studie zeigte die Verum-TENS-
Anwendung in Bezug auf die korperliche Mobilitat zwar keinen signifikanten Mehrwert, jedoch
scheint sie am Tag der Operation einen gréBeren Benefit gegenlber der Placebo-TENS-An-
wendung und der medikamentdsen Standardtherapie zu haben. Die TENS-Gruppe wies hier-
bei den hdchsten Aktivitatsgrad (4,8 von 8) im Vergleich zur Placebo-TENS- und TAU-Gruppe
auf (3,63 und 3,79) auf. Dies lasst eine positive Wirkweise der TENS auf die Mobilitat vermu-
ten. Mithilfe des TENS-Gerétes kdnnte die postoperative Therapie unterstitzt werden, indem
sie die Patienten mdglichst rasch in Bewegung fiihren, schmerzfreie Erfahrungen ermdglichen
und damit eine erhéhte Mobilitat férdern. Dadurch kénnte die Durchblutung des umliegenden
Gewebes und die Wundheilung verbessert werden. Es kénnte zudem einen positiven Effekt
auf eine mdéglichen Wochenbettdepression haben. Dies sollte in der Weiterfihrung der Ge-

samtstudie weiter beobachtet werden.

In dieser Vorstudie scheint eine Verum-TENS-Behandlung wirksamer als das Placebo und die
Standardtherapie. Durch den reduzierten Analgetikaverbrauch bei der zusatzlichen TENS-An-
wendung verringert sich die Menge an Analgetika, die in die Muttermilch Gbergeht und damit

auch die schadigenden Auswirkungen auf das Neugeborene.

Placebo-TENS zeigte in dieser Teilstudie keinen signifikanten Mehrwert. Es besteht die Ver-
mutung, dass Placebo-TENS am Tag der Operation einen gréBeren Benefit gegeniber der
standardmaBigen Medikation haben kénnte. Jedoch Uberwog anschlieBend vermutlich die
"Enttduschung“ gegentber dem Placebo-Gerat, da es keinen eigenen Wirkeffekt zu haben
schien. Sie zeigte sich nur am Operationstag der Standardmedikation tberlegen, Ubertraf aber

niemals die Wirkung des Verum-TENS-Geréates.
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4.2 Einschrankungen

Da die vorliegende Arbeit eine Vorstudie eines gréBeren Projekts ist, war die Stichprobe zu
klein und noch nicht verlasslich genug, um belastbare Schlussfolgerungen tber den Einfluss
von TENS im Vergleich zur Placebo-TENS bei akutem Schmerz nach Sectio caesarea zu zie-
hen. Mit der damit verbundenen mangelnden Power kdnnen die Ergebnisse hier noch nicht
endg(iltig diskutiert werden. Die Studienteilnahme scheint aus Sicht der Patientinnen zu Uber-
forderung und Stress zu fihren. Mindestens vier Patientinnen gaben dies als Grund flr den
Abbruch der Studie an (Anlage 1). Die Anwendung des Gerates und die Beantwortung der

Fragebdgen schien die Frauen in dieser emotionalen neuen Lebensphase zu Uberfordern.

Retrospektiv wéare es vorteilhafter gewesen, in der Placebo-TENS-Gruppe einen minimalen
transdermalen Strom bei den Placebo-Geraten aufrecht zu halten. Das véllige Verschwinden
des Reizes erschien den Patientinnen wohl zu unglaubwrdig. Um Informationen Uber die Ein-
schatzung der Patienten zu gewinnen, welches Gerat sie nach ihrer Meinung wahrend der
Studie erhalten haben, hatte ein Manipulationscheck am Ende der Studie durchgefihrt werden

kdnnen.

4.3 Ausblick

Diese Vorstudie deutet insgesamt daraufhin, dass Patientinnen nach Sectio caesarea durch
die Anwendung von TENS weniger Schmerzmedikamente bendtigen, als ohne Stimulation.
Allgemein muss die Gesamtstudie abgewartet werden, um Ergebnisse endgultig diskutieren
zu kénnen. Um gerade in den ersten Tagen der sensiblen Wochenbettsituation und der Still-
periode eine Reduzierung des Analgetikabedarfs zu erzielen, kénnte der Einsatz eines TENS-
Gerétes zur additiven postoperativen Schmerzbehandlung sinnvoll sein. Ein positiver Teilas-
pekt ware dabei eine Verringerung von Medikamentennebenwirkungen auf Mutter und Kind.
Wegen der geringen Nebenwirkungen, den niedrigen Kosten sowie der potentiellen Schmerz-

reduzierung Uberwiegen die Vorteile von TENS.
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5. Zusammenfassung

Die transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS) ist ein nichtinvasives Verfahren, das
zur Analgesie von Patienten beitragen kann. Die Evidenzlage ist hierbei jedoch heterogen, da
ein deutlicher Wirknachweis von TENS gegenlber einer TENS-Placebo-Behandlung noch
nicht eindeutig gezeigt werden konnte (Johnson et al., 2015). Ob im Bereich der Sectio cae-
sarea positive Effekte nachzuweisen sind, ist bislang nicht eindeutig geklart. Fir eine klinische
Gruppe, die darauf angewiesen ist, mdglichst wenig Analgetika einzunehmen, ist das von ho-
her Bedeutsamkeit. Diese doppelblinde, randomisierte, kontrollierte klinische Studie unter-
suchte im Rahmen einer Vorstudie eines gréBeren Projektes den Einfluss von TENS und Pla-
cebo-TENS bei 48 Patientinnen nach Sectio caesarea. Die Hypothese war, dass durch spezi-
fische Instruktionen ein analgetischer Placeboeffekt aufgebaut wird und ein technisch wir-
kungsfreies Placebo-TENS damit eine vergleichbare Wirkung wie ein technisch wirkungsvolles
Verum-TENS erzielen kann. Um dies zu testen, wurde der Einfluss einer Verum-TENS- und
Placebo-TENS-Intervention auf Patienten mit denen, die eine reine Schmerzmedikation ohne
TENS-Intervention erhielten (Kontrollgruppe), verglichen. Das primare Outcome war eine Ver-
ringerung der subjektiven Wahrnehmung des klinischen Akutschmerzes im Operationsbe-
reich. Die sekundaren Outcomes waren die Reduzierung des postoperativen Analgetikabe-
darfs und eine Erhéhung der kdrperlichen Mobilitadt wahrend des klinischen Aufenthaltes. Zu-
dem wurden explorativ im Verlauf die Erwartungen der Teilnehmerinnen an die schmerzredu-
zierende Wirkung der zusétzlichen TENS-Anwendungen abgefragt, die eine zentrale Bedeu-
tung fur die Auspragung der Placeboantwort haben kénnte. Nach der Intervention nahmen die
Schmerzen in allen Gruppen ab (F (2,27, 38) = 28,03, p < 0,001), wobei kein Unterschied
zwischen den Gruppen bestand. Die TENS-Gruppe zeigte jedoch unmittelbar nach der Ope-
ration eine signifikant geringere Analgetikaeinnahme (F (2, 42) = 3,44, p = 0,041). Die Anwen-
dung eines TENS-Gerates scheint gerade in den ersten Tagen der sensiblen Wochenbettsitu-
ation und der Stillperiode durch eine Reduzierung des Analgetikabedarfs in der postoperativen
Schmerzbehandlung nach Sectio caesarea sinnvoll. Durch die Anwendung einer Placebo-

TENS entstand in dieser Teilstudie kein signifikanter Mehrwert.
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6. Abstract

Transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) is a non-invasive procedure that can con-
tribute to the analgesia of patients. However, the evidence base is heterogeneous, as clear
evidence of effect of TENS versus TENS placebo treatment has not yet been clearly demon-
strated (Johnson et al., 2015). Whether positive effects can be demonstrated in the field of
caesarean section has not yet been clearly established. This is of high significance for a clinical
group that depends on taking as few analgesics as possible. This double-blind, randomized,
controlled clinical trial, as a preliminary study of a larger project, investigated the influence of
TENS and placebo TENS in 48 patients after caesarean section. The hypothesis was that an
analgesic placebo effect is established by specific instructions and that a technically ineffective
placebo TENS can thus achieve a comparable effect to a technically effective verum TENS.
To test this, the effect of a verum TENS and placebo TENS intervention on patients was com-
pared with those receiving pain medication alone without TENS intervention (control group).
The primary outcome was a reduction in subjective perception of clinical acute pain in the
surgical area. The secondary outcomes were a reduction in the need for postoperative anal-
gesia and an increase in physical mobility during the clinical stay. In addition, participants'
expectations of the pain-reducing effect of the additional TENS applications were ex-ploratively
queried during the course, which could have a central role in shaping the placebo response.
After the intervention, pain decreased in all groups (F (2,27, 38) = 28.03, p < 0.001), with no
difference between groups. However, the TENS group showed significantly lower analgesic
use immediately after surgery (F (2, 42) = 3.44, p = 0.041). The use of a TENS device seems
to be useful especially in the first days of the sensitive postpartum period and the breastfeeding
period by reducing the need for analgesics in postoperative pain management after caesarean

section. The use of a placebo TENS did not result in a significant added value in this substudy.
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7. Abklrzungsverzeichnis

ADS

etc

FSS

Hz

mA

NRS

PAG

RVM

SBI

SD

SETS

STB

TAU

TENS

UKE

z.B.

Allgemeine Depressivitatsskala

Et cetera

Selbstinstruktionen in Schmerzsituationen
Hertz

Milliampere
Numeric rating scale, Numerische Bewertungsskala

periaquaduktales Grau, zentrales Héhlengrau
Range, Spannweite

Rostrale verntromediale Medulla oblongata
Schmerz- und Befindlichkeitsinventar

Standarddeviation, Standardabweichung

Fragebogen zur Einschatzung der geplanten Behandlung

Schmerztagebuch

Therapy as usual, Standardtherapie
Transkutane elektrische Nervenstimulation
Universitatsklinikum Hamburg Eppendorf
Zum Beispiel

My- Rezeptoren

Kappa- Rezeptoren

Delta- Rezeptoren
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14. Anhang

Grund des Drop-outs Anzahl Gruppenzuteilung
Pla-
TAU V-?E:\]rg cebo -
TENS
Keine Abgabe der Fragebdgen 5 3 - 2
Uberforderung und Stress durch Studienteil- 4 i 5 5
nahme
Randomisierung in Kontrollgruppe , TAU® 2 2 - -
Nicht-Bearbeitung der Fragebdgen 1 - 1 -
Sectio alio loco oder Notsectio 2 1 - 1

Verstarkte Nachwehen und Kreislaufzusam-
menbruch

Schmerzen an der Haut unter den Elektro-
den

1

Anlage 1: Grunde fir Drop-outs innerhalb der Datenerhebung
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Empfehlungen zur Schmerzmedikation nach Sectio

In den ersten 24 Stunden kann im Abstand von 4 Stunden 1% 400-mg Iboprofen
bzw. 1 x 500 mg Paracetamol oral verabreicht werden.

