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1 Zusammenfassung/Summary 

 

1.1 Zusammenfassung 

 

Der perioperative Schmerz und die Angst vor postoperativen Schmerzen sind die wichtigsten Gründe, 

warum Patienten einer notwendigen Operation oftmals nicht zustimmen. Schmerz selbst ist weiterhin 

der häufigste Grund für irrationale prä- und perioperative Angstphänomene. Diese Angstphänomene 

sind häufig Grundlage einer Hospitalisierung, d.h. dass ein Patient der für einen ambulanten Eingriff 

vorgesehen war, ungeplant stationär behandelt werden muss. Dies kann anschließend zu Problemen 

mit der Abrechnung des operativen Eingriffs führen. Eine Vorhersagbarkeit von Schmerzperzeption 

und des individuellen Schmerzempfindens könnte hier Abhilfe schaffen.  

 

Präoperative Schmerzperzeption und die Vorhersagbarkeit des postoperativen Schmerzempfindens in 

der ano-rektalen Chirurgie wurden in der Literatur bisher wenig beachtet und überprüft. Unter der 

Annahme Patienten mit geringer Schmerzempfindung ambulant und Patienten mit einer erhöhten 

Schmerzwahrnehmung stationär zu behandeln, könnten gerade unter den Bedingungen der DRG 

(diagnosebezogene Fallgruppen) Abrechnung Patienten gezielt für eine ambulante bzw. stationäre 

Behandlung geplant werden.  

 

Im Rahmen dieser Arbeit wurde ein elektronisches Testverfahren (J-Tech Commander Algometer 

Baseline 1200-304 (Push-Pull Force Gauge®) zur Messung der perioperativen 

Fingerdruckschmerzsensibilität bei proktochirurgischen Patienten etabliert. Das Eingriffsspektrum 

umfasste dabei Hämorrhoiden, Analfissur, Sinus Pilonidalis, Anal-/Rektumprolaps, 

Analvenenthrombose, Marisken, Analfistel, perianale Condylome, Analstenose sowie Rektozele. Die 

Testung erfolgte auf zwei Fingern (Ringfingerbeere rechts, Kleinfingerbeere links; beide je 5 Mal). Bei 

allen Patienten wurde der Schmerzlevel mittels VAS präoperativ sowie an den Tagen 1 und 3 sowie 

zur Wiedereinbestellung in Woche 4 erfragt und eine Algometertestung vorgenommen. 

 

In dieser Untersuchung wurde festgestellt, dass bei Patienten mit positiver Schmerzanamnese eine 

signifikante Schmerzlinderung herbeizuführen war. Die Differenz ist statistisch signifikant (p<0,0001, 

One-Way-Anova). Es gibt demnach eine signifikante Korrelation zwischen präoperativ ermittelten DS 

(Druckschmerz)-Toleranz (DS T0) und postoperativen VAS-Schmerz (VAS zu den Zeitpunkten T1, T3, 

und W4). Die ist tatsächlich bei VAS T1 mit p=0,065, bei VAS T3 mit p<0,001, und bei VAS W4 mit 

p<0,001 signifikant unterschiedlich. Das bedeutet, dass die postoperative Schmerzsensibilität sich bei 

diesem Patientengut durch die präoperative Fingerdruckmessung vorherbestimmen lässt. 
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Eine signifikante Korrelation zwischen der intraoperativen Dauer der Stromanwendung (bipolare 

Elektrokoagulation) und der postoperativen Schmerzlinderung wurde beachte. Je länger die 

intraoperative Anwendungsdauer von bipolarer Elektrokoagulation ist, desto höher ist die 

postoperative Schmerzsensibilität vor allem am ersten postoperativen Tag. Die Schmerzdifferenz bei 1 

Minute zu 5 Minuten Stromanwendung ist am ersten postoperativen Tag mit p=0,005 signifikant. 

 

Folglich kann aus der präoperativ durchgeführten Fingerdruckmessung und der präoperativen 

Erhebung eines Angstfragebogens ermittelt werden, bei welchen Patienten nach einer ano-rektalen 

Operation erhöhte postoperative Schmerzlevel zu erwarten sind, sodass hierdurch eine Verbesserung 

der postoperativen Analgesie möglich wird, indem man ein individuelles Analgesieregimen zur 

Schmerzprävention planen kann. 
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1.2 Summary 

 

Pain or panic induced by fear of the pain is major reasons why patients often disagree with the need 

for surgery. Pain itself is still the most common reason for irrational pre- and perioperative anxiety 

phenomena. These anxiety is often the reason for hospitalization, i.e. that a patient who was intended 

for an outpatient procedure must ultimately be treated in hospital. This can then lead to problems with 

the settlement of the operative intervention. A predictability of pain perception and individual pain 

sensation could quickly remedy this. 

 

Preoperative pain perception and the predictability of postoperative pain sensation in ano-rectal 

surgery have so far been neglected and checked in the literature. Assuming that patients with low pain 

sensation are treated on an outpatient basis and patients with an increased pain perception are 

treated inpatient, patients could be planned specifically for outpatient or inpatient treatment, especially 

under the conditions of DRG (Diagnosis Related Groups) billing. 

 

As part of this study, a validated electronic test procedure (J-Tech Commander Algometer Baseline 

1200-304 (Push-Pull Force Gauge®) for measuring the perioperative sensitivity to finger pressure pain 

in ano-rectal patients was established. The spectrum of procedures included hemorrhoids, anal 

fissure, sinus pilonidalis, anal / rectal prolapse, anal thrombosis, skin tags, anal fistula, perianal 

condyloma, anal stenosis and rectocele. The test was limited to two fingers (ring finger on the right, 

small finger on the left; both 5 times each). In all patients, the pain level was determined preoperatively 

and on days 1 and 3 as well as on VAS asked to re-order in week 4 and performed an Algometer-test. 

 

In this study, we found that patients with a positive history of pain experienced significant pain relief. 

The difference is statistically significant (p <0.0001, One-Way-Anova). There is a significant correlation 

between preoperatively determined DS (DS stands for pressure pain) tolerance (DS T0) and 

postoperative VAS pain (VAS at times T1, T3, and W4). This is actually significantly different for VAS 

T1 with p = 0.065, for VAS T3 with p <0.001, and for VAS W4 with p <0.001.This means that the post-

operative sensitivity to pain can be predetermined using the preoperative finger pressure 

measurement. 

 

A significant correlation between the intraoperative duration of the hemostatic current application 

(bipolar electrocoagulation) and the postoperative pain relief was observed. The longer the 

intraoperative duration of use of bipolar electrocoagulation, the higher the perceived postoperative 

pain, especially on the first postoperative day. The difference of 1 minute to 5 minutes on the first 

postoperative day is significant with p = 0.005. 

 

Consequently, the preoperative finger pressure measurement and the preoperative assessment of an 

anxiety questionnaire can be used to determine which patients are expected to have higher 

postoperative pain levels, so that an improvement in postoperative analgesia is possible by planning 

an individual analgesia regimen for pain prevention. 
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2 Einleitung 

 

Schmerz, insbesondere chronischer Schmerz, führt zu verminderter Lebensqualität und wird wie eine 

temporäre körperliche Behinderung wahrgenommen (138) . Schmerz ist ein Risikofaktor für 

psychische Erkrankungen bis hin zu Suizid (68). Vor diesem Hintergrund gehört ein 

patientenorientiertes individuelles Schmerzmanagement zu den wesentlichen Bestandteilen einer 

qualitativ hochwertigen medizinischen Versorgung in der operativen und konservativen Medizin. 

Schmerzen werden von multiplen Faktoren beeinflusst. Dazu gehören psychosoziale und genetische 

Einflüsse, Geschlecht und die Form der Analgesie, die aus regionalen Analgesieverfahren, 

systemischen Analgetika oder deren Kombination bestehen kann(25). 

 

Das Ziel dieser Untersuchung ist die Definition einer präoperativen Vorhersagbarkeit von 

postoperativem Schmerzenempfinden bei proktochirurgischen Patienten. 

 

2.1 Schmerzen und Schmerztherapie bei anorektalen Erkrankungen 

 

Anorektale Erkrankungen sind eine Volkskrankheit und betreffen ca. 5 % der Bevölkerung (84). In der 

Vergangenheit wurde diese Krankheitsbilder stationär operiert und behandelt. Das DRG System 

(diagnosebezogene Fallgruppen) hat sich im Jahr 2020 verändert und erlaubt in Großteilen keine 

stationär durchgeführten proktochirurgischen Operationen mehr. Obwohl ein Teil der Operationen 

stationär durchgeführt werden sollte. Verantwortlich dafür sind neben dem nicht vorhersagbaren 

Ausmaß der Operation (Komplikations- und Nachblutungsrisiko und deren Management), vor allem 

die Sorge einer unzureichenden postoperativen Schmerztherapie und die damit verbundenen 

Probleme (16) 

 

Schmerzhafte, nässende und blutende Hämorrhoiden gehören zu den häufigsten ano-rektalen 

Erkrankungen(14; 91). Die Resektion nach Milligan-Morgan bzw. die Stapler-Hämorrhoidopexie sind 

die am häufigsten angewandten Behandlungsmethoden für Hämorrhoiden im Stadium III. bis IV. 

Grades (100).  

 

Postoperativer Schmerz bzw. die durch die Gabe von systemischen Analgetika ausgelösten 

Nebenwirkungen (paralytischer IIeus, Übelkeit, Erbrechen) sind die wichtigsten Ursachen für 

negatives Outcome bei diesen Patienten (66). 

 

Die chirurgische Sanierung, die Hämorrhoidektomie hat das beste Langzeitergebnis und ist die einzig 

wirksame Behandlungsoption großer externer Hämorrhoiden. Bei sorgfältiger Durchführung sind 

Komplikationen selten; Mittlere bzw. starke Schmerzen (VAS >5) treten postoperativ ohne 

Schmerztherapie sicher auf, da die Operation im hochsensiblen Anoderm durchgeführt wird.  
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Die Diathermie-Dissektions Technik bietet eine hervorragende Sicht auf das Operationsfeld (7) und 

verringert so die Wahrscheinlichkeit von iatrogenen Verletzungen des inneren Schließmuskels, 

entweder direkt oder zum Zeitpunkt der Pedikelligatur. Dadurch werden  Analkanalverbände (6; 120) 

häufig überflüssig, die Sphinkterspasmen und postoperative Schmerzen verursachen können. 

 

Nach Fehlplatzierung der Klammernahtreihe z.B. nach Stapler Hämorrhoidopexie in das Anoderm 

aboralwärts der Linea dentata kann dies zu nicht beherrschbaren, über Monate und Jahre bestehende 

chronischen Schmerzen führen. Die Angst vor Schmerzen ist eine der häufigsten Ängste vor 

Operationen. Umso wichtiger ist, dass die postoperative Schmerztherapie mehr beachtet wird (26; 71; 

131; 149). 

 

Die Weltgesundheitsorganisation (World Health Organisation, WHO) entwickelte drei Stufen der 

analgetischen Therapie bei chronischen bzw. palliativen Schmerzen, die heute auch auf die akute 

postoperative Schmerztherapie übertragen wird. Diese besteht aus 3 Stufen. 

 

Tabelle 1: Das WHO-Stufenschema zur Therapie akuter und chronischer Schmerzen 

Stufe          Medikamente 

Stufe 1          Nicht-Opioidanalgetika 

Stufe 2          Niederpotente Opioidanalgetika + Nicht-Opioidanalgetika 

Stufe 3          Hochpotente Opioidanalgetika + Nicht-Opioidanalgetika 

 

Somatischer Schmerz hat unterschiedliche Auslöser und Ursachen: Der originäre physiologische 

Schmerzreiz wird ausgelöst durch Substanz P, Prostaglandine, Leukotriene und andere Botenstoffe, 

die über freie Nervenendigungen ein Schmerzsignal induzieren und über afferente Nervenfasern an 

das zentrale Nervensystem weiterleitet (Abbildung 1). 

 

 

Abbildung 1: Mechanismus des Schmerzreizes 

(Mit freundlicher Genehmigung von MEDIZINFO) 

 

http://flexikon.doccheck.com/de/Analgetikum
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Im Rückenmark wird das Schmerzsignal über den Tractus spinothalamicus zum limbischen System 

weitergeleitet, dort verschaltet und verarbeitet und an den Gyrus postcentralis weitergeleitet. Die 

Perzeption des Schmerzes ist eine Antwort auf eine psychologische Verarbeitung (32) (Abbildung 2). 

 

 

Abbildung 2: Schmerzleitung im Körper. 

(Mit freundlicher Genehmigung von MEDIZINFO) 

 

Die lokale oder spinale/epidurale Injektion von Lokalanästhetika unterbricht die Schmerzweiterleitung 

nahezu vollständig und trägt maßgeblich dazu bei den Schmerzreiz wirkungsvoll zu unterbrechen.  

 

Diese Wirkmechanismen so wirkt der perianal applizierte Pudendus-Block (die tiefe lokale Infiltrations-

Anästhesie) in der Schmerztherapie nach Hämorrhoidektomie mit dem Harmonic Skalpell signifikant 

besser im Vergleich zur lokalen Perianalanästhesie (132). 

 

In einem prospektiv randomisierten Vergleich (Kochsalz versus Bupivacain versus Bupivacain plus 

Ketamin) konnte auch die lokale Injektion einer Kombination von Bupivacain und Ketamin die lokalen 

Schmerzen nach analen Eingriffen signifikant senken (69). Als Schmerztherapie postoperativ sind 

früher mechanische Methoden wie der „anal Stretch“ (56) verwendet worden, was aber zu 

Sphinkterschäden führen kann:  

 

Aktuell werden vermehrt medikamentöse Methoden wie die lokale Aufbringung von Glyceroltrinitrat 

(94) zur Relaxierung glatter Muskulatur zu Absenken des Sphinktertonus oder Lidocain-Gel versucht 

(113). Ho et al. konnten 1997 zeigen, dass selbst mit einer Reduktion des Sphinktertonusses 

medikamentös keine Reduktion des Schmerzlevels erreichbar ist (59). 
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Dieses deutet in die gleiche Richtung wie die Injektion von Botulinustoxin in den Sphinktermuskel post 

Haemorrhoidektomie, was zu einer Tonusreduktion, nicht aber zu einer Schmerzreduktion führt 

(122)Acheson et al. nutzen deshalb die laterale Sphinkterotomie nur als „last resort“ nach Versagen 

aller medizinischen schmerztherapeutischen und muskelrelaxierenden Maßnahmen (2). Sie betonen 

jedoch, dass der erhöhte Muskeltonus mehr ein Symptom einer nicht ausreichenden Analgesie sei, 

nicht aber die Ursache der Schmerzen (2). 