Nach 24 Stunden kann nach Bedarf (in Zeitabsténden > 4 Stunden) 1 x 400 mg
Iboprofen bzw. 500 mg Paracetamol oral verabreicht werden.

Bei unzureichender Schmerzerleichterung kann umgestellt werden auf 20 Tropfen
Tramal oral im Abstand von 8 Stunden.

Bei unzureichender Schmerzerleichterung kann umgestellt werden auf Perfalgan1 g
intravends im Abstand von 8 Stunden-(max. Dosis 4 g/24 Std.).

Wenn bei Anwendung dieser Empfehlungen zur Schmerzmedikation eine unzurcichende
Schmerzerleichterung besteht, ist-das weitere Verfahren mit den Stationsérzten abzustimmen.

Diese Empfehlung entstand in Absprache mit den Stationsschwestern und nach Riicksprache s
mit der Anisthesiologie, Kinderklinik und Schmerzklinik.

A

Prof. Samville

‘Q“W
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t

Anlage 2: Empfehlung zur Schmerzmedikation nach Secti i
99 12 2009 io von Prof. Somville vom
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ID Dokumentation der Medikamenteneinnahme durch die Patientinnen Dokumentation der Medikamenteneinnahme durch das Stationspersonal
Operationstag 1. post-OP Tag 2. post-OP Tag Entlassungstag Operationstag 1. post-OP Tag 2. post-OP Tag Entlassungstag
Medikament Menge Medikament Menge Medikament Menge Medikament Menge Medikament Menge Medikament Menge Medikament Menge | Medikament | Menge
01 Ibuprofen 2 Ibuprofen 1 Ibuprofen 2
Paracetamol 2 Paracetamol 2 Paracetamol 1
Tramadol 1 Tramadol 1 Tramadol 2
03 Ibuprofen 3 Ibuprofen 1 Ibuprofen 3 Ibuprofen 1 Ibuprofen 2
Oxycodon 1 Paracetamol 1
Paracetamol 1
04 lbuprofen 3 lbuprofen 3 lbuprofen 3 Ibuprofen 1 Ibuprofen 2 Ibuprofen 3 Ibuprofen 3
Oxycodon 1 Oxycodon 1 Oxycodon 1
05 lbuprofen 3 Ibuprofen 2 Ibuprofen 1 Ibuprofen 1 Ibuprofen 2 Ibuprofen 2 Ibuprofen 1
Oxycodon 1 Oxycodon 1
06 lbuprofen 1 lbuprofen 4 lbuprofen 4 Ibuprofen 1 Ibuprofen 1
Oxycodon 2 Oxycodon 1
08 lbuprofen 2 Ibuprofen 2 Ibuprofen 2 Ibuprofen 1 Ibuprofen 2 Ibuprofen 1 Ibuprofen 1
Oxycodon 1 Oxycodon 1 Oxycodon 1 Oxycodon 1 Oxycodon 3
Paracetamol 2 Paracetamol 2
10 lbuprofen 2 Ibuprofen 1 Ibuprofen 1 Ibuprofen 1 Ibuprofen 1
Paracetamol 3 Oxycodon 1
11 Ibuprofen 3 Ibuprofen 3 Ibuprofen 3 Ibuprofen 1 Ibuprofen 1 Ibuprofen 1
Paracetamol 1 Oxycodon 1 Oxycodon 1 Oxycodon 2
Paracetamol 1 Paracetamol 1
12 Ibuprofen 2 Ibuprofen 3 Ibuprofen 3 Ibuprofen 1 Ibuprofen 1 Ibuprofen 2 Ibuprofen 1
Oxycodon 1 Metamizol 3 Metamizol 2 Tramadol 1 Metamizol 2 Metamizol 1
Tramadol 1
13 Ibuprofen 2 Ibuprofen 2 Ibuprofen 3 Ibuprofen 3 Ibuprofen 1 Ibuprofen 3 Ibuprofen 1
Oxycodon 1 Oxycodon 1 Paracetamol 4 Paracetamol 3 Oxycodon 2 Oxycodon 1
Paracetamol 1 Paracetamol 1 Paracetamol 2 Paracetamol 2
Metamizol 1 Metamizol 1
14 Ibuprofen 2 Ibuprofen 1 Ibuprofen 4 Ibuprofen 2 Ibuprofen 1 Ibuprofen 1 Ibuprofen 2 Ibuprofen 2
Paracetamol 1 Oxycodon 1

Anlage 3: Darstellung der durch die Patientinnen und durch das Stationspersonal dokumentierten Anzahl an Analgetikaeinnahmen pro Tag. Messzeitpunkte:
Operationstag, erster und zweiter postoperativen Tag und Entlassungstag. Dosierungen der Analgetika: Ibuprofen 600 mg, Oxycodon 10 mg, Paracetamol
500 mg, Tramadol (Tramal) 20 Tropfen, Metamizol (Novalgin) 30 Tropfen, Piritramid. " Keine Angabe. Eine leere Tabellenzelle bedeutet, dass die6Eatientin
an dem jeweiligen Tag kein Analgetikum eingenommen hat.



ID Dokumentation der Medikamenteneinnahme durch die Patientinnen Dokumentation der Medikamenteneinnahme durch das Stationspersonal
Operationstag 1. post-OP Tag 2. post-OP Tag Entlassungstag Operationstag 1. post-OP Tag 2. post-OP Tag Entlassungstag
Medikament Menge Medikament Menge | Medikament | Menge | Medikament | Menge Medikament Menge Medikament Menge | Medikament Menge | Medikament | Menge
15 Ibuprofen 2 Ibuprofen 2 Ibuprofen 2 Ibuprofen 1 Oxycodon 1 Oxycodon 1
Oxycodon 1 Oxycodon 1
16 lbuprofen 3 lbuprofen 3 lbuprofen 4 Ibuprofen 1 Ibuprofen 1 Ibuprofen 2 Ibuprofen 1
Oxycodon 1 Oxycodon 1 Oxycodon 1 Oxycodon 1
Paracetamol 1 Paracetamol 1 Paracetamol 1
22 Oxycodon 1 lbuprofen 3 lbuprofen 3 Ibuprofen 3 Ibuprofen 2 Ibuprofen 1 Ibuprofen 1
Paracetamol 1 Oxycodon 2 Oxycodon 1
23 lbuprofen 4 lbuprofen 4 Ibuprofen 4 Ibuprofen 1 Ibuprofen 1 Ibuprofen 1 Ibuprofen 1
Oxycodon 1 Oxycodon 1
Paracetamol 1
24 lbuprofen 1 Ibuprofen 2 lbuprofen 2 Oxycodon 1 Oxycodon 2
Oxycodon 1 Oxycodon 1
25 lbuprofen 2 Ibuprofen Ibuprofen 1 Ibuprofen 1 Oxycodon 1 Ibuprofen 1 Ibuprofen 1
Oxycodon 1 Oxycodon 1 Oxycodon 1 Oxycodon 1
Piritramid 1
26 lbuprofen 2 Ibuprofen 4 Ibuprofen 3 Ibuprofen 1 Paracetamol 1 Ibuprofen 2
27 Ibuprofen 2 Ibuprofen 3 Ibuprofen 4 Ibuprofen 2 Ibuprofen 1
Oxycodon 1 Oxycodon 2
28 Ibuprofen 2 Ibuprofen 2 Ibuprofen 2 Ibuprofen 1 Ibuprofen 2
Oxycodon 1 Oxycodon 1 Paracetamol 1 Oxycodon 2
Paracetamol 2
29 Oxycodon 2 Ibuprofen 2 Ibuprofen 3 Ibuprofen 1 Paracetamol 1 Ibuprofen 2 Oxycodon 1
Oxycodon 1 Oxycodon 2
30 Ibuprofen 2 Ibuprofen 2 Ibuprofen 3 Ibuprofen 1 Oxycodon 1 Ibuprofen 1 Ibuprofen 1 Ibuprofen 1
Oxycodon 1 Oxycodon 1 Tramadol 1 Oxycodon 2
Paracetamol 1
Tramadol 1
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ID Dokumentation der Medikamenteneinnahme durch die Patientinnen Dokumentation der Medikamenteneinnahme durch das Stationspersonal
Operationstag 1. post-OP Tag 2. post-OP Tag Entlassungstag Operationstag 1. post-OP Tag 2. post-OP Tag Entlassungstag
Medikament Menge Medikament Menge Medikament Menge | Medikament | Menge Medikament Menge Medikament Menge Medikament Menge | Medikament | Menge
31 Ibuprofen 2 lbuprofen 3 lbuprofen 3 Ibuprofen 1 Ibuprofen 2 Ibuprofen 1 Ibuprofen 1
Paracetamol 1 Paracetamol 1 Oxycodon 1
32 lbuprofen 2 lbuprofen 4 lbuprofen 3 Ibuprofen 1 k.A k.AL Y k.A Y k.A. D
Oxycodon 1
33 lbuprofen 3 lbuprofen 3 lbuprofen 2 Ibuprofen 2
34 Ibuprofen 3 Ibuprofen 3 lbuprofen 4 Ibuprofen 3 Ibuprofen 1
Oxycodon 1 Oxycodon 2 Oxycodon 1
36 Ibuprofen 3 lbuprofen 4 lbuprofen 4 Ibuprofen 1 Oxycodon 1 Ibuprofen 1 Ibuprofen 1 Ibuprofen 1
Oxycodon 1
37 lbuprofen 2 Ibuprofen 3 Ibuprofen 4
Paracetamol 2
41 Ibuprofen 1 Ibuprofen 1 Oxycodon 1 Ibuprofen 1 Ibuprofen 1
Oxycodon 2 Oxycodon 1
Paracetamol 1 Paracetamol 1
42 Ibuprofen 3 Ibuprofen 4 Ibuprofen 4 Ibuprofen 1 Ibuprofen 1 Ibuprofen 1 Ibuprofen 1
Paracetamol 4 Paracetamol 4 Paracetamol 4 Oxycodon 1 Paracetamol 3 Paracetamol 1
Paracetamol 1
Tramadol 1
43 Ibuprofen 3 Ibuprofen 3 Ibuprofen 3 Ibuprofen 1 Ibuprofen 1 Ibuprofen 1 Ibuprofen 1
Oxycodon 1 Oxycodon 1 Oxycodon 1 Oxycodon 1 Oxycodon 1
44 Ibuprofen 1 Ibuprofen 2 Ibuprofen 2 Ibuprofen 2 Ibuprofen 1 Ibuprofen 2 Ibuprofen 1
Oxycodon 1 Oxycodon 2 Oxycodon 1 Oxycodon 1 Oxycodon 1 Oxycodon 1
Paracetamol 1
45 Ibuprofen 4 Ibuprofen 4 Ibuprofen 4 Ibuprofen 1 Ibuprofen 1 Ibuprofen 1 Ibuprofen 2
Oxycodon 1 Oxycodon 1 Oxycodon 1 Oxycodon 2 Oxycodon 1
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ID Dokumentation der Medikamenteneinnahme durch die Patientinnen Dokumentation der Medikamenteneinnahme durch das Stationspersonal
Operationstag 1. post-OP Tag 2. post-OP Tag Entlassungstag Operationstag 1. post-OP Tag 2. post-OP Tag Entlassungstag
Medikament Menge Medikament Menge Medikament Menge Medikament Menge Medikament Menge Medikament Menge Medikament Menge | Medikament | Menge
47 lbuprofen 3 lbuprofen 4 Ibuprofen 3 Oxycodon 1
Paracetamol 1
48 lbuprofen 2 lbuprofen 2 lbuprofen 3 Ibuprofen 2 Ibuprofen 1 Ibuprofen 1 Ibuprofen 1
Paracetamol 1 Paracetamol 1
49 lbuprofen 2 lbuprofen 3 lbuprofen 2 Ibuprofen 1 Ibuprofen 2 Ibuprofen 3 Ibuprofen 1 Ibuprofen 1
Oxycodon 1 Oxycodon 1
Paracetamol 1
50 Ibuprofen 4 lbuprofen 3 lbuprofen 3 Ibuprofen 2 Ibuprofen 1 Ibuprofen 1
51 Paracetamol 4 Paracetamol 4 Paracetamol 3 Paracetamol 3 Paracetamol 1 Paracetamol 1
Oxycodon 1 Oxycodon 1 Oxycodon 1 Oxycodon 1
52 lbuprofen 2 Ibuprofen 3 Ibuprofen 2 Ibuprofen 1 Ibuprofen 2
56 Ibuprofen 2 Ibuprofen 3 Ibuprofen 2 Ibuprofen 2 Ibuprofen 2
Oxycodon 1 Oxycodon 1 Oxycodon 1 Oxycodon 2
57 Paracetamol 1 Ibuprofen 1 Ibuprofen 1 Ibuprofen 1 Ibuprofen 1
Oxycodon 1 Oxycodon 1
Paracetamol 1
58 Paracetamol 1 Paracetamol 3 Paracetamol 3 Paracetamol 1 Paracetamol 3
Oxycodon 1 Metamizol 2 Oxycodon 1
59 Ibuprofen 3 Ibuprofen 4 Ibuprofen 3 Ibuprofen 1 Oxycodon 1 Ibuprofen 2 Ibuprofen 2
Oxycodon 1 Oxycodon 1 Oxycodon 1 Paracetamol 2
Paracetamol 1
60 Ibuprofen 2 Ibuprofen 2 Ibuprofen 1 Ibuprofen 1
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ID Dokumentation der Medikamenteneinnahme durch die Patientinnen Dokumentation der Medikamenteneinnahme durch das Stationspersonal
Operationstag 1. post-OP Tag 2. post-OP Tag Entlassungstag Operationstag 1. post-OP Tag 2. post-OP Tag Entlassungstag
Medikament Menge Medikament Menge | Medikament | Menge Medikament Menge | Medikament | Menge Medikament Menge | Medikament Menge | Medikament | Menge
61 Ibuprofen 3 lbuprofen 3 lbuprofen 3 Ibuprofen 1 Ibuprofen 2 Ibuprofen 1 Ibuprofen 1 Ibuprofen 2
Paracetamol 1
62 lbuprofen 2 lbuprofen 4 lbuprofen 3 Ibuprofen 2 Ibuprofen 1 Ibuprofen 2 Ibuprofen 1
Oxycodon 1 Oxycodon 1 Oxycodon 1
Paracetamol 1 Tramadol 1
Tramadol 1
63 lbuprofen 2 Ibuprofen 2 lbuprofen 3 Ibuprofen 1 Ibuprofen 2 Ibuprofen 1 Ibuprofen 2
Oxycodon 1
64 Ibuprofen 1 Ibuprofen 1 Ibuprofen 1 Ibuprofen 1 Ibuprofen 1 Ibuprofen 1
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Fragebodgen zur Schmerztherapie
mit TENS-Geraten