 

Schmerz lässt sich morphologisch nur schwer fassen, ist subjektiv und häufig nicht objektiv 

evaluierbar.  

Physikalische Maßnahmen zur Schmerztherapie, z.B. der postoperative endoanale Ultraschall 

detektiert regelhaft keine Läsionen, kann aber bei Patienten einen ödematöse verdickten internen 

Analsphinkter als vermeindliche Ursache postoperativer Schmerzen darstellen (52). Der Nutzen des 

postoperativ durchgeführten endoanalen Ultraschalls unter dem Aspekt der Schmerztherapie ist 

dennoch nicht eindeutig bewiesen. Seine Anwendung – in einem schmerzhaften postoperativen 

Analkanal – hat sich bis heute nicht durchsetzen können (109).  

 

Interessant ist, dass das Ausmaß einer Damm- oder anogenitalen Läsion nicht unbedingt mit dem 

Ausmaß der daraus resultierenden Schmerzen korrelieren muss. So fanden Abramov und Kollegen 

2008, dass das Ausmaß der gynäkologischen Sphinkterrisse unter Geburt nicht mit dem Ausmaß der 

objektivierbaren perianalen Schmerzes korrelierte (1). 

 

Inzwischen scheint sich abzuzeichnen, dass vor allem Kombinationen von lokalen, systemischen und 

physikalischen Schmerztherapien bessere Erfolge zeigen als Einzeltherapien. Insgesamt wurden 

verschiedene Kombinationen aus Allgemeinanästhesie, Spinalanästhesie und Nervenblockaden bei 

proktochirurgischen Operationen untersucht. Eine Kombination aus Lokal- und Spinalanästhesie ist 

bei einem großen Teil der Patienten mit geringeren postoperativen Schmerzen verbunden als die 

Anwendung einer einzelnen Methode (82; 84; 141).  

 

Physiologisch erklärt sich, dass präoperativ bestehende starke Schmerzen eine protektive, wenn nicht 

sogar präventive analgetische postoperative Wirkungen haben. Sie führen zu einer reduzierten 

postoperativen Schmerzwahrnehmung (119). Dem gegenüber führt eine inkomplette postoperative 

Sanierung, eine hohe schulische Ausbildung mit Abschluss eines Hochschulstudiums, oder ein hoher 

analer Ruhetonus und ganz besonders Angst zu anhaltenden postoperativen Schmerz (119). 

 

Opioide (WHO-Stufe II und III) wurden bisher bei diesem Patientengut postoperativ nicht routinemäßig 

verabreicht; sie wurden nur gegeben, um bei Bedarf die Beschwerden der Patienten zu entlasten (67) 

Der Opioid-Bedarf variiert erheblich und wird durch pharmakokinetische und pharmakodynamische 

Faktoren, einschließlich Ausmaß der Operation und dadurch induzierte Schmerzen und 

pharmakogenetische Faktoren, beeinflusst(86).  
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Im zentralen Nervensystem moduliert der Opioid-Rezeptor, kodiert durch das OPRM1-Gen, die 

Schmerzwahrnehmung, indem er die Wirkungen von Opioiden sowohl über endogene Opioide 

Peptide als auch exogene Liganden vermittelt (61). 

 

2.2 Visuelle Analogskala (VAS) in der medizinischen Forschung – Definition 

und Entwicklung 

 

Im Jahr 1921 hatten Hayes und Patterson die Visuelle Analogskala erstmals zur Beurteilung von 

Arbeitern durch deren Vorgesetzte veröffentlicht (58). Die Vor- und Nachteile der Visuellen 

Analogskalen (VAS) wurden zwei Jahre später durch Freyd aufgelistet (50). Der offensichtlichste 

Vorteil der visuellen Analogskalen ist, dass sie einen sehr hohen Auflösungsgrad und damit die 

Möglichkeit feinster Abstufungen der Ergebnisse bieten (47; 58) Der Nachteil ist, dass ihre 

Mittelkategorie unterschiedliche Interpretationen zulässt und nicht klar ist, welche Bedeutung sie für 

den Befragten hat, und sie somit einen verzerrenden Einfluss haben kann (18). 

 

Personen mit niedrigem Bildungsniveau können Probleme damit haben, ihre Selbst-Wahrnehmung in 

Werte auf einer VAS zu beschreiben (37). Trotz der konkreten Form der VAS zeigte sich, dass gerade 

Analphabeten Probleme mit diesem Skalentyp haben. Es wird deshalb empfohlen, VAS nur bei 

Personen einzusetzen, die mindestens eine 7-8-jährige Schulzeit absolviert haben (37; 39; 64; 129) 

 

Die erste ausführliche Beschreibung der Vor- und Nachteile der visuellen Analogskalen wurde einige 

Jahre später veröffentlicht (48). Hier wird sie bis heute als Grundlage der systematischen Erforschung 

der visuellen Analogskala (VAS) häufig gebraucht. Danach wurden in den 1940er Jahren nur noch 

wenige diesbezügliche Publikationen veröffentlicht. Erst ab den 1960er Jahren spiegelt die Literatur 

ein erneut entfachtes Interesse an der Erforschung Visueller Analogskalen wider. 

 

Die Reliabilität und Validität von Messungen mit VAS ist durch zahlreiche Studien analysiert und 

bestätigt worden (3). 

 

Parallel dazu hat sich von der Schmerzprovokation durch Testung zusätzlich die reine Messung der 

subjektiven Schmerzerfahrung etablieren können, was anhand verschiedener Bewertungsskalen und 

VAS realisiert werden kann (142). Hiermit kann auch ein spontan vorhandener, bereits vor Testung 

bestehender Schmerz beschrieben werden.  

 

Die VAS umfasst Werte von 1 (kein Schmerz) bis 10 (unerträglicher Schmerz). Auf dem Skalenblatt 

sind Emojis dargestellt, die ein entsprechend heiteres bis schmerzgeplagtes Gesicht skizzieren. 

Deshalb kann dieser Test auch bei bekennenden und Inkognitoanalphabeten verwendet werden 

(Abbildung 3). 

  

http://flexikon.doccheck.com/de/Visuelle_Analogskala
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Abbildung 3: VAS-Skala (Visuelle Analogskala) mit der Spannbreite von 1-10 

 

2.3 Patientengeschlecht, -alter und Schmerzsensibilität 

 

Das Geschlecht hat Einfluss auf die perioperativen Schmerzen, so zeigen Frauen eine höhere 

Schmerzsensibilität als Männer (40). Fillingim et al. 2008 konnten zeigen, dass Schmerzen bei Frauen 

gehäufter als bei Männern zu beobachten sind (41). Im Gegensatz zeigten Rovner und Kollegen, dass 

die beide Geschlechter die gleiche Schmerzsensibilität haben (118). 

Darüber hinaus ist die Populationsprävalenz mehrerer häufiger chronischer Schmerzzustände bei 

Frauen größer als bei Männern, einschließlich der schmerzassoziierten Erkrankungen Fibromyalgie, 

Migräne und chronischem Spannungskopfschmerz (41; 103). 

 

Geschlechtsunterschiede bei der Schmerzwahrnehmung waren in den letzten Jahren von 

wachsendem Interesse (25). Epidemiologische und klinische Befunde zeigen, dass Frauen ein 

erhöhtes Risiko für chronische Schmerzen haben, und einige Hinweise deuten darauf hin, dass bei 

Frauen, die unter schwereren klinischen Schmerzen leiden, können die biopsychosoziale 

Mechanismen, die Geschlechtsunterschieden bei Schmerzen zugrunde liegen (41).  

 

Experimentelle Studien zeigen, dass Frauen eine größere Schmerzempfindlichkeit im Vergleich zu 

Männern aufweisen. Die Ergebnisse der Studien variieren (25; 41) 
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Neben der geschlechtsspezifischen unterschiedlichen Schmerzwahrnehmung, deuten darüber hinaus 

einige Hinweise auf geschlechtsspezifische Unterschiede in der Reaktion auf pharmakologische und 

nicht pharmakologische Schmerzbehandlungen hin. Darüber hinaus scheinen geschlechtsspezifische 

Einflüsse bei der Schmerzbehandlung zu existieren, die von den Eigenschaften des Patienten und 

dem Schmerzmittelgebrauch bzw. Missbrauch beeinflusst werden (11).  

 

Der Grund für geschlechtsspezifische Unterschiede zwischen Männern und Frauen ist immer noch 

nicht klar (25). Es gibt Hinweise, dass endogene und exogene Modulationen des Schmerzes für diese 

Unterschiede zuständig sein können (55). Frauen erscheinen empfindlicher sowohl für die Dosierung 

als auch für die Art der verwendeten Analgetika (55). Es gibt Hinweise auf geschlechtsbedingte 

kortikale Unterschiede während der Verarbeitung von schmerzbezogenen Reizen im Gehirn (13) und 

damit möglicherweise den Einfluss von Sexualhormonen auf eine differentielle Aktivierung des 

Gehirns.  

 

Frauen zeigen stärkere klinische Schmerzen als Männer und eine erhöhte Empfindlichkeit gegenüber 

Druckschmerzen durch das Algometer (75). Andererseits haben erwachsene Frauen niedrigere 

Schmerzschwellen und weniger Schmerztoleranz als Männer (117). Einige Studienergebnisse deuten 

darauf hin, dass Frauen nach gleichartiger Operation (Arthroskopische anteriore 

Kreuzbandrekonstruktion) über mehr Schmerzen berichten als Männer (130) Im Kindesalter reagieren 

Jungen und Mädchen hingegen ähnlich auf Schmerzreizung. Die Unterschiedlichkeit zwischen den 

Geschlechtern wird erst im Alter zwischen 18 und 23 Jahren signifikant unterschiedlich (24; 111; 136). 

Andere Autoren weisen darauf hin, dass bereits im Alter zwischen sieben und 14 Jahren Jungen 

toleranter gegenüber Schmerzen sind als Mädchen. Dieses könnte darauf hindeuten, dass die 

Korrelation zwischen Schmerzsensibilität und Entwicklungsfaktoren durch hormonelle Faktoren (z. B. 

Testosteron-Wirkung) mitbedingt wird (111). 

 

In epidemiologischen Studien berichteten Frauen häufiger über akuten und auch chronischen 

Schmerz als Männer (139), und sie verwendeten deshalb Schmerzmittel signifikant häufiger als 

Männer (63). 

 

Das Coping (Bewältigung von Krisen) zeigt auch geschlechtsspezifische Assoziationen mit 

Schmerzen bei Erwachsenen. Frauen neigen dazu, nicht nur aktivere Bewältigungsstrategien 

anzuwenden (34; 96), sondern auch häufiger chronische Schmerzen zu entwickeln (70). 
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Die geografische Herkunft der Patienten scheint grundsätzlich keinen Einfluss auf das 

Schmerzempfinden zu besitzen. So fanden Al-Hashimi und seine Kollegen keine signifikanten 

Unterschiede in den akuten postoperativen Schmerzwerten nach der totalen abdominalen 

Hysterektomie (TAH), dem Schmerzmanagement, den Nebenwirkungen oder der Dauer der 

postoperativen Versorgungseinheit zwischen südasiatischen und weißen britischen Patienten (4). 

 

Kim hingegen fand 2004 heraus, dass die thermische Schmerzempfindlichkeit (und damit 

Schmerzempfindung) durch Ethnizität, Geschlecht, Persönlichkeit, psychologische und genetische 

Faktoren beeinflusst werden kann (73). Carvalho et al. konnten anhand von Provokationstests mit 

Hitze, Druck und i.v.-Nadel-Injektion jedoch nicht zuverlässig voraussagen, wie hoch das 

postoperative Schmerzempfinden und der damit verbundene spätere Schmerzmittelbedarf bei einer 

Geburt sein würde (21). 

 

2.4 Die Amsterdam präoperative Angst- und Informationsskala (APAIS)  

 

Die niederländische Gruppe von Moermann entwickelte im Jahr 1996 die Amsterdam präoperative 

Angst- und Informationsskala APAIS (102). Dieser Fragebogen besteht aus sechs Punkten (siehe 

Tabelle 2) und ist ein etabliertes wissenschaftliches Instrument (102). Die Parameter werden auf einer 

Fünf-Punkte-Skala zwischen den beiden Polen „überhaupt nicht“ (Wert 1) und „extrem“ (Wert 5) 

bewertet. Das APAIS korreliert mit der State-Anxiety-Scale (STAI) mit r=0,74 (102), r=0,67 (107), was 

ein guter Indikator für seine Gültigkeit ist (17). 

Die APAIS wurde in mehreren internationalen Studien angewendet, in Abteilungen für 

Augenheilkunde (143), Innere Medizin (90), bei Eltern von Kindern vor der Operation (101; 125)  oder 

zum Testen präoperativer psychosozialer Interventionen (127). Neben der deutschen Version (15) 

existieren eine englische (17), eine niederländische Version (102), und eine japanische Version (107) 

des APAIS. Studien von Forschungsgruppen aus Mexiko (54), Italien (19), der Türkei (53), Korea 

(121) und Thailand (123) zeigen eine einfache Applikation des APAIS (Tabelle 2). 
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Tabelle 2: Amsterdam präoperative Angst- und Informationsskala APAIS englische und 

deutsche Version (15) 

Original (englische Version) Deutsche Version 
Mittelwert und 

Standardabweichung 

1. I am worried about the 

anaesthetic. 

2. The anaesthetic is on my 

mind continually. 

3. I would like to know as 

much as possible about the 

anaesthetic. 

4. I am worried about the 

procedure. 

5. The procedure is on my 

mind continually. 

6. I would like to know as 

much as possible about the 

procedure. 

1. Ich mache mir Sorgen 

über die Anästhesie. 

2. Die Anästhesie geht mir 

ständig durch den Kopf. 

3. Ich möchte so viel wie 

möglich über die 

Anästhesie wissen. 

4. Ich mache mir Sorgen 

über die Operation 

5. Die Operation geht mir 

ständig durch den Kopf. 