Patienten ID:

Datum:

Datum der Operation:




Fragebogen zu Schmerz und Befindlichkeit (SBI)

| Schmerzen
1. Haben Sie zur Zeit Schmerzen?
Ja a Nein O
Wenn nein, gehen Sie bitte weiter zu Frage II: &
Seelisches Befinden auf der folgenden Seite.
Wenn ja, beantworten Sie bitte die folgenden Fragen zu lhren Schmerzen:
2. Wo haben Sie Schmerzen? (Bitte kreuzen Sie die zutreffende Kategorie an.
Mehrere Antworten sind méglich.)
1. Mund / Gesicht / Kopf d
2. Hals- / Nackenbereich ]
3. Schulter / Arm / Hand a
4. Brustbereich d
5. Bauchbereich d
6. Rickenbereich d
7. Hifte / Bein / FuR ]
8. Beckenbereich d
9. Geschlechtsorgane / After a
10. mehrere Gelenke d
11. gesamter Korper O
Wenn Sie in mehreren Bereichen Schmerzen haben beantworten Sie bitte die
folgenden Fragen in Bezug auf Ihre Schmerzen, die zur Zeit am stdrksten sind.
3. Bitte kreuzen Sie auf der folgenden Skala die Zahl an, die die Stdrke Ihrer Schmerzen

am besten wiedergibt.
Beispiel: Ihre Schmerzen sind von mittlerer Stérke:

(0) (1) () (3) (4) )( (6) (7) (8) (9) (10)

kein stdrkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz
3a. Wie stark sind Ihre Schmerzen, die im Zusammenhang mit der OP stehen?

Unter Ruhebedingung...
(0) (1) (2) 3) (4) (5) (6) (7) (8) ) (10)

kein stdrkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz
3b. Wie stark sind lhre Schmerzen, die im Zusammenhang mit der OP stehen?

Unter korperlicher Beanspruchung (z.B. gehen, stehen, sitzen, etwas vom Boden aufheben) ...

(0) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)
kein stdrkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

SBI: © Klinger, R., Krug, F., 2006



4, Seit wann haben Sie diese Schmerzen? Bitte kreuzen Sie die zutreffende
Antwortkategorie an.

a a a d d
seit Stunden seit Tagen seit Wochen  seit bis zu einem seit halben
halben Jahr Jahr oder langer
5. Wie oft haben Sie diese Schmerzen? Bitte kreuzen Sie die zutreffende
Antwortkategorie an.
a a d d d d
Dauernd mehrmals einmal alle paar alle paar seltener
taglich Tage Wochen
6. Stehen diese Schmerzen im Zusammenhang zu der bevorstehenden Operation?
Jagd Nein O

SBI: © Klinger, R., Krug, F., 2006



] Seelisches Befinden

Die ndchsten Fragen beziehen sich auf Ihr Befinden. Bitte kreuzen Sie bei jeder Aussage die Zahl an, die der

Stéirke des jeweils beschriebenen Gefiihls bei lhnen am besten entspricht.

Beispiele: Sie fiihlen sich gar nicht dngstlich:
1 @ 6 @ 6 . (7)) (&) (9 (10)
gar nicht sehr
angstlich angstlich

Sie fiihlen sich sehr dngstlich:

© @ @ @6 @ 6 ©® @ (@ © )(
gar nicht sehr
angstlich angstlich

Wie fuhlten Sie sich die letzten Tage und auch heute?

a) Ich fuhle mich niedergeschlagen/ traurig:

(0) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) ) (10)

gar nicht sehr

niedergeschlagen niedergeschlagen
b) Ich flihle mich angstlich

(0) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) ) (10)

gar nicht sehr

angstlich angstlich
c) Ich fihle mich miide

(0) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) ) (10)

gar nicht sehr

mide miide
d) Ich fiihle mich benommen

(0) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) ) (10)

gar nicht sehr

benommen benommen
e) Ich fiihle mich schwach

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

gar nicht sehr

schwach schwach
f) Ich flihle mich gereizt

(0) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) () (10)

gar nicht sehr

gereizt gereizt
g) Insgesamt ist meine Stimmung

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

gut, schlecht,

keine Beeintrachtigung starke Beeintrachtigung

SBI: © Klinger, R., Krug, F., 2006



]| Allgemeiner Zustand

Bitte geben Sie bei dieser Frage an, wie Sie lhren allgemeinen Gesundheitszustand einschétzen wiirden.
Kreuzen Sie bitte die fiir Sie am besten zutreffende Kategorie an.
Wie geht es lhnen? Mein allgemeiner Zustand ist:

sehr gut

gut

eher gut
mittelmaRig
eher schlecht
schlecht

sehr schlecht

)
0
0
0
)
)
)
kann ich nicht beurteilen O

O N hEWN R

SBI: © Klinger, R., Krug, F., 2006



Fragebogen zu Erwartungen vor der Operation

Im Rahmen unserer Studie werden Sie je nach zufalliger Losziehung a.) entweder die auf Station
Ublichen Schmerzmedikamenten erhalten oder b.) zusatzlich zu diesen (iblichen
Schmerzmedikamenten ein TENS-Gerdit erhalten, beides zur Linderung Ihrer Schmerzen im
Zusammenhang mit lhrer anstehenden Operation.

Was erwarten Sie von der kombinierten Schmerzbehandlung, Schmerzmedikament plus TENS-Gerdit
bzw. Schmerzmedikament ohne TENS-Gerdit?

(Bitte entweder eine Zahl ankreuzen oder einen Kreis ,,0” ankreuzen)

1. Schmerzintensitat

Was denken Sie, wie stark werden Ihre Schmerzen nach der Operation sein?