6. Ich möchte so viel wie 

möglich über die Operation 

wissen 

 

 

 

2,32(1,43) 

 

2,03(1,25) 

 

2,72(1,44) 

 

 

2,44(1,33) 

 

2,54(1,42) 

 

2,89(1,36) 

 

Jeder Punkt wird mit 1  2  3  4  5-Skalen beurteilt (Legende: 1=gar nichts bis 5=äußerst) 

 

2.5 Angst und Schmerzen 

 

Es wurde nachgewiesen, dass eine große Anzahl der Patienten mit chronischem Schmerz an 

Depressionen oder Angststörungen leidet (46; 51; 106). 

 

Es wurde festgestellt, dass bei dem weiblichen Geschlecht eine Abhängigkeit zwischen 

perioperativem Stress und postoperativem Schmerz gibt, sodass ein höherer präoperativer Stress 

größere postoperative Schmerzen für Mädchen bedingte; dieser Zusammenhang ließ sich bei Jungen 

nicht zeigen (89). 

 

Persönlichkeits- und Angsttests können zum Verständnis der Schmerzperzeption beitragen, sodass 

auch präventiv Maßnahmen getroffen werden könnten, um Schmerzen zu reduzieren und den Schlaf 

zu verbessern (116). Besonders die Angst- und Depressionswerte, erstere bestimmt anhand des IPAT 

ASQ (IPAT Anxiety Scale Questionnaire), sind bei Patienten mit Proctalgia fugax im Vergleich zu einer 

gesunden Kontrollgruppe signifikant erhöht (116). 
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Renzi et al. empfehlen hier psychologische Interventionen, bemerken aber gleichzeitig, dass 

gefundene defensive Persönlichkeitsveränderungen sich einer zeitnahen Therapie entziehen können 

(116). So konnten Gonlachanvit et al. anhand von akustisch provoziertem perioperativem Stress 

nachweisen, dass dieser zu einer signifikant (p<0,05) erhöhten Angsterfahrung führt (57). 

 

Es gibt eine hohe Komorbidität der Psychopathologie bei den chronischen Analfissur-Patienten mit 

Depression und Angstpathologien, die mit einem negativen Einfluss auf die Lebensqualität 

einhergehen. Stress kann dabei sowohl als auslösender als auch als exazerbierender Faktor bei 

chronischen Analfissur-Patienten wirken (9). 

Die perioperative Angst wird durch die Besorgnis des Patienten über seinen allgemeinen 

Gesundheitszustand, die Ungewissheit in Bezug auf die Zukunft, Art der Operation und Narkose, 

postoperative Beschwerden und Schmerzen beeinflusst (145). Entmündigung, Verlust der 

Unabhängigkeit und Angst vor dem Tod steigern ebenfalls die perioperativen Schmerzen (36). 

Darüber hinaus kann das Ausmaß dieser Belastung durch frühere psychiatrische Erkrankungen wie 

Depressionen und Angstzustände beeinflusst sein (23). 

Präoperative Schmerzen korrelieren nicht nur mit prä-, sondern auch mit hoher postoperativer Angst 

(22), erhöhtem postoperativem Schmerz, analgetischen Anforderungen und längerem 

Krankenhausaufenthalt (10; 115). 

 

Angst kann die Zufriedenheit des Patienten mit der perioperativen Erfahrung verringern (133). Angst 

wird auch zunehmend als Qualitätsindikator für Marketingzwecke verwendet (74). 

 

Hohe präoperative Angstzustände führen zu höheren postoperativen Schmerzen (22; 134). 

So konnten Caumo und Kollegen nachweisen, dass Patienten, die in der präoperativen Phase 

ängstlicher sind, ein geschätztes 2,6-fach höheres Risiko haben, in der postoperativen Phase einen 

höheren Angstlevel zu zeigen (23).  

 

Die präoperative Schmerzempfindlichkeit erhöht die perioperative Angst und hat negativen Einfluss 

auf die postoperative Schmerzlinderung (144), während Depressionen und Angstzustände die 

täglichen Aktivitäten beeinträchtigen und somit einen großen Einfluss auf die Lebensqualität haben 

können (8; 33). 

Im Tiermodell fanden Narita und Kollegen, dass persistierender Schmerz zu anxiogenen Effekten bei 

Mäusen führt (106). Im Gegensatz dazu gelang es Kontinen und Kollegen in einem Tiermodell an 

Ratten nicht, ein ängstliches Verhalten zu erzeugen, das durch neurologische Schmerzen im 

Ligationsmodell der Wirbelsäulennerven verursacht wurde (79). 
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Schmerz ist also ein subjektives Syndrom, was durch einen komplexen, multifaktoriellen Prozess 

moduliert, verstärkt oder gemindert wird. Eine Schmerzprävention kann nur optimal erfolgen, wenn 

eine  adäquate Schmerztherapie eingeleitet wird. Das wiederum erfordert eine Vorhersagbarkeit der 

individuellen subjektiven Schmerzwahrnehmung. 

 

2.6 Das Algometer in der medizinischen Forschung – Definition und 

Entwicklung 

 

Im Jahr 1934 beschrieb Libman seine einfache Methode zur Beurteilung der individuellen 

Schmerzempfindlichkeit durch digitalen Druck auf den Processus styloideus ossis temporalis (Os 

temporale). Dieses war der erste Objektivierungsversuch zur Darstellung des Sensitivitätsfaktors in 

Bezug auf die Symptome der Patienten (Sensibilitätsmessung nach Libman (85).  

 

Abbildung 4: Libman-Test: Ohrläppchen wird nach vorne gezogen, um den Ort des Drucks zu 

zeigen 

(Mit freundlicher Genehmigung von The Lancet London nach Keele, K. D., 1954: Pain-sensitivity tests; the pressure algometer. 

Lancet, 266, 636-639. Auch auf Anfrage bei The Lancet ist keine bessere Reproduktion dieses vor langer Zeit publizierten 

Bildes aus dem Archiv möglich.) 

 

Dabei wird der Daumen gegen die Spitze des Mastoidknochens gedrückt, dann der Finger nach nasal 

geschoben und gegen den Processus styloideus ossis temporalis gedrückt (Abbildung 4). Der Druck 

auf den normalen Mastoidknochen produziert keine Schmerzen und dient daher als Kontrolle. Druck in 

Richtung des Processus styloideus ist schmerzhaft für einige Patienten, für andere hingegen nicht. 

Der sensible Punkt dabei ist nicht der Processus styloideus, sondern ein darauf verlaufender Ast des 

N. auricularis magnus (Abbildung 5). 

http://flexikon.doccheck.com/de/Processus_styloideus_ossis_temporalis
http://flexikon.doccheck.com/de/Os_temporale
http://flexikon.doccheck.com/de/Os_temporale
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Abbildung 5: Verlauf des N. auricularis magnus (Greater auricular nerve) 

(Mit freundlicher Genehmigung von Journal of Medical Education and Training) 

 

Anhand dieses Testes klassifizierte Libman die getesteten Menschen in drei Gruppen: 

(1)  0 sensitiv: keine Anzeichen von Schmerz. 

(2) + sensitiv: geben wenig Schmerz an oder zeigen keine Schmerzen, aber die Antwort auf die 

Frage nach Schmerzen wird positiv bestätigt. Beide Gruppen (1,2) wurden als hyposensitiv eingestuft. 

(3) +++ sensitiv: Anzeichen für starken Schmerz während der Untersuchung. Die Patienten 

können die Schmerzen kontrollieren, geben aber zu, dass der Test definitiv schmerzhaft war. Diese 

Gruppe wurde als sensitiv eingestuft. Bei diesen Patienten wurde davon ausgegangen, dass sie auch 

anderen Schmerzreizen gegenüber sensitiver sind als die Patienten der Gruppen (1) und (2). 

 

Im Jahr 1949 erstellte Steinbroker die erste Dokumentation über die Verwendung eines Druckmessers 

zur Messung der Palpationskräfte für die physikalische Diagnose (126). 

Mit einem Druckmessgerät wurde bereits im Viktorianischen Zeitalter (1837 bis 1901) zur Beurteilung 

der Analgesie gearbeitet (72). Es besteht aus einem Metallzylinder, der eine in einem Kolben 

befestigte Feder enthält, an dem ein geeignetes, in Kilogramm (von 0 bis 10) kalibriertes Messgerät 

angebracht ist, um die an den Testkopf ausgeübte Kraft zu messen. Der abgerundete Testkopf des 

Kolbens misst 5 cm im Durchmesser. 

 

Das Instrument wurde senkrecht zu einer flachen Knochenoberfläche (normalerweise auf die Stirn) 

angelegt, und dann wird der Druck manuell um 1 kg pro Sekunde bis auf 10 Kg erhöht (Abbildung 6). 
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Abbildung 6: Das Druckalgometer 

(Mit freundlicher Genehmigung von The Lancet London nach Keele, K. D., 1954: Pain-sensitivity tests; the pressure algometer. 

Lancet, 266, 636-639. Auch auf Anfrage bei The Lancet ist keine bessere Reproduktion dieses vor langer Zeit publizierten 

Bildes aus dem Archiv möglich.) 

 

Der Begriff „Algometer“ wurde jedoch erst 1954 von Head und Keele geprägt. Algometer, manchmal 

auch als „Dolorimeter“, „Palpameter“, „Algesiometer“ oder „Druckschwellenmessgeräte“ bezeichnet, 

sind zur Quantifizierung und Dokumentation der Druckimpfendlichkeit mittels Druckschwellenmessung 

und zur Bestimmung der Schmerztoleranz geeignet. Heutzutage sind Algometer sehr empfindliche 

Kraftmessgeräte (mechanisch oder digital), die an definierten Stellen des Patienten erhoben werden. 

Die Fläche eines Algometer-Testkopfes ist im Allgemeinen zwischen 0,5 cm
2
 und 2 cm

2
 groß. Die 

Messergebnisse werden typischerweise in Bezug auf den Druck angegeben (72). 

 

 

 

Abbildung 7: Verwendung des Druckalgometers auf der Stirnmitte 

(Mit freundlicher Genehmigung von The Lancet London nach Keele, K. D., 1954: Pain-sensitivity tests; the pressure algometer. 

Lancet, 266, 636-639. Auch auf Anfrage bei The Lancet ist keine bessere Reproduktion dieses vor langer Zeit publizierten 

Bildes aus dem Archiv möglich.) 

 

Die Druckschwelle ist dabei definiert als der Mindestdruck (Kraft), der erforderlich ist, um Schmerzen 

auszulösen. Druckschwellenmessungen werden in Bereichen der Muskelempfindlichkeit durchgeführt 

(manchmal auch als Trigger-Punkte bezeichnet). Normdatenkurven wurden für Männer und Frauen 

und hier für unterschiedliche Muskelgruppen und deren Trigger-Punkte ermittelt (44). 
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Die Drucktoleranz ist definiert als die höchste Kraft, der unter klinischen Bedingungen toleriert werden 

kann. Drucktoleranzmessungen werden typischerweise über nicht erkrankten Muskeln und Knochen 

durchgeführt (43). 

 

Wenn der Druck auf eine Region ausgeübt wird, in der der Knochen unmittelbar unter der Haut liegt, 

besteht die Möglichkeit, knochen- und periostassoziierte Schmerzen zu messen (38). Deswegen kann 

das Algometer dazu verwendet werden, um Schmerzschwellen bei chronischen Schmerzzuständen 

wie idiopathischer Arthritis und Osteoarthritis zu bestimmen (83; 128). 

 

Bis heute wurden viele klinische Anwendungen des Algometers dokumentiert, einschließlich der 

Bewertung von Fibrositis (104) und Fibromyalgie (137), der Identifizierung von Triggerpunkten (45), 

Quantifizierung der Gelenkempfindlichkeit bei Arthritis (60; 95; 105), Bewertung der 

Schmerzempfindlichkeit von Bauchschmerzen (147) und in der psychologischen Forschung (147). 

 

Auch hat sich die Druckmessung in der Bewertung von schmerzlindernden Maßnahmen wie 

Nervenblöcken, Hitze, Manipulation oder Entzündungshemmern als sinnvoll erwiesen (44; 99). So 

wird postuliert, dass die Zuverlässigkeit und Reproduzierbarkeit der Algometrie für eine objektive 

medizinisch-rechtliche Dokumentation der Schmerzintensität verwendet werden kann (44). Das 

Algometer quantifiziert hierbei den Druck, der zu einem wahrgenommenen Schmerz eines Patienten 

durch Bestimmung der Druckschmerzschwelle (PPT) führt. So wurden Normalwerte für die 

Druckalgometrie über definierten Knochen- und Muskelpunkten von mehreren Autoren bestimmt (80). 

 

Mit der fortschreitenden Digitalisierung entstanden digitale Display-Algometer (49). Diese erlauben 

dem Prüfer die präzisere Druckmessung und eine Kontrolle der Druckanstiegsrate. Die Messwerte 

werden gespeichert, sodass eine Unterbrechung einer seriellen Messung nicht notwendig ist. Diese 

minimiert die Reaktionszeit des Untersuchers als fremdvariabel(49; 65). 

 

Die Druckalgometrie ist aufgrund der besonderen Art der Untersuchung von vielen Faktoren abhängig. 

Einer der wichtigsten lokalen Faktoren ist die unveränderliche Position des Algometers in Bezug auf 

die untersuchten Strukturen. Andere wichtige Elemente umfassen die Dynamik des ausgeübten 

Druckes, die Fläche, auf die Druck ausgeübt wird, und die technischen Unterschiede zwischen den 

Algometern (146). Deshalb sind eine zuverlässige Auswahl des anatomischen Areals und die 

wiederholte Untersuchung durch stets einen Untersucher von Vorteil. 
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Die Druckschmerzprovokation kann als direkte Messung der lokalen Schmerzentstehung und 

Schmerzwahrnehmung genutzt werden, aber auch als Messung der generellen 

SchmerzsensibilitätAlternativ können auch an anderen, nicht erkrankten Körperregionen Messungen 

vorgenommen werden, wenn sich die erkrankte Region aufgrund von Veränderungen bzw. 

Entzündungen nicht für eine direkte Drucktestung eignet. 