Mit Medikamenten und TENS-Geriit:
Ich erwarte auf einer Skala von 0-10 folgende durchschnittliche Schmerzstdrke:

[0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]
keine starkste vorstellbare
Schmerzen Schmerzen

Nur mit Medikamenten, ohne TENS-Geridit:
Ich erwarte auf einer Skala von 0-10 folgende durchschnittliche Schmerzstdrke:

[0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]
keine starkste vorstellbare
Schmerzen Schmerzen

2. Haufigkeit des Auftretens von Schmerzen

Was denken Sie, wie héufig werden Ihre Schmerzen nach der Operation auftreten?

Mit Medikamenten und TENS-Geriit: Nur mit Medikamenten, ohne TENS-Geridit:
Ich erwarte dass meine Schmerzen ... Ich erwarte dass meine Schmerzen ...

o ... sehr haufig o ... sehr haufig

o ... haufig o ... haufig

o .. maRig haufig o .. maRig haufig

o .. selten o .. selten

o .. sehr selten o .. sehr selten

o .. nie l¢) .. nie

auftreten. auftreten.

3. Dauer der Schmerzen

Was denken Sie, wie lange werden die einzelnen Schmerzereignisse nach der Operation anhalten?

Mit Medikamenten und TENS-Geriit: Nur mit Medikamenten, ohne TENS-Geridit:
Ich erwarte, dass diese Schmerzereignisse ... Ich erwarte, dass diese Schmerzereignisse ...

.. sehr lang anhalten

.. lang anhalten

.. maRig lang anhalten

.. nur kurz anhalten

.. sehr kurz anhalten

.. gar nicht erst auftreten.

.. sehr lang anhalten

.. lang anhalten

.. maRig lang anhalten

.. nur kurz anhalten

.. sehr kurz anhalten

.. gar nicht erst auftreten.

O OO0 O o0 O
O O o0 O O O

Erwartungsbogen: Klinger, R., Andsthesieologie, Schmerzmedizin und Schmerzpyschologie, UKE



4. Medikamenteneinnahme fiir die Schmerzen, die nach der Operation auftreten werden?
Was denken Sie: miissen Sie nach der Operation viele Schmerzmittel (i.S. hoher Dosierungen) gegen

lhre Schmerzen einnehmen?

Mit TENS-Geriit:
Ich erwarte ...

Schmerzmittel einnehmen zu missen.

Ohne TENS-Geriit:
Ich erwarte ...

o ... sehrviel o ... sehrviel

o .. viel o .. viel

o .. maRig viel o .. maRig viel
o .. wenig o .. wenig

o .. sehr wenig o .. sehr wenig
¢} .. gar keine [} .. gar keine

Schmerzmittel einnehmen zu missen.

5. Verbesserung der kérperlichen Funktion
Was denken Sie, was kénnen Sie nach der Operation kérperlich leisten?
Mit Medikamenten und TENS-Geriit:
Ich erwarte, dass ich ...
im Bett sitzen kann garnicht O einwenig O  vollstdandig O
mich im Bett aufsetzen kann garnicht O einwenig O  vollstandig O
aufstehen kann aus dem Bett garnicht O einwenig O  vollstandig O
mich selber waschen kann garnicht O einwenig O  vollstandig O
ohne Hilfe gehen kann garnicht O einwenig O  vollstandig O
mein Baby hoch nehmen kann garnicht O  einwenig O  vollstdndig O
mein Baby stillen kann garnicht O  ein wenig O  vollstandig O
Nur mit Medikamenten, ohne TENS-Geridit:
Ich erwarte, dass ich ...
im Bett sitzen kann gar nicht O einwenigO vollstandig O
mich im Bett aufsetzen kann garnicht O  einwenig O  vollstdndig O
aufstehen kann aus dem Bett garnicht O einwenig O  vollstandig O
mich selber waschen kann garnicht O einwenig O  vollstandig O
ohne Hilfe gehen kann garnicht O  einwenig O  vollstdndig O
mein Baby hoch nehmen kann gar nicht O einwenigO vollstandig O
mein Baby stillen kann gar nicht O einwenigO vollstandig O
7. Wie stark ist ihr Wunsch nach Schmerzlinderung jetzt ausgepragt?
Mein Wunsch nach Linderung der Schmerzen ist ...
[0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] (10]
gar nicht sehr
bzw. stark
wenig ausgepragt ausgepragt

Moéchten Sie noch etwas erganzen?

Erwartungsbogen: Klinger, R., Andsthesieologie, Schmerzmedizin und Schmerzpyschologie, UKE




Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Schmerzbehandlung, die Sie bald erhalten werden. Wir
mochten wissen, wie Sie lhrer Meinung nach auf diese Behandlung reagieren werden. Bitte geben Sie
an, wie sehr Sie mit jeder der Aussagen Ubereinstimmen, indem Sie den entsprechenden Kreis
ankreuzen. Wenn beispielsweise eine Aussage fiir Sie gar nicht zutrifft, kreuzen Sie bitte den Kreis

SETS: Einschatzung der geplanten Behandlung

ganz rechts an. Wenn eine Aussage fiir sie sehr zu trifft, kreuzen Sie bitte den Kreis ganz links an.

Wenn Sie sich bei einer der Aussagen unsicher sein sollten, geben Sie bitte die am ehesten

zutreffende Antwort. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten.

Trifft
sehr zu

Trifft zu

Trifft
eher zu

Teils/teils

Trifft eher
nicht zu

Trifft nicht
zu

Trifft gar
nicht zu

1. Die Behandlung
wird absolut
effektiv sein.

a) Bezogen auf die
TENS-Behandlung

b) Bezogen auf die
Schmerzmedikation

2. Ich mache mir
Sorgen lber meine
Behandlung.

a) Bezogen auf die
TENS Behandlung

b) Bezogen auf die
Schmerzmedikation

3. Meine
Beschwerden
werden...

a) durch die TENS-
Behandlung

b) durch die
Schmerzmedikation

...vollstandig
behoben sein.

4. Ich habe Angst
vor der
Behandlung.

a) Bezogen auf
TENS-Behandlung

b) Bezogen auf die
Schmerzmedikation




Trifft Trifft zu Trifft Teils/teils Trifft eher | Trifft nicht | Trifft gar
sehr zu eher zu nicht zu zu nicht zu

5. Ich habe volles
Vertrauen in die
Behandlung.

a) Bezogen auf die 0 0 (o} 0 (0] (0] (0]
TENS-Behandlung

b) Bezogen auf die 0] 0 0 0] (0] (0] 0]
Schmerzmedikation

6. Die negativen
Effekte der
Behandlung
beunruhigen mich.

a) Bezogen auf die 0] (0] (0] 0] (0] 0 0]
TENS-Behandlung

b) Bezogen auf die 0] (0] (0] 0] (0] 0 0]
Schmerzmedikation

7. Erwarten Sie sich bestimmte Vorteile durch die Behandlung? Wenn ja, welche?

a) Bezogen auf die TENS-Behandlung:

b) Bezogen auf die Schmerzmedikation:

8. Denken Sie, dass bestimmte Schaden oder Nebenwirkungen aufgrund der Behandlung auftreten
kénnten? Wenn ja, welche?

a) Bezogen auf die TENS-Behandlung:

b) Bezogen auf die Schmerzmedikation:

9. Haben Sie die Behandlung schon einmal erhalten?
a) TENS-Behandlung: Jao Neino

b) Schmerzmedikamente: Jao Nein O



Fragebogen zur Stimmung

Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Fragen die Antworten an, die Ihrem Empfinden wahrend der
letzten Woche entspricht /entsprochen hat.

Antworten: 0 selten oder liberhaupt nicht (weniger als 1 Tag)
1 manchmal (1 bis 2 Tage lang)
2 ofters (3 bis 4 Tage lang)
3 meistens, die ganze Zeit (5 bis 7 Tage lang)
Wahrend der letzten Woche... '_E" il
= ()]
g 2| 5| %
—_ © 4 ()
4 £ © £
1. haben mich Dinge beunruhigt, die mir sonst nichts 0 1 ) 3
ausmachten.
2. hatte ich kaum Appetit. 0 1 2 3
3. konnte ich meine triibsinnige Laune nicht loswerden,
obwohl mich meine Freunde/ Familie versuchten 0 1 2 3
aufzumuntern.
4. kam ich mir genauso gut vor wie andere. 0 1 2 3
5. hatte ich Miihe, mich zu konzentrieren. 0 1 2 3
6. warich deprimiert/ niedergeschlagen. 0 1 2 3
7. war alles anstrengend fiir mich. 0 1 2 3
8. dachte ich voller Hoffnung an die Zukunft. 0 1 2 3
9. dachte ich mein Leben ist ein einziger Fehlschlag. 0 1 2 3
10. hatte ich Angst. 0 1 2 3
11.  habe ich schlecht geschlafen. 0 1 2 3
12.  warich frohlich gestimmt. 0 1 2 3
13.  habe ich weniger als sonst geredet. 0 1 2 3
14.  fihlte ich mich einsam. 0 1 2 3
15. waren die Leute unfreundlich zu mir. 0 1 2 3
16. habe ich das Leben genossen. 0 1 2 3
17.  musste ich weinen. 0 1 2 3
18. warich traurig. 0 1 2 3
19. hatte ich das Gefuihl, dass mich die Leute nicht leiden 0 1 2 3
konnen.
20. konnte ich mich zu nichts aufraffen. 0 1 2 3




Fragebogen zu Selbstinstruktionen in Schmerzsituationen

Wir fiihren standig ein inneres Zwiegesprach mit uns selbst. Beispielsweise ermuntern wir
uns, bestimmte Dinge zu tun; wir tadeln uns, wenn wir einen Fehler gemacht haben; oder
wir loben uns fiir unsere Leistungen. Auch wenn wir Schmerzen haben, gehen uns
bestimmte Gedanken durch den Kopf- andere, als wenn es uns gut geht. Im Folgenden
finden Sie typische Gedanken von Menschen, die Schmerzen haben.

Bitte lesen Sie jede der folgenden Feststellungen durch und geben Sie dann an, wie haufig
Ihnen dieser Gedanke durch den Kopf geht, wenn Sie Schmerzen haben. Machen Sie bitte
einen Kreis um die zutreffende Zahl der nachstehenden Skala, die von 1 (= fast nie) bis 6 (=
fast immer) geht.

Das denke ich...
nie fast immer
1. Wenn ich ruhig bleibe und mich entspanne,
geht es mir besser. 1 2 3 4 5 6
2. Diese Schmerzen halte ich nicht mehr aus. 1 2 3 4 5 6
3. Ich kann gegen meine Schmerzen selbst etwas tun. 1 2 3 4 5 6
4. Egal was ich auch tue, ich kann doch
nichts dndern an meinen Schmerzen. 1 2 3 4 5 6
5. Ich muss mich jetzt entspannen. 1 2 3 4 5 6
6. Ich werde schon damit fertig. 1 2 3 4 5 6
7. Ich muss schnell ein Schmerzmittel nehmen. 1 2 3 4 5 6
8. Es wird bald wieder besser werden. 1 2 3 4 5 6
9. Das hort ja nie mehr auf. 1 2 3 4 5 6
10. Ich bin ein hoffnungsloser Fall. 1 2 3 4 5 6
11. Es gibt noch schlimmere Dinge als meine Schmerzen. 1 2 3 4 5 6
12. Ich schaffe das schon. 1 2 3 4 5 6
13. Wann wird es wieder schlimmer? 1 2 3 4 5 6
14. Die Schmerzen machen mich fertig. 1 2 3 4 5 6
15. Ich kann nicht mehr. 1 2 3 4 5 6
16. Diese Schmerzen machen mich noch verruckt. 1 2 3 4 5 6
17. Ablenkung hilft am besten. 1 2 3 4 5 6
18. Ich kann mir selbst helfen 1 2 3 4 5 6
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Fragebdgen zur Schmerztherapie
mit TENS-Geraten

Patienten ID:

Datum der Operation:




Liebe Patientinnen,

wir freuen uns Uber lhre Teilnahme an unserer Studie zur Linderung von
Schmerzen nach geplanten Kaiserschnitten durch TENS (transkutane
elektrische Nervenstimulation).

Neben der medikamentdsen Therapie erhalten Sie ein TENS- Gerat mit
Klebeelektroden, die auf der Haut neben Ilhrer Kaiserschnitt-Naht
positioniert werden. Durch nicht-schmerzhafte elektrische Stimulation
durch das Gerat werden schmerzlindernde Effekte in der betroffenen
Region erzielt.

In den kommenden Tagen werden mit Hilfe der folgenden Fragebdgen lhre
Schmerzen, |hre Befindlichkeit und lhre Erwartungen an die Behandlung
erfasst.

Dazu bitten wir Sie, diese fir den jeweiligen Aufenthaltstag gewissenhaft
auszufullen.

Herzlichen Dank flr die Bearbeitung der Fragebogen und fir lhre Mitarbeit.

Das gesamte Projektteam winscht lhnen und lhrem Kind wunderschéne
erste Tage und alles erdenklich Gute fur die Zukunft!



Vor der

Operation

(am Operationstag)

Vor der Operation

Wie stark sind Ihre Schmerzen heute?
Bitte geben Sie an, wie stark IThre Schmerzen mit und ohne Schmerzmittel sind.

Beispiel:
o 1X 2 3 & [5X 60N ENNERN N
mit ohne
Keine stdrkste
Schmerzen volistellbare Schmerzen

o 1z 3 4 [s Gl SN SN

Keine starkste
Schmerzen vollstellbare Schmerzen

Platz fiir lhre Anmerkungen:




Nach der

Operation

(am Operationstag)

Nach der Operation

Wie stark sind Ihre Schmerzen?
Bitte geben Sie an, wie stark Ihre Schmerzen mit und ohne Schmerzmittel sind.

Beispiel:
o 1X 2 3 & [sX SN ENNERN N
mit ohne
Keine stdrkste
Schmerzen volistellbare Schmerzen

o 1z 3 & [5G SN S

Keine starkste
Schmerzen vollstellbare Schmerzen

Platz fur lhre Anmerkungen:




Nach der Operation — unmittelbar vor der ersten TENS-Anlage

Wie stark sind lhre Schmerzen jetzt?

o 1 2 3 a4 s [SUENN ENN BN EN

Keine starkste
Schmerzen vollstellbare Schmerzen

Platz fiir lhre Anmerkungen:

Unmittelbar nach der ersten TENS-Anlage

Wie stark sind lhre Schmerzen jetzt?

o 1z 3 a4 s [6070 ENN RN

Keine starkste
Schmerzen vollstellbare Schmerzen

Platz fiir lhre Anmerkungen:

Nach der Operation — TENS erhalten? 12 O Nein O

Wenn ja, fiillen Sie bitte den folgenden Fragenbogen aus.



Fragebogen zu Schmerz und Befindlichkeit (SBI)

| Schmerzen

1. Haben Sie Schmerzmittel erhalten? Ja O Nein O
Welche?
Haben Sie zur Zeit Schmerzen? Ja O Nein O

Wenn nein, gehen Sie bitte weiter zu Frage |l: &
Seelisches Befinden auf der folgenden Seite.

Wenn ja, beantworten Sie bitte die folgenden Fragen zu lhren Schmerzen:

2. Wo haben Sie Schmerzen? (Bitte kreuzen Sie die zutreffende Kategorie an.
Mehrere Antworten sind méglich). Hauptschmerz einkreisen

1. Mund / Gesicht / Kopf d 7. Hufte / Bein / Ful d
2. Hals- / Nackenbereich a 8. Beckenbereich a
3. Schulter / Arm / Hand ] 9, Geschlechtsorgane / After m)
4, Brustbereich 0 10. mehrere Gelenke a
5. Bauchbereich (OP-Gebiet) d 11. gesamter Korper a
6. Rickenbereich a 12. Anderer Bereich ......ccccueenenneee. a

Wenn Sie in mehreren Bereichen Schmerzen haben beantworten Sie bitte die folgenden Fragen in Bezug auf
Ihre Schmerzen, die im Zusammenhang mit der Operation stehen:

Beispiel: Wie stark sind Ihre Schmerzen, die im Zusammenhang mit der OP stehen mit und ohne
Schmerzmitteln?

@ @ X 6 @ 6 X o ©® (9 1

kein ; stdrkster
mit ohne
Schmerz vorstellbarer Schmerz
3a Wie stark sind lhre Schmerzen, die im Zusammenhang mit der OP stehen?

Unter Ruhebedingung, im Bett liegend mit und ohne Schmerzmitteln...

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

kein stdrkster

Schmerz vorstellbarer Schmerz
3b Unter Ruhebedingung, im Bett liegend mit und ohne zusatzlichem TENS-Gerat.

(0) (1) (2) 3) (4) (5) (6) (7) (8) ) (10)

kein stdrkster

Schmerz vorstellbarer Schmerz
3c Unter Belastungsbedingung mit und ohne Schmerzmittein...

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

kein stdrkster

Schmerz vorstellbarer Schmerz
3d Wie stark sind lhre Schmerzen, die im Zusammenhang mit der OP stehen?

Unter Belastungsbedingung mit und ohne zusatzlichem TENS-Gerit.

(0) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)
kein stérkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

SBI: © Klinger, R., Krug, F., 2006



1 Seelisches Befinden

Die ndchsten Fragen beziehen sich auf Ihr Befinden. Bitte kreuzen Sie bei jeder Aussage die Zahl an, die der
Stérke des jeweils beschriebenen Gefiihls bei lhnen am besten entspricht.

Beispiele: Sie fiihlen sich gar nicht dngstlich:
1 @ 6 @ 6) (6 (9 (10)
gar nicht sehr
angstlich angstlich

Sie ftihlen sich sehr dngstlich:

© (@ (@ 6 @ (6 (6

gar nicht
angstlich

Wie fuhlten Sie sich die letzten Tage und auch heute?

a) Ich fihle mich niedergeschlagen/ traurig:
(0) (1) (2) (3) (4)
gar nicht
niedergeschlagen

(5)

(7)

sehr
angstlich

(8) (9) (10)
sehr
niedergeschlagen

b) Ich fUhle mich dngstlich

(0) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) () (10)

gar nicht sehr

angstlich angstlich
c) Ich flihle mich miide

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

gar nicht sehr

mide mide
d) Ich fiihle mich benommen

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

gar nicht sehr

benommen benommen
e) Ich flihle mich schwach

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

gar nicht sehr

schwach schwach
f) Ich fiihle mich gereizt

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

gar nicht sehr

gereizt gereizt
g) Insgesamt ist meine Stimmung

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

gut, schlecht,

keine Beeintrachtigung

SBI: © Klinger, R., Krug, F., 2006

starke Beeintrachtigung



]| Allgemeiner Zustand

Bitte geben Sie bei dieser Frage an, wie Sie lhren allgemeinen Gesundheitszustand einschdtzen wiirden.
Kreuzen Sie bitte die fiir Sie am besten zutreffende Kategorie an.
Wie geht es lhnen? Mein allgemeiner Zustand ist:

sehr gut

gut

eher gut
mittelmaRig
eher schlecht
schlecht
sehr schlecht

0
0
0
0
)
)
)
kann ich nicht beurteilen O

O N hRWN R

v Somatische Parameter

Mobilitat
Bitte geben Sie an, wieviel Sie sich heute bewegt haben. Kreuzen Sie bitte hierzu
die zutreffende Kategorie an.

Wieviel haben Sie sich heute bewegt?

Ich war nur im Bett

Ich hatte Krankengymnastik im Bett

Ich habe mich im Bett hingesetzt

Ich bin mit Hilfe anderer auf die Toilette gegangen

Ich bin ohne Hilfe auf die Toilette gegangen

Ich bin mit Hilfe der Krankengymnastin/ Pflegepersonal umhergegangen
Ich bin mit Hilfe anderer umhergegangen (z.B. mit Besuchern)

Ich bin ohne Hilfe umhergegangen

O NOU A WN R
auauaauaaaq

Hatten Sie sich Ihrem Befinden nach mehr Bewegung zugetraut?
Bitte kreuzen Sie das zutreffende an.

a Ja, ich hatte mir mehr Bewegung zugetraut.

a Ich habe mich so bewegt, wie ich es mir zutrauen wirde.
a Nein, ich fiihlte mich durch die Bewegung tberfordert.
v Zusatzfragen: TENS-Geridt

Alleine die Moglichkeit, bei Schmerzzunahme auf das TENS-Gerat zuriickgreifen zu kdnnen, beruhigt mich.

(0) (1) (2) 3) (4) (5) (6) (7) (8) ©) (10)
beruhigt mich beruhigt mich
gar nicht sehr

Allgemeine Zufriedenheit mit dem TENS-Gerat (wenn schon erhalten):

(0) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) ) (10)
Ich bin Ich bin
gar nicht zufrieden voll und ganz zufrieden

SBI: © Klinger, R., Krug, F., 2006



1. Tag nach

Operation

Wie stark sind lhre Schmerzen heute?
Bitte geben Sie an, wie stark Ihre Schmerzen mit und ohne Schmerzmittel sind.