 

2.7 Fragestellung und Hypothesen 

 

In dieser Arbeit sollen die verschiedenen Faktoren, die die perioperative Schmerzwahrnehmung und 

Schmerzveränderung beeinflussen könnten, überprüft werden. Dabei wird geprüft, ob die Korrelation 

zwischen den verschiedenen soziale bzw. operative Faktoren (Alter, Geschlecht, Angst, 

Familienstand, Art der Operation, intraoperative Anwendungsdauer von Strom) und die dadurch 

veränderte Schmerzwahrnehmung es uns erlaubt, die Höhe der postoperativen Schmerzen 

vorherzusagen. Im Detail soll die vorliegende Untersuchung die folgenden Fragen klären: 

 

1. Haben Alter, Geschlecht und Angst Einfluss auf die Druckschmerztestung? Gibt es signifikante 

Unterschiede in der prä- und postoperative Schmerzwahrnehmung in Abhängigkeit dieser Faktoren? 

Lassen sich diese Unterschiede in den VAS Messungen statistisch signifikant nachweisen? 

 

2. Gibt es weitere soziale Faktoren (z.B. Familienstand, Kinderzahl), die die postoperative 

Schmerzwahrnehmung modulieren? Gibt es eine signifikante Korrelation zwischen 

Druckschmerztestung und VAS Messung? Gibt es eine signifikante Korrelation zwischen den sozialen 

Faktoren und der präoperativ objektivierbaren Angst? 

 

3. Lässt sich das postoperative Schmerzempfinden (VAS-Schmerz) und der Schmerzmittelbedarf 

durch die präoperative Fingerdruckmessung vorherbestimmen? 

 

4. Ist die Dauer der präoperativ bestehenden Schmerzen ein protektiver oder negativer Faktor und 

beeinflusst dies die postoperative Fingerdruckmessung und das Schmerzempfinden (VAS)? 

 

5. Hat die intraoperative Dauer der bipolaren Stromanwendung Einfluss auf das postoperativen 

Schmerzempfinden? Gibt es statistisch signifikante Unterschiede in der VAS Messung? 

 

6. Gibt es eine Korrelation zwischen durchgeführter OP und postoperativer Schmerzen? 
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3 Material und Methoden 

 

3.1 Ethikvotum 

 

Die Zustimmung der Ethikkommission der Ärztekammer Niedersachsen (Vorsitzender Prof. Dr. med. 

Andreas Creutzig) zu der Untersuchung (Schmerzperzeption, Veränderung der 

Schmerzwahrnehmung und deren Vorhersagbarkeit durch Fingerdruckmessung an Patienten geplant 

für proktochirurgische Eingriffe) liegt vor. 

 

3.2 Patientenkollektiv 

 

In dieser prospektiven Untersuchung beobachten wir die Schmerzwahrnehmung, Schmerzmodulation 

und Schmerztherapie und deren Vorhersagbarkeit des postoperativen Schmerzmittelbedarfs und der 

objektivierbaren postoperativen Schmerzen bei Patienten die sich einem proktochirurgischen Eingriff 

unterziehen müssen. Durch digitale Fingerdruckmessung werden über 24 Monate (2015 bis 2017) an 

der Klinik für Prokto-Chirurgie des St. Marienhospitals Vechta (Chefarzt Prof. Dr. med. Dietrich Doll) 

insgesamt 129 Patienten in die Untersuchung einbezogen. Darunter befanden sich 61 (47 %) Frauen 

und 68 (53 %) (Abbildung 8). 
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Abbildung 8: Patientengeschlecht 
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Das mittlere Alter bei der Operation betrug 48 Jahre (Abbildung 9). 
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Abbildung 9: Patientenalter (Dekade) 

 

Die Mehrzahl der Patienten war verheiratet (73/129 entsprechend 56,5 %); 44 (34 %) Patienten gaben 

an, Single zu sein. Zehn Patienten waren geschieden, eine Patientin war verwitwet, und ein Patient 

war verlobt (Abbildung 10). 
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Abbildung 10: Familienstand der Patienten 

 

Die Hauptdiagnose war Hämorrhoiden bei 34 % der Patienten, Analvenenthrombose bei 15 %, Sinus 

Pilonidalis bei 13 %, Analfissur bei 11 %, Analprolaps bei 9 %, Analfistel bei 8 %, und perianale 

Condylome bei 8 % (Abbildung 11). 
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Abbildung 11: Die Häufigkeit der Hauptdiagnose  
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3.3 Untersuchungsablauf 

 

3.3.1 Fragebogen 

 

Die Patientendaten wurden durch einen Erhebungsbogen erfasst (Anhang 8.4). Es wurden 

biografische Daten wie Alter, Geschlecht, Familienstand und Anzahl der Kinder erfragt. 

Alle Patienten wurden am OP-Tag morgens stationär aufgenommen. Vor der Operation wurde jedem 

Patienten ein Fragebogen mit sechs Fragen zur präoperativen Angst in Anlehnung an die Angstskala 

vorgelegt (Tabelle 3). 

 

Tabelle 3: Befragungstext der präoperativen Angstskala (15) 

 

Frage Wertung 

1.      Ich mache mir Sorgen über die Anästhesie 1  2  3  4  5   

2.      Die Anästhesie geht mir ständig durch den Kopf 1  2  3  4  5   

3.      Ich möchte so viel wie möglich über die Anästhesie wissen 1  2  3  4  5   

4.      Ich mache mir Sorgen über die Operation 1  2  3  4  5   

5.      Die Operation geht mir ständig durch den Kopf 1  2  3  4  5   

6.      Ich möchte so viel wie möglich über die Operation wissen 1  2  3  4  5   

 

(Legende: 1=gar nichts bis 5=äußerste Angst) 

 

 

Bei allen Patienten wurde der Schmerzlevel mittels VAS präoperativ sowie an den Tagen 1 und 3 

sowie zur Wiedereinbestellung nach Woche 4 erfragt und eine Algometertestung 

(Druckschwellenmessung) vorgenommen. Alle Operationen wurden in Allgemeinnarkose 

durchgeführt. Bei allen Patienten wurde intraoperativ ein Pudendusblock durchgeführt. Bei allen 

Patienten wurde die intraoperative bipolare Anwendungsdauer von Strom (in Minuten)  dokumentiert. 

Die stationäre Schmerztherapie erfolgte nach einem standardisierten Schmerzschema (Enstprechend 

den Empfehlungen der WHO, Stufe 3, Anhang 8.5).  

 

Folgende Werte wurden bei allen Patienten erhoben (Tabelle 4): 

 

Tabelle 4: Untersuchungszeitpunkte für Angstskala, VAS spontan und Algometer 

Untersuchung präop. Tag 1 Tag 3 Woche 4

Angstskala x

VAS spontan x x x x

Algometer x x x x
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Bezüglich des Fragebogens sind die biografischen Daten im Rahmen der medizinischen Studien 

erhoben um eine Vergleichbarkeit der Gruppen zu gewährleisten. . Die Amsterdamer präoperative 

Angst- und Informationsskala APAIS (Tabelle 2) sowie die Visuelle Angstskala (VAS) (Abbildung 3) 

sind in vielen vorhergehenden Untersuchungen ausreichend validiert (15; 50). 

 

3.3.2 Testgerät 

 

Das J-Tech Commander™ Algometer Baseline 1200-304 (Push-Pull Force Gauge®, JTECH Medical 

Industries, Inc., 7633 S Main, Midvale, UT 84047 USA) ist ein Fingerdruck-Algometer (Abbildung 12).  

 

Abbildung 12: Das Algometer mit kleinem (0,5 cm
2
) und großem (1 cm

2
) Druckkopf 

 

Das Algometer wurde konstruiert, um eine einfache Handhabung und feine Auflösung zu 

gewährleisten. Dadurch lassen sich klinisch signifikante Veränderungen der Schmerzempfindlichkeit 

herauszufinden. Das Commander™ Algometer bietet eine komfortable, effiziente und objektive 

Schmerzevaluation für die Behandlungsplanung und Bewertung der durchgeführten 

Analgesietechniken.  

 

Das Commander™ Algometer misst über Druckschwellen Algesie, die von Patienten gemeldet 

werden. Das kompakte, ergonomische Design passt bequem in die Hand; speichert und analysiert bis 

zu 40 bilaterale Tests; berechnet das bilaterale Defizit für klinisch wichtige Nebenvergleiche. Das 

Algometer arbeitet mit etablierten Protokollen, darunter die Bewertung des American College of 

Rheumatology (ACR) im Rahmen der Fibromyalgydiagnostik. 

  

https://www.google.com/maps/place/JTECH+Medical/@40.61274,-111.912162,17z/data=!3m1!4b1!4m5!3m4!1s0x87528adfc6e7fc6b:0x1991315b74c0b782!8m2!3d40.61274!4d-111.909968
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Es wird mit unterschiedlichen Drucksensoren ausgeliefert - Standard ist der 1 cm
2
 für 

forschungsbasierte Prüfungen; die spezielle 0,5-cm
2
-Spitze ist für die forschungsbasierte Prüfungen 

kleiner Muskeln im Bereich des Kopfes und des Halses vorgesehen. 

 

Der Druck des Algometers wird in dieser Studie auf die Haut der Testperson mittels einer 0,5 cm
2
 

durchmessenden runden Gummispitze übertragen. Das Gerät speichert den während der Testung 

erreichten Maximalwert elektronisch. Alle Patienten wurden über die Anwendung des Gerätes 

ausführlich aufgeklärt. 

 

3.3.3 Zeitlicher Ablauf und Durchführung der Testung 

 

Es wurde der spontane präoperative Schmerz (sofern vorhanden) anhand der Visuellen Analog-Scale 

(VAS) skaliert (Abbildung 3). Danach wurde mit einem Algometer der Firma J-Tech Medical ein 

Drucktest an den Fingern etabliert. Die Testung wurde auf zwei Finger (Ringfingerbeere rechts, 

Kleinfingerbeere links; beide je 5 Mal) begrenzt. Die Finger wurden mit dem Algometer einem Druck 

ausgesetzt und die Patienten berichteten, wann das Druckgefühl sich in Schmerz umwandelte (VAS > 

3). Dieses wurde dem Patienten vorher erklärt und demonstriert. Erst wenn sichergestellt war, dass 

die Patienten die Diskriminierung zwischen taktilem und schmerzhaftem Reiz unterscheiden konnten, 

wurde der Test begonnen (Abbildung 13). 

 

 

Abbildung 13: Algometer-Testung der Fingerbeere des Kleinfingers links 
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Der Patient befand sich stets in bequemer Rückenlage mit nach oben gerichteten Handinnenflächen. 

Die Pressure Pain Threshold (PPT) wurde anschließend bei allen Patienten bestimmt. Die PPT wird 

definiert als derjenige Druck, der erforderlich ist, um eine erste Schmerzempfindung hervorzurufen. 

Initial wurde der Algometerkopf auf die Haut ohne Druck aufgelegt. Mit steigendem Druck wurden die 

Patienten aufgefordert, bei Beginn eines Schmerzgefühls (Umwandlung des Druckgefühls in Schmerz) 

„Stop“ zu sagen. An dem Punkt, an dem ein vom Patienten erkennbares Schmerzempfinden gefühlt 

wurde, wurde der Algometerdruck sofort freigegeben und der erhaltene Maximalwert notiert. Die 

Einheit der Testung war lb (Pfund-Kraft): aus dem lateinischen pondo in libra pondo ‚ „(römisches) 

Pfund an Gewicht“ (1 lb = 0,4536 Kilogramm = 4,448 Newton). 

 

Alle PPT-Messungen wurden grundsätzlich von zwei Prüfern durchgeführt, um die Konstanz der 

Untersuchung und einen vemeindlichen Bias des Untersuchers auszuschließen, damit war 

Zuverlässigkeit der Messmethode gewährleistet.  

 

3.4 Datenbehandlung und Statistik  

 

3.4.1 Speicherung und Aufbereitung des Datenmaterials 

 

Die aus Anamnese, klinischer Untersuchung sowie Algometertestung erhaltenen Daten wurden 

unmittelbar in einem Fragebogen vermerkt. Anschließend wurde die entstandene Datei in das 

Programm Microsoft Excel
TM

 2013 eingelesen und gespeichert.  

Vor der weiteren Auswertung wurden alle Daten händisch, mittels Pivot-Tabellen und anhand von 

Algorithmen in Microsoft Excel® auf Plausibilität, Vollständigkeit und Abwesenheit von Fehlern 

überprüft. 

 

3.4.2 Datenanalyse und statistische Auswertung 

 

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte sowohl mithilfe von Pivot-Tabellen in Microsoft Excel® 

als auch zur grafischen Darstellung der Ergebnisse mit der Software GraphPad Prism® (Version 7.03, 

2365 Northside Drive, Suite 560 San Diego, CA 92108 USA 2018).  

Statistische Größen wie Mittelwert, Median, Minimum und Maximum wurden dabei mit beiden 

Programmen berechnet.  

Deskriptive Daten wurden mittels absoluter und relativer Häufigkeit sowie arithmetischem Mittelwert, 

Standardabweichung und Median dargestellt. Vergleiche von zwei Datengruppen fanden unter 

Verwendung des t-Testes in dem Programm GraphPad Prism® statt. Der Vergleich von multiplen 

Datengruppen mit der One-Way-Anova Testung wurde ebenfalls mittels GraphPad Prism® 

durchgeführt. Dabei wurde ein Signifikanzniveau von p < 0,05 als signifikant erachtet.  
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Sämtliche Grafiken wurden mit GraphPad Prism® und die Tabelle mit Microsoft Word® erstellt. Für 

die Textverarbeitung wurde Microsoft Word® herangezogen. Der Korrelationskoeffizient (R) wurde 

verwendet, dieser kann Werte zwischen -1 und +1 annehmen, wobei ein Wert von +1 einen perfekten 

positiven Zusammenhang zwischen beiden Variablen beschreibt, während eine Korrelation von −1 

einen perfekten negativen Zusammenhang (Antikorrelation) beschreibt. Eine Korrelation von 

Null bedeutet, dass kein Zusammenhang besteht. Zur Überprüfung der Hypothesen und Korrektur der 

statistischen Ergebnisse von multiplen Datengruppen wurde die Alphafehler-Kumulierung durch 

multiples Testen eingesetzt. Hier wurde der α-Fehler durch Bonferroni-Korrektur und Bonferroni-Holm-

Prozeduren herausgerechnet
1
. 

 

Bei der Bonferroni-Korrektur wird das globale α-Niveau zu gleichen Teilen auf die Einzeltests verteilt. 

p*≤ 
α

𝑘
 (α=0,05; k= Zahl der Testungen). 

Daraus folgt mittels der Bonferroni-Ungleichung, dass jeder Einzeltest unter dem Niveau
 α 

 k
 

durchgeführt wird. 