Beispiel:
o 1X 2 3 & [sX 6NN ENNERN N
mit ohne
Keine stdrkste
Schmerzen volistellbare Schmerzen

o 1z 3 4 [5G 7 SN SN EN

Keine starkste
Schmerzen vollstellbare Schmerzen

Platz fiir lhre Anmerkungen:




Fragebogen: Erwartungen zur Schmerzbehandlung

Zusatzlich zu den Ublichen Schmerzmedikamenten haben Sie nach Ihrer Operation ein TENS-Gerdit
erhalten zur Linderung lhrer Schmerzen im Zusammenhang mit der abgelaufenen Operation.

Was erwarten Sie jetzt von der kombinierten Schmerzbehandlung, Schmerzmittel plus

TENS-Gerdit? (Bitte ankreuzen)

1. Schmerzintensitat

Was denken Sie, wie stark werden lhre Schmerzen jetzt nach der Operation werden?

Mit Medikamenten und TENS-Geriit:
Ich erwarte auf einer Skala von 0-10 folgende durchschnittliche Schmerzstdrke:

[0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]
keine starkste vorstellbare
Schmerzen Schmerzen

Nur mit Medikamenten, ohne TENS-Geridit:
Ich erwarte auf einer Skala von 0-10 folgende durchschnittliche Schmerzstdrke:

[0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]
keine starkste vorstellbare
Schmerzen Schmerzen

2. Haufigkeit des Auftretens von Schmerzen

Was denken Sie, wie oft werden Ihre Schmerzen jetzt nach der Operation auftreten?

Mit Medikamenten und TENS-Geridit: Nur mit Medikamenten, ohne TENS-Gerdit:
Ich erwarte dass meine Schmerzen ... Ich erwarte dass meine Schmerzen ...

o ... sehr oft o ... sehr oft

o .. oft o .. oft

o .. maRig oft o .. maRig oft

o .. selten o .. selten

o .. sehr selten o .. sehr selten

) .. hie o) .. nie

auftreten. auftreten.

3. Dauer der Schmerzen

Was denken Sie, wie lange werden Ihre Schmerzen jetzt nach der Operation anhalten?

Mit Medikamenten und TENS-Geriit: Nur mit Medikamenten, ohne TENS-Gerat:
Ich erwarte, dass meine Schmerzen ... Ich erwarte, dass meine Schmerzen ...

o .. sehr lang anhalten o .. sehr lang anhalten

o .. lang anhalten o .. lang anhalten

o .. maBig lang anhalten o .. mafig lang anhalten

o) .. nur kurz anhalten o .. nur kurz anhalten

o .. sehr kurz anhalten l¢) .. sehr kurz anhalten

e} .. gar nicht erst auftreten. o .. gar nicht erst auftreten.

Erwartungsbogen: Klinger, R., Andsthesieologie, Schmerzmedizin und Schmerzpyschologie, UKE
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4, Medikamenteneinnahme fiir Ihre Schmerzen?

Was denken Sie: miissen Sie jetzt nach der Operation viele Schmerzmittel (i.S. hoher Dosierungen)

gegen lhre Schmerzen einnehmen?

Mit Medikamenten und TENS-Geriit:
Ich erwarte ...
o ... sehrviel
.. viel
.. maRig viel
.. wenig
.. sehr wenig
.. gar keine

O O 0 O O

Schmerzmittel einnehmen zu missen.

Nur mit Medikamenten, ohne TENS-Gerat:
Ich erwarte ...
o ... sehrviel
.. viel
.. makig viel
.. wenig
.. sehr wenig
.. gar keine

O O O O O

Schmerzmittel einnehmen zu missen.

5. Verbesserung der korperlichen Funktion

Was denken Sie, was kdnnen Sie jetzt nach der Operation kérperlich leisten?

Mit Medikamenten und TENS-Geriit:
Ich erwarte, dass ich ...
im Bett sitzen kann garnicht O einwenig O  vollstandig O
mich im Bett aufsetzen kann garnicht O einwenig O vollstédndig O
aufstehen kann aus dem Bett garnicht O einwenig O vollstédndig O
mich selber waschen kann garnicht O einwenig O vollstédndig O
ohne Hilfe gehen kann garnicht O einwenig O  vollstdndig O
mein Baby hoch nehmen kann garnicht O  einwenigO  vollstdndig O
mein Baby stillen kann garnicht O  ein wenigO  vollstdndig O
Nur mit Medikamenten, ohne TENS-Gerat:
Ich erwarte, dass ich ...
im Bett sitzen kann gar nicht O einwenigO vollstandig O
mich im Bett aufsetzen kann gar nicht O einwenigO vollstandig O
aufstehen kann aus dem Bett gar nicht O einwenigO vollstandig O
mich selber waschen kann gar nicht O einwenigO vollstandig O
ohne Hilfe gehen kann garnicht O  einwenigO  vollstdndig O
mein Baby hoch nehmen kann garnicht O  einwenigO  vollstdndig O
mein Baby stillen kann garnicht O  ein wenigO  vollstandig O
6. Wie stark ist ihr Wunsch nach Schmerzlinderung jetzt ausgepragt?
Mein Wunsch nach Linderung der Schmerzen ist ...
[0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [91] [10]
gar nicht sehr
bzw. stark
wenig ausgepragt ausgepragt

Moéchten Sie noch etwas erganzen?

Erwartungsbogen: Klinger, R., Andsthesieologie, Schmerzmedizin und Schmerzpyschologie, UKE
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2. Tag
nach der

Operation

Wie stark sind lhre Schmerzen heute? Bitte geben Sie an, wie stark lhre
Schmerzen mit und ohne Schmerzmittel sind.

Beispiel:
01X ---*-----
ohne

Keine stdrkste
Schmerzen vollistellbare Schmerzen

Keine starkste
Schmerzen vollstellbare Schmerzen

Platz fiir lhre Anmerkungen:




Tag der

Entlassung

(bzw. 3:postoperativer Tag)

Wie stark sind Ihre Schmerzen heute?
Bitte geben Sie an, wie stark lhre Schmerzen mit und ohne Schmerzmittel sind.

Beispiel:
o 1X 2 3 & [sX 60 ERNERN SN
mit ohne
Keine stdrkste
Schmerzen volistellbare Schmerzen

o 1z 34 s [S 7 SN S

Keine starkste
Schmerzen vollstellbare Schmerzen

Platz fiir lhre Anmerkungen:

13



Wie stark sind Ihre Schmerzen heute mit TENS-Gerat und Medikamenten?

o 1z 3 a4 s [6070 ENN RN

Keine starkste
Schmerzen vollstellbare Schmerzen

Wie stark sind Ihre Schmerzen heute nur mit Medikamenten?

o 1 2 3 a4 s [S0EN SN BN EN

Keine starkste
Schmerzen vollstellbare Schmerzen

Platz fiir lhre Anmerkungen:

14



Fragebogen zu Schmerz und Befindlichkeit (SBI)

| Schmerzen

2. Haben Sie Schmerzmittel erhalten? Ja a Nein O
Welche?

Haben Sie zur Zeit Schmerzen? Ja O Nein O

Wenn nein, gehen Sie bitte weiter zu Frage |l: &
Seelisches Befinden auf der folgenden Seite.

Wenn ja, beantworten Sie bitte die folgenden Fragen zu lhren Schmerzen:

2. Wo haben Sie Schmerzen? (Bitte kreuzen Sie die zutreffende Kategorie an.
Mehrere Antworten sind méglich). Hauptschmerz einkreisen

1. Mund / Gesicht / Kopf d 7. Hufte / Bein / Ful d
2. Hals- / Nackenbereich a 8. Beckenbereich a
3. Schulter / Arm / Hand ] 9, Geschlechtsorgane / After m)
4. Brustbereich O 10. mehrere Gelenke a
5. Bauchbereich (OP-Gebiet) d 11. gesamter Korper a
6. Rickenbereich a 12. Anderer Bereich ......cccceeenneee. a

Wenn Sie in mehreren Bereichen Schmerzen haben beantworten Sie bitte die folgenden Fragen in Bezug auf
Ihre Schmerzen, die im Zusammenhang mit der Operation stehen:

Beispiel: Wie stark sind Ihre Schmerzen, die im Zusammenhang mit der OP stehen mit und ohne
Schmerzmitteln?

@ @ X 6 @ 6 X o ©® (9 1

kein ; stdrkster
mit ohne
Schmerz vorstellbarer Schmerz
3a Wie stark sind lhre Schmerzen, die im Zusammenhang mit der OP stehen?

Unter Ruhebedingung, im Bett liegend mit und ohne Schmerzmitteln...

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

kein stdrkster

Schmerz vorstellbarer Schmerz
3b Unter Ruhebedingung, im Bett liegend mit und ohne zusatzlichem TENS-Gerit.

(0) (1) (2) 3) (4) (5) (6) (7) (8) ) (10)

kein stdrkster

Schmerz vorstellbarer Schmerz
3c Unter Belastungsbedingung mit und ohne Schmerzmittein...

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

kein stdrkster

Schmerz vorstellbarer Schmerz
3d Wie stark sind lhre Schmerzen, die im Zusammenhang mit der OP stehen?

Unter Belastungsbedingung mit und ohne zusatzlichem TENS-Gerit.

(0) (1) (2) (3) (4) (5) (6) ) (8) 9) (10)

kein stdrkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

SBI: © Klinger, R., Krug, F., 2006



1 Seelisches Befinden

Die ndchsten Fragen beziehen sich auf Ihr Befinden. Bitte kreuzen Sie bei jeder Aussage die Zahl an, die der
Stéirke des jeweils beschriebenen Gefiihls bei lhnen am besten entspricht.