Die sehr konservative Vorgehensweise bei der Bonferroni-Korrektur hat den Nachteil, dass das 

Ergebnis einen sehr geringen α-Wert aufweisen muss, um als statistisch signifikant gelten zu können. 

Dieses versuchen Weiterentwicklungen wie die Bonferroni-Holm-Prozedur zu vermeiden. 

Die Bonferroni-Holm-Prozedur stellt eine Erweiterung der Bonferroni-Korrektur dar. 

p*≤(
α

(k−i+1)
)  :  i=1,…….,k 

Alle Null-Hypothesen, deren p kleiner als der lokale α-Wert waren, werden zurückgewiesen (bedeutet: 

der Effekt ist signifikant, es wird davon ausgegangen, dass die Alternativ-Hypothese zutrifft). Die 

Prozedur endet mit derjenigen Null-Hypothese, deren p größer als das lokale α-Niveau ist. Alle 

folgenden Null-Hypothesen werden nicht zurückgewiesen (unter dem globalen α-Niveau). 

 

  

                                                           
1
 Die globale Erhöhung der Alpha-Fehler-Wahrscheinlichkeit durch multiples Testen. 

https://de.wikipedia.org/wiki/Bonferroni-Ungleichung
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4 Ergebnisse 

 

4.1 Testkopfgröße 

 

Initial wurden beide Algometer-Kopfgrößen an der Kleinfingerbeere links und der Ringfingerbeere 

rechts getestet. Es wurden sieben gesunde Personen mit beiden Testköpfe (1 cm
2
, und 0,5 cm

2
) 

getestet. Bei jeder Person wurden an der Kleinfingerbeere links sowie an der Ringfingerbeere rechts 

mit beiden Testköpfe zehn Mal getestet. Die Ergebnisse von großem Kopf und kleinem Kopf waren 

statistisch betrachtet nicht signifikant unterschiedlich, sodass wir uns für den kleinen Testkopf (0,5 

cm
2
) entschieden (Abbildung 14 und Abbildung 15). 
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Abbildung 14: Kleinfinger links mit großem (1 cm
2
) und kleinem (0,5 cm

2
) Testkopf im Vergleich 
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Abbildung 15: Ringfinger rechts mit großem (1 cm
2
) und kleinem (0,5 cm

2
) Testkopf im 

Vergleich 

 

4.2 Geschlecht und präoperative Fingerdruckmessung (DS T0) sowie VAS-

Schmerz (VAS T0) 

 

Bei allen Patienten wurde der VAS-Schmerz (VAS T0) präoperativ erfragt. Dieser Schmerzlevel gibt 

das spontane Schmerzempfinden an, das durch die Erkrankung bei den Patienten ausgelöst wird. Die 

präoperative Fingerdruckmessung (DS T0) wurde danach vorgenommen. Es wurde nach 

Abhängigkeit zwischen Patientengeschlecht und präoperativer Fingerdruckmessung (DS T0) 

ausgewertet. Dabei ergab sich folgendes Bild (Abbildung 16). 
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Abbildung 16: Patientengeschlecht versus präoperative Fingerdruckmessung (DS T0) (lbs) und 

VAS-Schmerz (VAS T0) 
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Wie in Abbildung 16 ersichtlich ist, zeigen die Frauen unseres Kollektivs keine höhere 

Druckschmerzsensibilität zum Zeitpunkt T0 als die Männer. Der Unterschied ist als statistisch nicht 

signifikant zu betrachten (p=0,4 bei DS T0, p=0,28 bei VAS T0). 

 

4.3 Patientengeschlecht und die präoperative Angst 

 

Bei allen Patienten wurde der Angstlevel mittels Fragebogen präoperativ erfragt. Die gefundenen 

Angstlevels versus Patientengeschlecht stellen sich wie folgt dar (Abbildung 17). 
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Abbildung 17: Patientengeschlecht versus präoperative Angst 

 

Wie Abbildung 17 zeigt, ist der Unterschied der präoperativen Angst zwischen Frauen und Männern 

statistisch betrachtet nicht signifikant unterschiedlich mit p=0,09.  
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4.4 Patientenalter und präoperatives Angstempfinden 

 

Bei allen Patienten wurde der Angstlevel mittels eines Fragebogentests erfragt. Die gefundenen 

Angstlevels versus Patientenalter sind wie folgt in Abbildung 18 dargestellt: 
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Zusammenfassung 

Gruppen Anzahl Summe Mittelwert Varianz 

3 22 37 1,68 0,37 

4 24 47 1,96 1,35 

5 26 62 2,38 1,39 

6 27 60,5 2,24 1,99 

7 17 36,5 2,15 0,87 

 

ANOVA 

Streuungsursache 
Quadratsummen 

(SS) 

Freiheitsgrade 

(df) 

Mittlere 

Quadratsumme 

(MS) 

Prüfgröße 

(F) 
P-Wert 

Kritische F-

Wert 

Unterschiede zwischen 

den Gruppen 
7 4 1,75 1,64 0,17 2,45 

Innerhalb der Gruppen 118,45 111 1,07 

Gesamt 125,46 115 

 

Abbildung 18: Präoperative Angstlevel versus Alter  
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Wie aus den aufgeführten Messwerten in Abbildung 18 ersichtlich, sind in der Altersdekade 2, 8 und 9 

wenige Patienten und damit zu wenige Messwerte vorhanden.  Lässt man diese unberücksichtigt und 

rechnet  eine Korrelation mit den verbleibenden Meßwerten, zeigt sich kein signifikanter Anstieg des 

Angstlevels mit dem Alter. Demzufolge sind präoperative Angst und Alter in unserem untersuchten 

Patienten-Kollektiv statistisch nicht miteinander korreliert (p=0,16). 
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4.5 Kinderzahl und das präoperative Angstlevel 

 

Es wurde bei allen Patienten die Kinderzahl erfragt, um zu analysieren, inwieweit die Kinderzahl 

Einfluss auf die Angstlevel hat. Dabei ergab sich folgendes Bild (Abbildung 19). 
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Zusammenfassung 

Gruppen Anzahl Summe Mittelwert Varianz 

0 49 90 1,84 0,77 

1 17 40 2,35 1,43 

2 46 104,5 2,27 1,34 

3 13 31 2,38 0,96 

 

ANOVA 

Streuungsursache 
Quadratsummen 

(SS) 

Freiheitsgrade 

(df) 

Mittlere 

Quadratsumme 

(MS) 

Prüfgröße 

(F) 
P-Wert 

Kritische F-

Wert 

Unterschiede 

zwischen den 

Gruppen 

6,82 3 2,27 2,08 0,11 2,68 

Innerhalb der 

Gruppen 
132 121 1,09 

Gesamt 138,83 124 

 

Abbildung 19 (A,B): Präoperativen Angstlevel versus Kinderzahl 
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In Abbildung 19 A zeigt sich, dass die Patienten mit 4 und 5 Kindern statistisch gesehen zu wenig 

sind. Lässt man diese unberücksichtigt und rechnet  eine Korrelation mit den verbleibenden 

Meßwerten, zeigt sich ein nicht signifikanter Anstieg des Angstlevels mit dem Kinderzahl. Demzufolge 

sind präoperative Angst und Kinderzahl in unserem untersuchten Patienten-Kollektiv statistisch nicht 

miteinander korreliert (p=0,1). Ebenfalls zeigte sich in Abbildung 19 B ein nicht signifikanter Anstieg 

des Angstlevels wenn man die Korrelation zwischen Patienten, die Kinder haben mit den Patienten 

ohne Kinder rechnet (p=0,9). 
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4.6 Familienstand und präoperative Angst 

 

Es wurde bei allen Patienten der Familienstand erfragt. Um zu analysieren, ob der Familienstand 

Einfluss auf die Angstlevel hat, wurden diese in der folgenden Abbildung (Abbildung 20) 

gegeneinander aufgetragen. 
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Zusammenfassung 

Gruppen Anzahl Summe Mittelwert Varianz 

Single 44 79 1,80 1,07 

verheiratet 73 166,5 2,28 1,21 

geschieden 10 22,5 2,25 1,18 

 

ANOVA 

Streuungsursache 
Quadratsummen 

(SS) 

Freiheitsgrade 

(df) 

Mittlere 

Quadratsumme 

(MS) 

Prüfgröße 

(F) 
P-Wert 

Kritische F-

Wert 

Unterschiede 

zwischen den Gruppen 
6,68 2 3,34 2,88 0,06 3,07 

Innerhalb der Gruppen 143,78 124 1,16 

Gesamt 150,46 126 

 

Abbildung 20: Präoperative Angstlevel versus Familienstand 
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Die vorstehende Abbildung zeigt, dass bei Singles die präoperativen Angstlevel am geringsten sind. 

Bei der Betrachtung der verwitweten und verlobten Einzelpersonen ist das Angstniveau am größten. 

Diese beide Gruppen (verwitweten und verlobt) wurden aber aufgrund der geringen Patientenzahl aus 

der Analyse ausgeschlossen. Die Abhängigkeiten zwischen den verbliebene Gruppen (Single, 

verheiratet, und geschieden) wurde analysiert. Es fanden sich in unseren analysierten Daten keine 

signifikante Korrelation zwischen Angstlevel und Familienstand. (R
2
=0,067), p=0,06. 

 

4.7 Angst und präoperative Fingerdruckmessung (DS T0) 

 

In der folgenden Abbildung (Abbildung 21) wurde die Abhängigkeit zwischen der präoperative 

Angstlevel und der präoperativen Fingerdruckmessung analysiert. 
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Zusammenfassung 

Gruppen Anzahl Summe Mittelwert Varianz 

1 14 680,45 48,60 154,94 

1,5 63 2561,14 40,65 91,30 

2 9 408,29 45,37 111,08 

2,5 15 599,76 39,98 31,66 

3,5 18 757,94 42,11 46,25 

4 1 40,58 40,58  

4,5 6 240,15 40,02 142,44 

5 3 110,76 36,92 87,64 

ANOVA 

Streuungsursache 
Quadratsummen 

(SS) 

Freiheitsgrade 

(df) 

Mittlere 

Quadratsumme 

(MS) 

Prüfgröße 

(F) 
P-Wert 

Kritische F-

Wert 

Unterschiede 

zwischen den Gruppen 
988,02 7 141,15 1,59 0,14 2,09 

Innerhalb der Gruppen 10680,49 121 88,27 

Gesamt 11668,51 128 

 

Abbildung 21: Präoperativen Fingerdruckmessung (DS T0) versus präoperativer Angstlevel 

(n=129 Patienten) 
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Die vorstehende Abbildung 21 zeigt, dass keine signifikante Korrelation zwischen der präoperativen 

Fingerdruckmessung (DS T0) und der präoperativen Angstlevel (P=0,14).  

 

4.8 Präoperative Fingerdruckmessung (DS T0) und Lebensalter bei der 

Operation 

 

In Abbildung 22 ist die präoperative DS-Toleranz (T0) für verschiedene Lebensalter der Patienten 

aufgeführt.  
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Abbildung 22: Präoperative DS-Toleranz (T0) versus Altersdekade (n=129 Patienten) 

 

Hier zeigte sich, dass in unserer analysierten Daten keinen Zusammenhang zwischen der 

präoperativen Fingerdruckmessung (DS T0) und dem Alter gibt (R
2
=0,01), (p=0,24). Die Korrelation ist 

statistisch nicht signifikant unterschiedlich. 
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4.9 Schmerzverlauf bei Patienten mit Analvenenthrombosen (AVT), 

chronischen Analfissuren (CAF) und Hämorrhoiden (Häm) 

 

Es wurden die VAS-Schmerz in T0, T1, T3 und W4 bei Patienten mit Analvenenthrombosen (AVT), 

chronischen Analfissuren (CAF) und Hämorrhoiden (Häm) analysiert, um den Schmerzverlauf bei 

diesen unterschiedlichen Diagnose-Gruppen zu identifizieren. Das Auswertungsergebnis zeigt die 

folgende Abbildung (Abbildung 23). 
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Abbildung 23: Schmerzverlauf bei Analvenenthrombose (AVT), chronischen Analfissuren 

(CAF) und Hämorrhoiden (Häm) in T0, T1, T3 und W4 

 

Hier zeigt sich, dass der Schmerzverlauf bei den Patienten mit chronischen Analfissuren bei Werten 

um 2,5 beginnt, ein früher Beginn der Schmerzreduktion bereits am ersten postoperativen Tag (T1) 

eintritt und dieser sich am 3. postoperativen Tag (T3) weiter fast halbiert. Das Schmerzniveau sinkt 

weiter ab (W4) um unter dem Ausgangswert (T0) zu verbleiben. 

Bei den Patienten mit Analvenenthrombose ist der Spontanschmerz (VAS) im Vergleich zur 

Hämorrhoiden relativ hoch; bleibt relativ hoch am ersten und dritten postoperativen Tag (T1, T3) mit 

deutlichem Schmerzabfall in der 4. postoperativen Woche (W4). 

 

Die Patienten mit Hämorrhoiden kommen mit niedrigen präoperativen Spontanschmerzen (VAS) und 

antworten mit einem deutlichen Anstieg auf einem VAS-Wert von 3 am ersten postoperativen Tag 

(T1). Der VAS-Wert bleibt jedoch über 2 am dritten postoperativen Tag (T3); und endet mit einem 

vergleichbaren Abfall auf einen VAS-Wert von 1,6 in der 4. postoperativer Woche (W4). Erkrankungen 

wie Hämorrhoiden und AVT zeigen einen deutlichen Anstieg des VAS in T1. Bei der CAF steigt der 

Schmerz mit der Operation nicht mehr, und fällt dann ab. 
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 4.10 Die Korrelation zwischen präoperativer DS-Toleranz (DS T0) und 

postoperativem VAS-Schmerz (VAS T1,T3 und W4)  

 

Diese Korrelation nähert sich der Kernfrage unserer Arbeit an, um beurteilen zu können, ob die 

präoperative Fingerdruckmessung die postoperative Schmerzsensibilität vorhersagen kann. 
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Abbildung 24: Präoperative DS-Toleranz (DS T0) versus postoperativen VAS-Schmerz (VAS T1,T3 und 

W4)  
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Wie in Abbildung 24 ersichtlich ist, ist eine signifikante Korrelation zwischen der präoperativen 

Fingerdruckmessung (DS T0) und der postoperativen Schmerzsensibilität (VAS T1, T3 und W4) zu 

finden. Die ist tatsächlich bei VAS T1 mit p=0,065 (Abbildung 24 A), bei VAS T3 mit p<0,001 

(Abbildung 24 B), und bei VAS W4 mit p<0,001 (Abbildung 24 C)  signifikant unterschiedlich. Die 

Unterschiede zwischen den Gruppen ist mit p=0,025 (One-Way-Anova) Statistik signifikant.  

 

Zur Überprüfung die Hypothesen wird die Korrektur durch multiples Testen (Bonferroni- Holm-

Korrektur) durchgeführt (Tabelle 5). 

 

Tabelle 5: Korrektur der Korrelation zwischen postoperativem DS (T1,T3 und W4) und 

präoperativer DS-Toleranz (DS T0) durch multiples Testen 

 

Regressions-Statistik 

Multipler Korrelationskoeffizient 0,81 

Bestimmtheitsmaß 0,65 

Adjustiertes Bestimmtheitsmaß 0,64 

Standardfehler 5,69 

Beobachtungen 129 

 

 t-test Bonferroni Rang Holm 

DS T0 VAS T1 0,065 0,0167 3 0,005 

DS T0 VAS T3 <0,001 0,0167 1 0,017 

DS T0 VAS W4 <0,001 0,0167 2 0,025 

 

Hier lässt sich ein positiver Zusammenhang zwischen der präoperativen (DS T0) 

Fingerdruckmessungen und der postoperativen VAS-Schmerz nachweisen. Der multiple 

Korrelationskoeffizient (R) ist statistisch bei ≥ 0,8 signifikant. Die statistischen Korrekturen nach 

Bonferroni und Holm zeigen eine signifikante Korrelation an, da der ausgewertete  t-Test kleiner als 

die Bonferroni-Holm-Korrektur ist. 

Das bedeutet, dass die postoperative Schmerzsensibilität sich durch die präoperative 

Fingerdruckmessung vorherbestimmen lässt. Wir können hier herausfinden, dass die präoperative 

erhöhte Fingerdruckmessungtoleranz (DS T0) ein prognostisch günstiger Faktor für den 

postoperativen Schmerz ist. 
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4.11 Schmerzbesserung in Abhängigkeit von der Dauer der präoperativen 

Schmerzen 

 

Während 68 Patienten ohne Schmerzen zur OP erschienen, trafen 61 Patienten mit 

krankheitsbedingten Schmerzen im Krankenhaus ein. Die präoperative Schmerzdauer betrug 0 bis 48 

Wochen und war im Mittel 7 +/- 14 Wochen mit einer Intensität von VAS 2,7 +/- 1,7 vorhanden. 

 

Um zu analysieren, inwieweit eine längere präoperative Schmerzdauer Einfluss auf die 

Schmerzwahrnehmung nach der Operation hat, wurden diese in der folgenden Abbildung 

gegeneinander aufgetragen (Abbildung 25). 
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Abbildung 25: Präoperative Schmerzdauer versus postoperative VAS-Schmerz(W4-T0)
2 

(n=129 

Patienten)
 

 

Die in Abbildung 25 gezeigt werden kann, zeigen die Patienten mit präoperativen Schmerzen mit einer 

anamnestischen Schmerzdauer von mehr als  2 Wochen eine erhöhte Schmerzlinderung (W4-T0) im 

Vergleich zu der Nicht-Schmerzgruppe. Die Differenz der Schmerzgruppe (> 2 Woche) zu der Nicht-

Schmerzgruppe ist statistisch mit p=0,001 signifikant. Die Differenz der Schmerzgruppe (≤ 2 Woche) 

                                                           
2
 Der Wert VAS W4-T0 bedeutet der VAS-Schmerz in der 4.postoperativen Woche (W4) minus des präoperativen VAS-

Schmerzes. Je höher dieser Wert ist, desto niedriger ist der postoperativen Schmerzbesserung. 
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zu der Nicht-Schmerzgruppe ist statistisch mit p<0,0001 signifikant. Die Differenz beider 

Schmerzgruppen miteinander ist statistisch nicht signifikant. 

 

Die Korrektur der statistischen Ergebnisse durch Bonferronie und Holm zeigte, dass die Korrelation in 

unserer Patientengruppe bei der Schmerzgruppe >2 Woche und der Schmerzgruppe ≤ 2 Woche 

statistisch nicht signifikant ist. Die Korrelation der Schmerzgruppe (> 2 Woche) sowie der 

Schmerzgruppe (≤ 2 Woche)  zu der Nicht-Schmerzgruppe ist statistisch signifikant unterschiedlich, da 

der ausgewertete  t-Test kleiner ist als die Bonferroni-Holm-Korrektur (Tabelle 6). 

 

Tabelle 6: Korrektur der Korrelation zwischen präoperativer Schmerzdauer und postoperativer 

Schmerzbesserung VAS(W4-T0) durch multiples Testen 

 t-test Bonferroni Rang Holm 

≤ 2 Woche Kein Schmerzen 0,000001 0,0167 3 0,05 

>2 Woche 
≤ 2 Woche <0,001 0,0167 2 0,025 

Kein Schmerzen >2 Woche <0,001 0,0167 1 0,0167 

 

Das bedeutet: In unseren analysierten Daten haben die Patienten mit einer anamnestischen 

präoperativen Schmerzdauer von mehr als 2 Wochen eine erhöhte postoperative Schmerzlinderung 

im Vergleich zu den Patienten mit keiner  präoperativen Schmerzanamnese.  

 

 

4.12 Intraoperative bipolare Dauer der Stromanwendung und dessen Einfluss 

auf die postoperative Schmerzwahrnehmung (VAS) 

 

Bei allen Patienten wurde die intraoperative bipolare Dauer der Stromanwendung dokumentiert. Die 

Abhängigkeit zwischen der Dauer der intraoperativen bipolaren Dauer der Stromanwendung und der 

VAS-Schmerz wurden hier analysiert (Abbildung 26). 
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Abbildung 26 (A,B,C): Postoperativer VAS-Schmerz versus intraoperative Dauer der 

Stromanwendung (Minute) 

 

Es ist in der o.g Abbildung klar ersichtlich, dass der postoperative VAS T1 (am ersten postoperativen 

Tag) am geringsten, wenn die intraoperativ angewendete bipolare Stromdauer kurz ist. Je länger die 

Anwendung des bipolaren Stroms erforderlich war, desto größer ist der postoperative Schmerz am 

postoperativen Tag 1 (VAS T1) aus. Die VAS Werte bei 1 Minute im Vergleich zu 5 Minuten bipolarer 

Stromanwendung ist am ersten postoperativen Tag mit p=0,005 signifikant. 

 

Zur Korrektur der Korrelation für multiples Testen ergaben sich folgende Ergebnisse (Tabelle 7). Es 

zeigte sich weiterhin, dass mit zunehmender Anwendung des bipolaren Stroms (Differenz bei 1 Minute 

zu 5 Minuten, sowie 1 Minute zu 10 Minuten) statistisch signifikant mehr Schmerzen wahrgenommen 

werden. 
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Tabelle 7: Korrektur der Korrelation zwischen intraoperativer Dauer der Stromanwendung 

(Minute) und postoperativen VAS-Schmerz durch multiples Testen 

 t-test Bonferroni Rang Holm 

5 1 0,0058 0,0167 1 0,0167 

1 
10 0,01 0,0167 2 0,025 

10 5 0,51 0,0167 3 0,05 

 

 

Die in (Abbildung 26 A) für T1 gefundene Stromeffekte auf das Schmerzempfinden sind am Tag 3  

(Abbildung 26 B) und in der 4.Woche (Abbildung 26 C) nicht mehr darstellbar. Somit scheint der Effekt 

des intraoperativen Stromanwendung auf das Schmerzempfinden sich auf den ersten Tag 

konzentriert, also von kurzer Dauer ist. Sein Einfluss ist somit darstellbar und sollte bei der 

korrespondierende postoperativen Schmerztherapie miteinbezogen worden.  
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5. Diskussion von Material und Methoden 

 

5.1 Testgerät 

 

Die Entwicklung des Algometers in seiner derzeitigen Version wurde in verschiedenen Studien geprüft 

und bislang bestätigte sich, dass das elektronische Algometer die beste Methode ist, um Schmerz zu 

testen und vorherzusagen (80). Die Bedienung des elektronischen Algometers ist praktischer als die 

der nicht elektronischen Algometer, da sie dem Prüfer erlauben, die Geschwindigkeit der 

Druckanwendung einzustellen. Damit wird eine Standardisierung gewährleistet, welche die 

Schmerzmessung und Quantifizierung objektiviert und somit die Untersuchungsergebnisse sehr gut 

vergleichbar macht.  

 

Dieses wird über eine Anzeige des elektronischen Algometers möglich. Diese Anzeige zeigt 

unterschiedliche Drucktestungen. Das Algometer hat auch einen Druckknopf, der das Algometer bei 

weiteren Aufnahmen stoppt. Somit entfällt die Reaktionszeit und man macht sich vom Untersucher als 

Fremdvariable unabhängig (65; 80; 140). 

 

In unserer Studie wurde das elektronische Algometer der Firma J-Tech Medical verwendet. Es ist 

einfach und praktisch zu bedienen. Die Messergebnisse werden gut ablesbar auf dem Bildschirm 

angezeigt. Es gibt weiterhin die Möglichkeit, die Messwerte auf dem geräteinternen Speicher zu 

speichern und hat die Möglichkeit, verschiedene Testorte (Kleinfingerbeere, Ringerfingerbeere) ins 

Gerät einzugeben (Abbildung 27). 

 

 

 

Abbildung 27: Anzeige des Algometers 

(Mit freundlicher Genehmigung von JTECH Medical Industries, Inc., 7633 S Main, Midvale, UT 84047 USA)  

 

Dieses Gerät speichert bis zu 40 Drucktestungen für die anschließende Statistik.  

https://www.google.com/maps/place/JTECH+Medical/@40.61274,-111.912162,17z/data=!3m1!4b1!4m5!3m4!1s0x87528adfc6e7fc6b:0x1991315b74c0b782!8m2!3d40.61274!4d-111.909968
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Bei unseren untersuchten Patienten wurden die Messergebnisse vom Bildschirm unmittelbar nach der 

Messung händisch in den Fragebogen übertragen. 

 

5.2 Größe des Testkopfes 

 

Algometer sind Geräte, mit denen der Druck und / oder die Kraft ermittelt werden können, die eine 

Druckschmerzschwelle auslösen. Das Gerät selbst korrelierte auch stark mit den Messwerten einer 

Kraftmessplatte und kann daher als gültig angesehen werden (76). 

 

Cyr und Kollegen zeigte im Jahr 2016, dass das Algometer ein zuverlässiges und valides Instrument 

zur Messung von PPTs (Druckschmerzschwelle) und PPTols (Druckschmerztoleranz) im vestibulären 

Bereich bei Frauen mit PVD (provozierte Vestibulodynie) ist (31). 

 

Das Algometer ist ein zuverlässiges Instrument zur Messung der PPT im Nacken. Darüber hinaus 

korreliert die PPT signifikant mit den anderen subjektiven Schmerzmessgeräten, was darauf hinweist, 

dass sie ein nützliches Instrument für die weitere Forschung sein kann (77). 

 

Ko und Kollegen zeigten, dass das Algometer ein zuverlässiges und valides Diagnosegerät für die 

Bauchuntersuchung sein kann (78). 

 

In vorherigen Studien wurde der große Testkopf auf dem Knie und der Tibia angewendet (44). In 

unserer Studie wurden initial beide Algometer-Kopfgrößen an der Kleinfingerbeere links und der 

Ringfingerbeere rechts getestet. Die Ergebnisse von großem und kleinem Messkopf waren identisch, 

sodass wir uns für die weiteren Messungen ausschließlich auf die Verwendung des kleinen 

Testkopfes mit 0,5 cm
2
 entschieden.  

 

Weitere Testkopfgrößen wurden von der Firma nicht angeboten. Alle Patienten ließen sich ohne 

technische Probleme testen. Auch von Seiten der Patienten wurden kein Unwohlsein oder 

Umständlichkeit bei den Messungen geäußert.  

 

5.3 Ort der Testung 

 

In unserer Studie wurde das Algometer mit kleinem Kopf an der Kleinfingerbeere links und der 

Ringfingerbeere rechts getestet (beide je 5 Mal). Folgende Werte wurden bei allen Patienten erhoben: 

präoperativ, erster postoperativer Tag (T1), dritter postoperativer Tag (T3) und nach vier Wochen 

postoperativ (W4). Es wurden nach einer kurzen initialen Phase nicht mehr alle Finger getestet, da wir 

keinen signifikanten Unterschied in der Empfindlichkeit zwischen den Fingern feststellen konnten.  

  



52 

Wir konnten feststellen, dass die untersuchten Teststellen in unserer Studie ausreichend sind, um 

wiederholt zuverlässig Werte messen zu können. Deshalb wurden die Patienten an Kleinfinger links 

und Ringfinger rechts getestet. Dieses Testen wurde von allen Patienten gut toleriert.  

 

Andere klinische Studien geben hinsichtlich einer optimalen Teststelle für die 

Schmerzschwellenmessung keine Auskunft. Ob möglicherweise noch andere adäquate Teststellen für 

die Schmerzschwellenmessung vorhanden sind, könnte in weiteren Untersuchungen geklärt werden. 

Dieses wäre beispielsweise bei Patienten mit Handerkrankungen (zum Beispiel vor Handoperationen 

wie Dupuytren-Operation) notwendig. Da Finger und Hand grundsätzlich unbekleidet sind, war eine  

sofortige Testung ohne Entfernung von Bekleidung möglich, was Frauen und Männer 

gleichberechtigte.  

 

 

5.4 Messzeiten 

 

Die Tests wurden zu den schon genannten Zeitpunkten (s. o.) durchgeführt. Unsere Studiendaten 

wurden basierend auf diesen Werten erstellt. Dieses besondere Thema kann weitere Studien in der 

Zukunft erfordern, um die bevorzugten Messzeitpunkte zu identifizieren. Es könnte noch weiter 

untersucht werden, ob die verschiedenen Messzeitpunkte die Ergebnisse beeinflussen könnten; die 

Ergebnisse geben jedoch ein klares Bild in den Verläufen von DS und VAS bei allen Patienten. 