Beispiele: Sie fiihlen sich gar nicht édngstlich:
1 @ 6 @ ((6) (6 (9) (20
gar nicht sehr
angstlich angstlich

Sie ftihlen sich sehr dngstlich:

1 @ @ 6 @ (6 (6

gar nicht
angstlich

Wie fuhlten Sie sich die letzten Tage und auch heute?

a) Ich fihle mich niedergeschlagen/ traurig:
(0) (1) (2) (3) (4)
gar nicht
niedergeschlagen

(5)

(6)

o D€

(7)

sehr
angstlich

(8) (9) (10)
sehr
niedergeschlagen

b) Ich fUhle mich dngstlich

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

gar nicht sehr

angstlich angstlich
c) Ich fihle mich miide

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

gar nicht sehr

mide mide
d) Ich fiihle mich benommen

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

gar nicht sehr

benommen benommen
e) Ich flihle mich schwach

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

gar nicht sehr

schwach schwach
f) Ich fiihle mich gereizt

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

gar nicht sehr

gereizt gereizt
g) Insgesamt ist meine Stimmung

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

gut, schlecht,

keine Beeintrachtigung

SBI: © Klinger, R., Krug, F., 2006

starke Beeintrachtigung
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1] Allgemeiner Zustand

Bitte geben Sie bei dieser Frage an, wie Sie Ihren allgemeinen Gesundheitszustand einschdtzen wiirden.
Kreuzen Sie bitte die fiir Sie am besten zutreffende Kategorie an.
Wie geht es Ihnen? Mein allgemeiner Zustand ist:

sehr gut

gut

eher gut
mittelmaRig
eher schlecht
schlecht
sehr schlecht

)
)
)
)
0
0
0
kann ich nicht beurteilen O

ONUhEWN R

v Somatische Parameter

Mobilitat
Bitte geben Sie an, wieviel Sie sich heute bewegt haben. Kreuzen Sie bitte hierzu
die zutreffende Kategorie an.

Wieviel haben Sie sich heute bewegt?

Ich war nur im Bett

Ich hatte Krankengymnastik im Bett

Ich habe mich im Bett hingesetzt

Ich bin mit Hilfe anderer auf die Toilette gegangen

Ich bin ohne Hilfe auf die Toilette gegangen

Ich bin mit Hilfe der Krankengymnastin/ Pflegepersonal umhergegangen
Ich bin mit Hilfe anderer umhergegangen (z.B. mit Besuchern)

Ich bin ohne Hilfe umhergegangen

O NOUEWNR
aqadaaaaaaaq

Hatten Sie sich Ihrem Befinden nach mehr Bewegung zugetraut?
Bitte kreuzen Sie das zutreffende an.

a Ja, ich hatte mir mehr Bewegung zugetraut.

a Ich habe mich so bewegt, wie ich es mir zutrauen wiirde.
a Nein, ich fiihlte mich durch die Bewegung tberfordert.
v Zusatzfragen: TENS-Gerit

Alleine die Moglichkeit, bei Schmerzzunahme auf das TENS-Gerat zuriickgreifen zu kdnnen, beruhigt mich.

(0) (1) (2) 3) (4) (5) (6) (7) (8) ) (10)
beruhigt mich beruhigt mich
gar nicht sehr

Allgemeine Zufriedenheit mit dem TENS-Gerat:

(0) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) () (10)
Ich bin Ich bin
gar nicht zufrieden voll und ganz zufrieden

SBI: © Klinger, R., Krug, F., 2006



Fragebogen: Schmerz bei Entlassung

1. Haufigkeit des Auftretens von Schmerzen

Wie oft treten Ihre Schmerzen jetzt nach der Operation auf?

Mit Medikamenten und TENS-Geridit:
Meine Schmerzen treten ...

o) ... sehr oft

o .. oft

o . maRig oft

o ... selten

) .. sehr selten

) . nie

auf.

Nur mit Medikamenten, ohne TENS-Gerdit:
Meine Schmerzen treten ...

o ... sehroft

o .. oft

o . maRig oft
o ... selten

e) .. sehr selten
[¢) . nie

auf.

2. Dauer der Schmerzen

Wie lange halten Ihre Schmerzen jetzt nach der Operation an?

Mit Medikamenten und TENS-Geridit:
Meine Schmerzen halten ...

o .. sehrlangan

o . langan

o . maRig lang an

o ... nurkurzan

o ... sehrkurz an

o Treten gar nicht erst auf.

Nur mit Medikamenten, ohne TENS-Gerat:
Meine Schmerzen halten ...

o .. sehrlangan

o . lang an

o . maRig lang an

o ... nurkurzan

) ... sehrkurz an

o Treten gar nicht erst auf

3. Medikamenteneinnahme fiir lhre Schmerzen?

Haben Sie nach der Operation viele Schmerzmittel (i.S. hoher Dosierungen) eingenommen?

Mit Medikamenten und TENS-Geriit:
Ich habe ...

o ... sehrviel

o .. viel

o . maRig viel

o .. wenig

e} .. sehr wenig

o .. gar keine

Schmerzmittel einnehmen mussen.

Nur mit Medikamenten, ohne TENS-Gerat:
Ich habe ...
... sehrviel
.. viel
. maRig viel
.. wenig
.. sehr wenig
.. gar keine

O O O o0 O o

Schmerzmittel einnehmen missen.

Erwartungsbogen: Klinger, R., Andsthesieologie, Schmerzmedizin und Schmerzpyschologie, UKE
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4. Verbesserung der korperlichen Funktion

Was kénnen Sie jetzt nach der Operation kérperlich leisten?

Mit Medikamenten und TENS-Geridit:

Ich kann ...
im Bett sitzen garnicht O einwenig O  vollstdndig O
mich im Bett aufsetzen garnicht O einwenig O  vollstandig O
aus dem Bett aufstehen garnicht O einwenig O  vollstandig O
mich selber waschen garnicht O einwenig O  vollstandig O
ohne Hilfe gehen garnicht O einwenig O vollstdndig O
mein Baby hoch nehmen garnicht O einwenig O  vollstdndig O
mein Baby stillen garnicht O einwenig O  vollstdndig O

Nur mit Medikamenten, ohne TENS-Gerat:

Ich kann ...
im Bett sitzen garnicht O einwenig O  vollstandig O
mich im Bett aufsetzen garnicht O  einwenigO  vollstandig O
aus dem Bett aufstehen garnicht O einwenig O  vollstandig O
mich selber waschen garnicht O einwenig O vollstdndig O
ohne Hilfe gehen garnicht O einwenig O vollstédndig O
mein Baby hoch nehmen garnicht O einwenig O  vollstédndig O
mein Baby stillen garnicht O einwenig O vollstdndig O

Mochten Sie noch etwas ergdanzen?

Erwartungsbogen: Klinger, R., Andsthesieologie, Schmerzmedizin und Schmerzpyschologie, UKE

19




SETS: Einschatzung der durchgefiihrten Behandlung

Trifft sehr
zu

Trifft zu

Trifft
eher zu

Teils/teils

Trifft eher
nicht zu

Trifft nicht
zu

Trifft gar
nicht zu

1. Die Behandlung
ist/war absolut
effektiv.

a) Bezogen auf die
TENS-Behandlung

b) Bezogen auf die
Schmerzmedikation

2. Ich mache mir
Sorgen lber meine
erfolgte
Behandlung.

a) Bezogen auf die
TENS-Behandlung

b) Bezogen auf die
Schmerzmedikation

3. Meine
Beschwerden sind...

a) durch die TENS-
Behandlung ...

b) durch die
Schmerzmedikation

..vollstandig
behoben.

4. Ich habe Angst
vor der
Verschlechterung
meiner Schmerzen
nach der
Behandlung.

a) Bezogen auf die
TENS-Behandlung

b) Bezogen auf die
Schmerzmedikation

5. Ich habe volles
Vertrauen in die
Verbesserung
meiner Schmerzen
nach der
Behandlung.

a) Bezogen auf die
Operation

b) Bezogen auf die
Schmerzmedikation
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6. Ergaben sich aus
der Behandlung
negative Effekte?
a) Bezogen auf die TENS-Behandlung? O ja O nein

b) Bezogen auf die Schmerzmedikation? O ja O nein

Trifft sehr Trifft zu Trifft Teils/teils | Trifft eher | Trifft nicht Trifft gar
zu eher zu nicht zu zu nicht zu

Falls ja: Beunruhigen
Sie diese negativen
Effekte?

7. Haben sich lhre Erwartungen, dass Sie bestimmte Vorteile durch die Behandlung erhalten
bestatigt? Wenn ja, welche?

a) Bezogen auf die TENS-Behandlung:

b) Bezogen auf die Schmerzmedikation:

8. Haben Sie den Eindruck, dass bestimmte Schaden oder Nebenwirkungen aufgrund der
Behandlung aufgetreten sind? Wenn ja, welche?

a) Bezogen auf die Operation:

b) Bezogen auf die Schmerzmedikation:

9. Wirden Sie diese Behandlung anderen empfehlen? Jao  Neino
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Fragebogen zur Stimmung (ADS)

Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Fragen die Antworten an, die Ihrem Empfinden wahrend der

letzten Woche entspricht /entsprochen hat.

Antworten: 0 selten oder lGberhaupt nicht (weniger als 1 Tag)
1 manchmal (1 bis 2 Tage lang)
2 ofters (3 bis 4 Tage lang)
3 meistens, die ganze Zeit (5 bis 7 Tage lang)
Wahrend der letzten Woche... Té’ @
b £ 0 £
1. haben mich Dinge beunruhigt, die mir sonst nichts 0 1 2 3
ausmachten.
2. hatte ich kaum Appetit. 0 1 2 3
3. konnte ich meine triibsinnige Laune nicht loswerden,
obwohl mich meine Freunde/ Familie versuchten 0 1 2 3
aufzumuntern.
4. kam ich mir genauso gut vor wie andere. 0 1 2 3
5. hatte ich Miihe, mich zu konzentrieren. 0 1 2 3
6. warich deprimiert/ niedergeschlagen. 0 1 2 3
7. war alles anstrengend fiir mich. 0 1 2 3
8. dachte ich voller Hoffnung an die Zukunft. 0 1 2 3
9. dachte ich mein Leben ist ein einziger Fehlschlag 0 1 2 3
10. hatte ich Angst. 0 1 2 3
11. habe ich schlecht geschlafen. 0 1 2 3
12.  warich frohlich gestimmt. 0 1 2 3
13. habe ich weniger als sonst geredet. 0 1 2 3
14.  flhlte ich mich einsam. 0 1 2 3
15.  waren die Leute unfreundlich zu mir. 0 1 2 3
16. habe ich das Leben genossen. 0 1 2 3
17.  musste ich weinen. 0 1 2 3
18. warich traurig. 0 1 2 3
19. hatte ich das Gefiihl, dass mich die Leute nicht leiden 0 1 2 3
kdnnen.
20. konnte ich mich zu nichts aufraffen. 0 1 2 3

22



Fragebogen zu Selbstinstruktionen in Schmerzsituationen (FSS)

Wir fliihren standig ein inneres Zwiegesprach mit uns selbst. Beispielsweise ermuntern wir
uns, bestimmte Dinge zu tun; wir tadeln uns, wenn wir einen Fehler gemacht haben; oder
wir loben uns fiir unsere Leistungen. Auch wenn wir Schmerzen haben, gehen uns
bestimmte Gedanken durch den Kopf- andere, als wenn es uns gut geht. Im Folgenden
finden Sie typische Gedanken von Menschen, die Schmerzen haben.