Zwischen T3 und W4 ist ein Zeitraum von 3,5 Wochen ohne Messwerte vorhanden war. Es ist wenig 

wahrscheinlich, dass zusätzliche Messwerte außerhalb des gefundenen zu liegen kommen. 
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6. Diskussion der Ergebnisse 

 

Zu Beginn dieser Arbeit haben wir Fragen gestellt, deren Hauptziel war, Ergebnisse zu erhalten, mit 

denen wir die Schmerzen vor und nach proktochirurgischen Eingriffen beurteilen zu können. Der Kern 

unserer Forschung war, zu bestimmen, ob die Messung der präoperativen Schmerzintensität, die 

durch das Algometer gemessen wird, uns in die Lage versetzt, die postoperative Schmerztoleranz und 

Wahrnehmung vorherzusagen. Zusätzlich, ob dieses zu einem erhöhtem Analgetikabedarf führt. Wir 

konnten nachweisen, dass es eine signifikante Korrelation zwischen präoperativen DS-Toleranz (DS 

T0) und postoperativen VAS-Schmerz (VAS T1, T3, und W4) gibt.  

 

Die ist tatsächlich bei VAS T1 mit p=0,065, bei VAS T3 mit p<0,001, und bei VAS W4 mit p<0,001 

signifikant unterschiedlich. Das bedeutet, dass die postoperative Schmerzsensibilität sich durch die 

präoperative Fingerdruckmessung vorherbestimmen lässt. Dies führt zu einem guten Verständnis des 

Schmerzmechanismus und ermöglicht es gleichzeitig, Patienten zu erkennen, die anfälliger für 

postoperative Schmerzen sind und uns somit in die Lage versetzen, diese optimal auf die Operation 

vorzubereiten. 

 

Eines der wichtigen Ziele unserer Studie ist es, Faktoren zu identifizieren, die Auswirkungen auf die 

Schmerzintensität haben könnten und die in der Literatur bislang nicht ausreichend behandelt wurden. 

Wir konnten nachweisen, dass der postoperative VAS-Schmerz am höchsten ist, wenn die 

intraoperativ angewendete bipolare Stromdauer länger ist. 

 

Die Anwendung der intraoperativen bipolaren Strom führt zu vermehrten Freisetzung von Zytokinen, 

die die Entzündungsreaktion aktiviert wird (88). 

 

Das heißt: je länger die Stromdauer ist, desto höher ist der Schmerz vor allem am 1. postoperativen 

Tag (VAS T1). Dies gilt für VAS T3 abgeschwächt und für VAS W4 nicht mehr. Die Differenz bei 1 

Minute zu 5 Minuten am ersten postoperativen Tag ist mit p=0,005 signifikant. 

 

6.1 Patientengeschlecht, -alter und Schmerztoleranz 

 

Ein Vergleich verschiedener Studien zeigt, dass Frauen eine größere Schmerzempfindlichkeit und 

niedrigere Schmerztoleranz als Männer haben (34; 117).  

 

Kindler und Kollegen untersuchten 59 Patienten (24 Frauen, 35 Männer), die eine operative 

Behandlung von Schulterschmerzen bekamen. Die Ergebnisse zeigten, dass die Frauen größere 

klinische Spontanschmerzen und eine erhöhte Empfindlichkeit gegenüber Druckschmerzen hatten als 

die Männer. Das Alter hat in seinem Kollektiv die beobachteten Schmerzunterschiede nicht 

beeinflusst. 
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Die klinische Studien zeigten , dass ältere Patienten ein höheres Risiko für häufigere und länger 

anhaltende Schmerzen haben und an mehreren Stellen unter Schmerzen leiden als jüngere Patienten 

(93; 110; 135) Darüber hinaus sind Schmerzen der Hauptgrund für Behinderungen bei älteren 

Menschen (98). 

 

Die biopsychosoziale Faktoren wurden angenommen, um zu diesen altersbedingten Veränderungen 

in der Schmerzverarbeitung beizutragen. Erstens nehmen viele schmerzbedingte Krankheiten mit dem 

Alter häufiger zu (z. B. Diabetes, Arthrose, viele Krebsarten, neurologische Erkrankungen), was zu 

erhöhten Schmerzen bei älteren Erwachsenen beitragen kann. Darüber hinaus können viele der 

biologischen Veränderungen, die dem Altern zugrunde liegen, auch zu erhöhten klinischen 

Schmerzen und einem veränderten Schmerzmodulationsgleichgewicht beitragen, einschließlich 

systemischer Entzündungen, oxidativem Stress, veränderter autonomer Funktion und Veränderungen 

der neuronalen Struktur und Funktion (42) Darüber hinaus können sich mit zunehmendem Alter auch 

psychosoziale Veränderungen auf die Schmerzen auswirken. Eine Verringerung der kognitiven 

Funktion, der Schlafqualität und der sozialen Unterstützung ist bei älteren Erwachsenen häufig, und 

diese Faktoren sind auch mit erhöhten Schmerzen verbunden (114). Insbesondere ist eine 

Unterbehandlung von Schmerzen bei älteren Erwachsenen häufig, was weiter zu größeren 

Schmerzen in dieser Population beitragen könnte (92; 112). 

 

Frauen mit Schulterschmerzen zeigen in einer Studie von Kindler 2011 einen höheren klinischen 

Schmerz und höhere Druckschmerzwerte als Männer (75). Dieses zeigt, dass auch bei Patienten mit 

Schmerzen geschlechterspezifische Unterschiede bestehen, die auch bei normalen gesunden 

Probanden gefunden worden waren (96).  

 

Im Jahr 1998 haben Riley und Kollegen den Unterschied zwischen Frauen und Männern in Bezug auf 

die Schmerzschwelle analysiert. Sie testeten verschiedene Schmerzreizmittel und stellten fest, dass 

erwachsene Frauen niedrigere Schmerzschwellen und eine geringere Schmerztoleranz als Männer 

haben (117). 

 

Es wurden mehrere Mechanismen vorgeschlagen, um diese geschlechtsspezifischen Unterschiede 

bei Schmerzen zu erklären, darunter die Auswirkungen von Sexualhormonen, Unterschiede in der 

endogenen Opioidfunktion, kognitive / affektive Einflüsse und Beiträge sozialer Faktoren (41; 103). 

 

Taenzer, Clark und Curry haben insgesamt 736 Patienten zur arthroskopischen Rekonstruktion des 

vorderen Kreuzbandes mithilfe eines Fragebogens analysiert, von denen 58 % den gesamten Fünf-

Tage-Fragebogen ausfüllten. Frauen berichteten im Vergleich zu Männern über höhere Schmerzen in 

Ruhe sowie bei Aktivität am ersten postoperativen Tag (p<0,005). Darüber hinaus konnten am ersten 

postoperativen Tag (p=0,002) und am zweiten postoperativen Tag (p=0,004) weniger Frauen aufgrund 

der postoperativen Schmerzen das gestreckte Bein heben (130).  
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Im Jahr 2000 haben Keefe und Kollegen 186 Patienten (72 Männer und 96 Frauen) mit Osteoarthritis 

der Kniegelenke analysiert. Die Studie ergab, dass es bei Männern und Frauen mit Osteoarthritis 

signifikante Unterschiede in Bezug auf Schmerzen, Schmerzverhalten und körperliche Behinderung 

gab. Frauen hatten signifikant höhere Schmerzen und körperliche Behinderungen und wiesen 

während einer Beobachtungssitzung mehr Schmerzverhalten auf als Männer (70). 

 

Weitere Analysen zeigten, dass das Eintreten lebensverändernder Ereignisse den Zusammenhang 

zwischen Geschlecht und schmerzbezogenen Ergebnissen vertieft (70). 

 

Unruh identifizierte eine Reihe von Gründen, warum man erwarten könnte, dass es 

geschlechtsspezifische Unterschiede bei den Schmerzen gibt. Es gibt Unterschiede in der 

Sozialisation von Männern und Frauen in Bezug auf den Ausdruck und Wahrnehmung von 

Schmerzen. Frauen haben oft mehrere Sozialaufgaben (z. B. Betreuung von Kindern oder 

Erwachsenen, Haushalt und Arbeit), was für die  Schmerzsensibilität bei Frauen verantwortlich  sein 

könnte (139). 

 

McCracken hat im Jahr 2000 insgesamt 215 (114 Frauen, 101 Männer) Patienten mit chronischen 

Schmerzen analysiert. Er stellte fest, dass die Schmerzsensibilität insgesamt bei Frauen höher ist als 

bei Männern (96). 

 

Piira und Kollegen analysierten im Jahr 2002 Kinder im Alter von sieben bis 14 Jahren (n=53). Kindler 

hat 2011 festgestellt, dass das Alter, ganz gleich, welchem Geschlecht die Untersuchten angehörten, 

keinen Einfluss auf die Schmerztoleranz hat(75). 

 

Der Überblick über die vorliegenden Studien zeigt, dass die Schmerztoleranz bei Männer höher als bei 

Frauen ist. Im Gegensatz dazu hat das Alter keinen Einfluss auf die Schmerztoleranz. Vergleicht man 

die analysierten Patienten in unserer Studie, die zwischen 2015 und 2017 in St. Marienhospital Vechta 

operiert wurden, mit den oben zitierten Studien, ist festzustellen, dass die präoperative 

Fingerdruckmessung (DS T0) sowie der präoperative VAS-Schmerz (VAS T0) zwischen Frauen und 

Männer hier statistisch nicht signifikant unterschiedlich sind (Abbildung 16). Ferner zeigte die 

statistische Auswertung unserer Daten keine Abhängigkeit zwischen dem Patientenalter und der 

präoperativen Fingerdruckmessung (DS T0) (Abbildung 16). 

 

In den letzten Jahren wurden vermehrt Forschungen in Bezug auf geschlechtsspezifische 

Unterschiede bei Schmerzen durchgeführt. Die umfangreiche Literatur in diesem Bereich legt 

eindeutig nahe, dass Männer und Frauen sich in ihren Reaktionen auf Schmerz unterscheiden, wobei 

eine erhöhte Schmerzempfindlichkeit und das Risiko für chronische Schmerzen bei Frauen allgemein 

beobachtet werden. 
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Der Einfluss von Sexualhormonen stellt eine signifikante Ursache für schmerzbedingte Variabilität 

zwischen Frauen und Männer dar. Dies ist angesichts der Verteilung der Sexualhormone und ihrer 

Rezeptoren in Bereichen des peripheren und zentralen Nervensystems (30). 

 

Obwohl die Auswirkungen von Östradiol und Progesteron auf die Schmerzempfindlichkeit relativ 

komplex sind (124), scheint Testosteron anti-nozizeptiver und schützender zu sein (29), insbesondere 

angesichts des Zusammenhangs zwischen verringerten Androgenkonzentrationen und Schmerzen 

(20). 

 

Es wurde auch berichtet, dass eine familiäre Schmerzanamnese mit größeren Schmerzsymptomen 

verbunden ist und einer erhöhten Schmerzempfindlichkeit bei Frauen im Vergleich zu Männern (40), 

obwohl dies kein konsistenter Befund war (81). 

 

Genetische Varianten gehen mit einer interindividuellen Variabilität der Arzneimittelreaktionen einher 

und können die Schmerzempfindlichkeit und die Intensität postoperativer Schmerzen beeinflussen 

(108). 

  

Psychosoziale Prozesse wie Schmerzbewältigung und frühzeitige Belastung durch Stress können 

auch geschlechtliche Unterschiede im Schmerz erklären, zusätzlich zu stereotypen 

Geschlechterrollen, die zu Unterschieden in der gezeigten Schmerzausprägung beitragen können. 

Daher wird diese Übersicht einen kurzen Überblick über jene Literatur geben, die 

geschlechtsspezifische Unterschiede bei klinischen und experimentellen Schmerzen untersucht, und 

mehrere biopsychosoziale Mechanismen hervorheben, die bei diesen männlichen und weiblichen 

Unterschieden eine Rolle spielen. Die zukünftigen Richtungen dieses Forschungsbereichs werden mit 

dem Schwerpunkt diskutiert, weitere Mechanismen aufzuklären, die Bemühungen zur Entwicklung 

geschlechtsspezifischer Behandlungen beeinflussen könnten. Weitere Studien zu den auslösenden 

Mechanismen, einschließlich des Beitrags hormoneller und genetischer Faktoren, sind notwendig. 

 

Multiple und komplex ineinandergreifende biopsychosoziale Mechanismen tragen zu diesen 

Unterschieden in der Schmerzbildung, -perzeption und -verarbeitung bei, einschließlich der 

Sexualhormone, der endogenen Opioid-Rezeptoren, genetischer Faktoren, der mentalen 

Schmerzbewältigung und der Geschlechterrollen. Gegenwärtig stützen die verfügbaren 

Untersuchungsergebnisse die grundsätzliche geschlechtsspezifische Anpassung der Behandlungen 

noch nicht. 

 

Dies ist jedoch in absehbarer Zeit ein denkbarer Absatz. Zusätzliche Forschung zur Klärung der 

Mechanismen, die Geschlechtsunterschiede in der Schmerzreaktion auslösen, ist notwendig, um 

zukünftige Interventionen zur Verringerung dieser Schmerzdisparitäten zu fördern. 
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6.2 Angst und Schmerztoleranz 

 

Zahlreiche Forschungen zeigten, dass sowohl hohe Angstzustände als auch weibliches Geschlecht 

mit einer erhöhten Schmerzsensibilität verbunden sind (89). Angst wurde als eine wichtige 

Komorbidität bei Patienten beschrieben, die an chronischen Schmerzen leiden. Hohe präoperative 

Angstzustände führen zu höheren postoperativen Schmerzen (22; 134).  

 

Edwards et al. analysierten insgesamt 215 (114 Frauen, 101 Männer) Patienten mit chronischen 

Schmerzen, die an ein multidisziplinäres Behandlungszentrum überwiesen wurden. Die Ergebnisse 

unterstützten frühere Studien, die darauf hinwiesen, dass eine umgekehrte Abhängigkeit zwischen 

Angst und chronischen Schmerzen vorlag. Die Patienten mit großer Angst haben eine höhere 

Ausprägung an Schmerzen, eine stärkere Schmerzinterferenz und eine geringere tägliche Aktivität 

aufgewiesen als die Patienten mit geringer Angst (34). 