Bitte lesen Sie jede der folgenden Feststellungen durch und geben Sie dann an, wie haufig
Ihnen dieser Gedanke durch den Kopf geht, wenn Sie Schmerzen haben. Machen Sie bitte
einen Kreis um die zutreffende Zahl der nachstehenden Skala, die von 1 (= fast nie) bis 6 (=
fast immer) geht.

Das denke ich...
nie fast immer
1. Wenn ich ruhig bleibe und mich entspanne,
geht es mir besser. 1 2 3 4 5 6
2. Diese Schmerzen halte ich nicht mehr aus. 1 2 3 4 5 6
3. Ich kann gegen meine Schmerzen selbst etwas tun. 1 2 3 4 5 6
4. Egal was ich auch tue, ich kann doch
nichts andern an meinen Schmerzen. 1 2 3 4 5 6
5. Ich muss mich jetzt entspannen. 1 2 3 4 5 6
6. Ich werde schon damit fertig. 1 2 3 4 5 6
7. 1ch muss schnell ein Schmerzmittel nehmen. 1 2 3 4 5 6
8. Es wird bald wieder besser werden. 1 2 3 4 5 6
9. Das hort ja nie mehr auf. 1 2 3 4 5 6
10. Ich bin ein hoffnungsloser Fall. 1 2 3 4 5 6
11. Es gibt noch schlimmere Dinge als meine Schmerzen. 1 2 3 4 5 6
12. Ich schaffe das schon. 1 2 3 4 5 6
13. Wann wird es wieder schlimmer? 1 2 3 4 5 6
14. Die Schmerzen machen mich fertig. 1 2 3 4 5 6
15. Ich kann nicht mehr. 1 2 3 4 5 6
16. Diese Schmerzen machen mich noch verriickt. 1 2 3 4 5 6
17. Ablenkung hilft am besten. 1 2 3 4 5 6
18. Ich kann mir selbst helfen 1 2 3 4 5 6
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Beispiel fiir eine bearbeitete Seite:

A. Wie stark sind Ihre Schmerzen heute?

06:00 Uhr

08:00 Uhr

10:00 Uhr

12:00 Uhr

14:00 Uhr

16:00 Uhr

18:00 Uhr

20:00 Uhr

22:00 Uhr

24:00 Uhr

o X 2 3
o 1 2 X
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2X 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2X 3
Keine
Schmerzen

Platz fur Ihre Anmerkungen:

starkste
vollstellbare Schmerzen

Einnahme Nutzung
Medikamente TENS-Gerdt

06:00 Uhr
07:00 Uhr

Ibu

08:00 Uhr

X

09:00 Uhr
10:00 Uhr
11:00 Uhr
I b u 12:00 Uhr
13:00 Uhr
14:00 Uhr
15:00 Uhr
16:00 Uhr

17:00 Uhr

18:00 Uhr

X

19:00 Uhr
20:00 Uhr

Ibu

21:00 Uhr

22:00 Uhr

23:00 Uhr

R

24:00 Uhr

B. Welche Schmerzmedikamente nehme ich wann? Wann nutze ich das TENS-Gerat?

Ibuprofen (lbu) Tramal (Tra)
Paracetamol (Para) Dipidolor (Dip)
Novalgin (Nova) Oxycodon (Oxy)

Bitte notieren Sie auf dieser Zeitleiste, wann sie die Medikamente eingenommen und lhr TENS-Gerat
genutzt haben. Notieren Sie dafiir die jeweilige Abkiirzung lhres Medikaments.



Tag der Operation Datum:

A. Wie stark sind lhre Schmerzen heute?

osoour 012 3 4 ENENENENENEE
08:00 Uhr 0 1 2 3 -------

10:00 Uhr O 1 2 3 -------
12:00Uhr O 1 2 3 -------
woour 012 3 4 S ENENENENEN

16:00Ubr 0 1 2 3 -------
1800Uhr O 1 2 3 -------

20:00Uhr O 1 2 3 -------
22:00Uhr 0 1 2 3 -------

oovbr 01234 [5G S

Keine starkste
Schmerzen vollstellbare Schmerzen
ACHTUNG: Wenn Sie keine Medikamente nehmen, bitte im Freitext

Platz fur Ihre Anmerkungen:
vermerken!

Einnahme Nutzung
Medikamente TENS-Gerdt

06:00 Uhr
07:00 Uhr
08:00 Uhr
09:00 Uhr
10:00 Uhr
11:00 Uhr
12:00 Uhr
13:00 Uhr
14:00 Uhr
15:00 Uhr
16:00 Uhr
17:00 Uhr
18:00 Uhr
19:00 Uhr
20000 Uhr
21:00 Uhr
22:00 Uhr

23:00 Uhr

AL R R ER

24:00 Uhr

B. Welche Schmerzmedikamente nehme ich wann? Wann nutze ich das TENS-Gerat?

Ibuprofen (lbu) Tramal (Tra)
Paracetamol (Para) Dipidolor (Dip)
Novalgin (Nova) Oxycodon (Oxy)

Bitte notieren Sie auf dieser Zeitleiste, wann sie die Medikamente eingenommen und lhr TENS-Gerat
genutzt haben. Notieren Sie daflr die jeweilige Abkiirzung Ihres Medikaments.



1. Tag nach Operation Datum:

A. Wie stark sind Ihre Schmerzen heute?

oseouhe 0123 (4 (S SN N S
ogoounr 0 12 3 4[5 [GHN N EN S
wooue 0123 a5 SRR ERN BN N
zoouw O 123 4 (S G N R

wooubr 0123 4 [ G N N

16:00 Uhr O 1 2 3 -------
18:00 Uhr O 1 2 3 -------

o00uw 0 12 3 a4 BN ENANENENES
22:00uhr O 1 2 3 -------

v 01234 (s (SN A SN BN G

Keine starkste
Schmerzen vollstellbare Schmerzen
ACHTUNG: Wenn Sie keine Medikamente nehmen, bitte im Freitext

Platz fur Ihre Anmerkungen:
vermerken!

Einnahme Nutzung
Medikamente TENS-Gerdt

06:00 Uhr
07:00 Uhr
08:00 Uhr
09:00 Uhr
10:00 Uhr
11:00 Uhr
12:00 Uhr
1300 Uhr
14:00 Uhr
15:00 Uhr
16:00 Uhr
17:00 Uhr
18:00 Uhr
19:00 Uhr
20000 Uhr
21:00 Uhr
22:00 Uhr

23:00 Uhr

T

24:00 Uhr

B. Welche Schmerzmedikamente nehme ich wann? Wann nutze ich das TENS-Gerat?

Ibuprofen (lbu) Tramal (Tra)
Paracetamol (Para) Dipidolor (Dip)
Novalgin (Nova) Oxycodon (Oxy)

Bitte notieren Sie auf dieser Zeitleiste, wann sie die Medikamente eingenommen und lhr TENS-Gerat
genutzt haben. Notieren Sie daflr die jeweilige Abkiirzung Ihres Medikaments.



2. Tag nach Operation Datum:

A. Wie stark sind Ihre Schmerzen heute?

oseouhe 0123 (4 (S SN N S
ogoounr 0 12 3 4[5 [GHN N EN S
wooue 0123 a5 SRR ERN BN N
zoouw O 123 4 (S G N R

wooubr 0123 4 [ G N N

16:00 Uhr O 1 2 3 -------
18:00 Uhr O 1 2 3 -------

o00uw 0 12 3 a4 BN ENANENENES
22:00uhr O 1 2 3 -------

v 01234 (s (SN A SN BN G

Keine starkste
Schmerzen volistellbare Schimerzen
ACHTUNG: Wenn Sie keine Medikamente nehmen, bitte im Freitext
Platz fur lhre Anmerkunger: vermerken!

Einnahme Nutzung
Medikamente TENS-Gerdt

06:00 Uhr
07:00 Uhr
08:00 Uhr
09:00 Uhr
10:00 Uhr
11:00 Uhr
12:00 Uhr
1300 Uhr
14:00 Uhr
15:00 Uhr
16:00 Uhr
17:00 Uhr
18:00 Uhr
19:00 Uhr
20000 Uhr
21:00 Uhr
22:00 Uhr

23:00 Uhr

T

24:00 Uhr

B. Welche Schmerzmedikamente nehme ich wann? Wann nutze ich das TENS-Gerat?

Ibuprofen (Ibu) Tramal (Tra)
Paracetamol (Para) Dipidolor (Dip)
Novalgin (Nova) Oxycodon (Oxy)

Bitte notieren Sie auf dieser Zeitleiste, wann sie die Medikamente eingenommen und lhr TENS-Gerat
genutzt haben. Notieren Sie daflr die jeweilige Abkiirzung Ihres Medikaments.



3. Tag nach der Operation / Entlassungstag ~ Datum:

A. Wie stark sind Ihre Schmerzen heute?

06:00 Uhr

08:00 Uhr

10:00 Uhr

12:00 Uhr

14:00 Uhr

16:00 Uhr

18:00 Uhr

20:00 Uhr

22:00 Uhr

24:00 Uhr

Platz fur Ihre Anmerkungen:

0

Keine
Schmerzen

2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3

ACHTUNG: Wenn Sie keine Medikamente nehmen, bitte im Freitext

vermerken!

starkste
vollstellbare Schmerzen

Einnahme Nutzung
Medikamente TENS-Gerdt

0600 Uhr

07 200 Uhr

0800 Uhr

089:00 Uhr

10:00 Uhr

11:00 Uhr

12:00 Uhr

13:00 Uhr

14:00 Uhr

15:00 Uhr

16:00 Uhr

17:00 Uhr

18:00 Uhr

19:00 Uhr

20000 Uhr

21:00 Uhr

22:00 Uhr

23:00 Uhr

g

24:00 Uhr

B. Welche Schmerzmedikamente nehme ich wann? Wann nutze ich das TENS-Gerat?

ibuprofen (lbu) Tramal (Tra)
Paracetamol (Para) Dipidolor (Dip)
Novalgin (Nova) Oxycodon (Oxy)

Bitte notieren Sie auf dieser Zeitleiste, wann sie die Medikamente eingenommen und lhr TENS-Gerat
genutzt haben. Notieren Sie daflr die jeweilige Abkiirzung Ihres Medikaments.