 

Studien an Patienten mit einer Vielzahl von Schmerzdiagnosen zeigen, dass sowohl „allgemeine“ als 

auch „schmerzspezifische“ psychosoziale Variablen einen wesentlichen Einfluss auf die 

Schmerzergebnisse haben. Diese psychosozialen Variablen haben anatomische und 

neurophysiologische Gegenstücke. Das heißt, psychosoziale Prozesse schließen die Beteiligung 

neurophysiologischer Prozesse nicht aus, bieten jedoch eine nützliche alternative Perspektive für 

diese Prozesse. Manchmal haben Schmerzphysiologen, Schmerzpsychologen und Philosophen 

angenommen, dass psychologische Konzepte und Prozesse, die zur Erklärung von Schmerzen 

verwendet werden, allmählich durch physiologische Konzepte und Prozesse ersetzt werden. Zum 

Beispiel hätten in den 1970er und 1980er Jahren viele Philosophen vorausgesagt, dass die Aussage 

"Meine C-Fasern feuern" die Aussage "Ich habe Schmerzen" als Beschreibung der Erfahrung eines 

Individuums ersetzen würde (27; 28). 

 

Es ist wichtig zu erkennen, dass psychologische und soziale Faktoren nicht nur sekundäre Reaktionen 

auf anhaltende Schmerzen sind. Vielmehr sind sie eng in biopsychosoziale Prozesse involviert. 

Darüber hinaus legt ihre breite Anwendbarkeit nahe, dass solche Faktoren bei der Klassifizierung von 

Patienten in allen Bereichen chronischer Schmerzstörungen berücksichtigt werden sollten, 

unabhängig von der vermuteten Ätiologie (z. B. neuropathisch, muskuloskelettal, entzündlich (35). 

 

Im Vergleich mit unserer Studie finden wir, dass die Angstskala zwischen Frauen und Männern 

statistisch nicht signifikant unterschiedlich ist (Abbildung 17). 

 

Eine Herausforderung der zukünftigen Studien in diesem Bereich ist die weitere Klärung der 

Auswirkung der präoperativen Angstzustände auf den postoperativen Schmerzen. 
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6.3 Schmerzverlauf bei proktochirurgischen Patienten 

 

Nach Operationen klagen Patienten zu mehr als 70% über Wundschmerzen. Diese liegen im 

Durchschnitt zwischen VAS 6-8 und selbst eine analgetische Behandlung reduziert den Schmerz nur 

um max. 60%. Interessanterweise werden die Wundschmerzen als „Gott gegeben“ eingestuft und 

nicht als so schwerwiegend eingestuft. Übelkeit und Erbrechen sind die stärksten postoperativen 

Beschwerden (12). 

 

Die Schmerzen werden in der frühen postoperativen Phase als häufigste postoperative Nebenwirkung 

nach den proktochirurgischen Eingriffen manifest. Schmerzen können normalerweise mit der 

Defäkation verbunden sein, sie können aber auch spontan in Ruhe oder bei Bewegung auftreten. Ihre 

Intensität ist von Patient zu Patient deutlich unterschiedlich (5; 62). 

 

Medina-Gallardo
 
und Kollegen hatten zwischen 2012 und 2013 117 Patienten nach Milligan-Morgan-

Hämorrhoidektomie analysiert. In diese Analyse gingen sie unter anderem auf Geschlecht, Alter, 

Krankenhausaufenthalt, Komplikationen und den Unterschied im postoperativen analgetischten Bedarf 

ein.  

 

Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 51,7 Jahre, 50,8 % waren Frauen und 49,2 % Männer. Es 

war statistisch signifikant, dass, je mehr Hämorrhoiden eliminiert wurden, desto größer war der 

postoperative Schmerz und desto höher war der Opioidbedarf. Bei Patienten, die sich einer 

Sphinkterotomie unterzogen, wurde kein signifikanter Unterschied bei der Opioidverwendung 

festgestellt im Vergleich zu Patienten, die sich keiner Sphinkterotomie unterzogen. Es wurde jedoch 

festgestellt, dass die postoperativen Schmerzen nach einer Milligan-Morgan-Hämorrhoidektomie sehr 

therapieresistent waren. Das hatte zur Folge, dass eine stärkere Schmerztherapie notwendig war. So 

konnte eine postoperative Verbesserung der Lebensqualität der Patienten erzielt werden (97). 

 

Zeitoun und Kollegen haben im Jahr 2018 eine Studie bezüglich des postoperativen 

Schmerzverlaufes bei Patienten mit chronischen Analfissuren publiziert. Die Standardversorgung für 

diesen Patienten mit chronischer Analfissur war die Fissurektomie. Ziel war es, den postoperativen 

Verlauf der idiopathischen Analfissur und das langfristige Ergebnis einer Fissurektomie als 

chirurgische Behandlung zu beurteilen. 50 Patienten wurden schließlich wegen einer idiopathischen 

und nicht infizierten Fissur operiert. Unter ihnen waren 47 (94 %) am Ende der primären 

Nachuntersuchung geheilt, und 44 der 47 (93,6 %) konnten in der längerfristigen Nachuntersuchung 

als nachhaltig geheilt bestätigt werden. Die mittlere Zeit der vollständigen Heilung betrug 10,3 

Wochen. Alle Patienten waren nach 42 Wochen schmerzfrei  (148). 

  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Medina-Gallardo%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27960130
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zeitoun%20JD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29742858
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Nach unserem Kenntnisstand wurde die Druckschmerzschwelle bei einer chirurgischen 

Patientenpopulation nur einmal untersucht. Eine Studie von Lindbäck et al. untersuchten den 

Zusammenhang zwischen der präoperativen Druckschmerzschwelle und den langfristigen 

funktionellen Ergebnissen bei Patienten, die sich einer wirbelsäulenchirurgischen Operation 

unterzogen, und zeigten, dass die präoperative Druckschmerzschwelle die verminderte Funktion und 

höhere chronische Schmerzen nach der Operation umgekehrt korreliert (87). 

 

Im Vergleich zu unserer Studie stiegen die Schmerzen bei unseren Patienten mit dem ersten 

postoperativen Tag an. Obwohl danach abfallend, befanden sie sich am 3. Tag immer noch signifikant 

über dem Ausgangswert. In der Woche 4 hingegen sind die Schmerzwerte signifikant unter die 

Ausgangswerte abgefallen. Somit ist unter dem Aspekt des Schmerzes präoperativ, durch die 

Operation und medikamentöser Therapie (die jedoch in der Woche 4 grundsätzlich beendet ist) ein 

Zugewinn an Lebensqualität durch Abnahme des Schmerzes zu verzeichnen. 

 

Es gibt eine signifikante Korrelation zwischen präoperativen DS-Toleranz (DS T0) und postoperativem 

VAS-Schmerz (VAS T1, T3 und W4). Sie ist tatsächlich bei VAS T1 mit p=0,065, bei VAS T3 mit 

p<0,001, und bei VAS W4 mit p<0,001 signifikant unterschiedlich (Abbildung 24). Zusammenfassend 

kann also gesagt werden, dass die präoperative Fingerdruckmessung eine signifikante Vorhersage 

zur postoperativen Schmerzentwicklung darstellt. 

 

6.4 Intraoperative bipolare Dauer der Stromanwendung als Indikator für 

postoperative Schmerzen 

 

Im Jahr 2004 hatten Kim und Kollegen die Schmerzempfindlichkeit auf experimentell erzeugte 

schmerzhafte Wärme- und Kältereize anhand der Visuellen Analogskala gemessen; insgesamt 500 

Patienten (306 Frauen und 194 Männer) wurden in diesem Kollektiv getestet (oder in anderen Worten 

beschrieben: zur Testung an 500 Patienten wurden durch Kälte und Wärme ausgelöste Schmerzreize 

verwendet). Es zeigte sich, dass Variationen in dem TRPV1-Gen (vanilloid receptor subtype 1 gene) 

und dem OPRD1-Gen (delta opioid receptor subtype 1 gene) dazu beitragen, dass Unterschiede in 

der Wärme- und Kälteschmerzempfindlichkeit unterschiedlich deutlich bei Mann und Frau ausgeprägt 

sind (73) (88).  

 

Das harmonische Ultracision-Skalpell und die bipolare Elektrokoagulation führten zu einer erhöhten 

Produktion von Zytokinen im Vergleich zur Kaltmesser-Biopsie (88). 

  



60 

In der Literatur gibt es nur wenige empirische Untersuchungen mit Daten über die Interdependenz von 

intraoperativer Dauer der Stromanwendung und postoperativer Schmerzbesserung. In unserer Studie 

wurde die intraoperative Dauer der Stromanwendung von dem Operateur geschätzt und dokumentiert. 

Die Abhängigkeit zwischen der intraoperativen Dauer der Stromanwendung und der postoperativen 

VAS-Schmerz (T1, T3, und W4) analysiert. Es wurde festgestellt, dass die intraoperative bipolare 

Stromdauer der postoperative VAS-Schmerz beeinflusst. Die Differenz bei 1 Minute zu 5 Minuten am 

ersten postoperativen Tag ist mit p=0,005 signifikant (Abbildung 26). 

 

Diese Abhängigkeit scheint wichtig zu sein und spricht für eine sparsame Stromapplikation bei 

proktochirurgischen Eingriffen. Auch andere alternative Techniken zur intraoperativen Blutstillung bei 

proktochirurgischen Eingriffen wie Ultraschalldissektion und die Einlage von resorbierbaren Vliesen 

(Lyostypt®) sollten erwogen werden, um den postoperativen Schmerz zu minimieren. 
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6.5 Ausblick 

 

Es kann aus den vorliegenden Daten entnommen werden, dass die postoperative Schmerzsensibilität 

sich durch die präoperative Fingerdruckmessung vorherbestimmen lässt. Wir empfehlen, die 

präoperative Fingerdruckmessung bei den Patienten mit niedrigem präoperativem VAS-Schmerz (VAS 

T0) zu bestimmen. Anhand dessen können wir die postoperative Schmerzintensität besser 

vorhersagen.  

 

Diese Patienten sollten besser vorbereitet werden, vor allem in Bezug auf die postoperative 

Schmerztherapie. Zu den Themen individuelle präventive Schmerztherapie und spezielle 

Prämedikation bei druckschmerzsensiblen Patienten sind weitere Studien unbedingt erforderlich, um 

die Ergebnisse zu bestätigen und in Handlungsrichtlinien zu überführen.  

 

Es konnte ferner nachgewiesen werden, dass, je länger die intraoperative bipolare Stromdauer ist, 

desto höher ist die Schmerzsensibilität und umso geringer ist die postoperative Schmerzbesserung. 

Deswegen ist eine so sparsam wie operationstaktisch vertretbare intraoperative Stromapplikation 

sinnvoll. Hier sind die alternativen Techniken zur intraoperativen Blutstillung wie Ultraschalldissektion 

und die Einlage von resorbierbaren Vliesen (Lyostypt®) denkbar. Ebenso ist bei erhöhten 

notwendigen Stromapplikationen eine intensive Schmerztherapie anzuordnen.  

 

Zusammengefasst sind unsere Empfehlungen wie folgt: 

 

1. Bestimmung der präoperativen Fingerdruckmessung bei geplanten Operationen vor allem bei 

Patienten mit niedrigem präoperativem VAS-Schmerz.  

2. Sparsame intraoperative bipolare Stromapplikation.  

3. Als Forschungsziel sollten sich zukünftige Studien besonders der individuellen Schmerztherapie 

zuwenden und überprüfen, ob eine präoperativ gemessene erhöhte DS-Sensibilität tatsächlich mit 

einer präoperativen Medikationsanpassung zu einer niedrigen postoperativen 

Schmerzhaftigkeitssensibilität führt. 
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8.3 Abkürzungsverzeichnis 

 

DRG               diagnosebezogene Fallgruppen/ Diagnosis Related Groups 

APAIS  Amsterdam präoperative Angst- und Informationsskala  

ASA  American Society of Anesthesiologists 

AVT  Analvenenthrombose  

Bzw.  beziehungsweise 

CAF  chronische Analfissuren  

Ca.  circa 

DS  Druckschmerzen 

Häm  Hämorrhoiden  

Lb           (Pfund-Kraft) 

IPAT ASQ     IPAT Anxiety Scale Questionnaire 

MW  Mittelwert 

NSAR  Nicht steroidales Antiphlogistikum 

OPRM1 Opioid Receptor Mu 1 

OR  Odds Ratio 

PPT  Pressure Pain Threshold  

STAI           State-Anxiety-Scale  

SD  Standardabweichung 

T  Tag 

TAH  totale abdominale Hysterektomie 

VAS  Visuelle Analog-Scale 
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8.4 Fragebogen  

 

Schmerzperzeption proktochirurgischer Eingriffe 

 

Präoperativ 

Name, Vorname: ________________________________________[  ] ♂ [  ] ♀ 

Geburtsdatum:  ______._______.________ 

OP-Datum:  ______._______.________ 

Patientennummer: ____________________________________________ 

Wohnort:  ___________________________________________ 

Straße:  ______________________________________________ 

Telefon:  ___________________________________________ 

Email:   _____________________(gern für Zusendung Studienergebnisse) 

 

Körpergewicht [______] Kg  Körperlänge  [______] cm 

Familienstand: [ ] Single 

   [ ] Freundin / Freund  

   [ ] verlobt / verheiratet  

   [ ] geschieden / verwitwet 

Kinder: [ ] Nein      [ ] Ja, __________im Alter von ______________ 

 

Vor-Operationen:  [ ] Nein, keine 

    [ ] Ja, und zwar folgende 

OP:_____________________________________________ Datum____________  

OP:_____________________________________________ Datum____________  

OP:_____________________________________________ Datum____________  

(weitere s. Rückseite) 

 

Vor-Operationen (proktochirurgisch):  [ ] Nein, keine 

      [ ] Ja, und zwar folgende 

OP:_____________________________________________ Datum____________  

OP:_____________________________________________ Datum____________  

(weitere ggf. s. Rückseite) 

  

https://de.wikipedia.org/wiki/Marssymbol
https://de.wikipedia.org/wiki/Venussymbol
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AufnDiagnose: [ ] Hämorrhoiden    [ ] PSD akut abzedierend 

 [ ] Analfistel    [ ] PSD chronisch fistelnd 

 [ ] Prolaps []A []R  [ ] Chron. Analfissur 

 [ ] Tumor    [ ] Akute Analfissur 

 [ ] Condyl. accum.   [ ] AVT 

 [ ] Mariske / ASHP   [ ] Perianalabszess 

 [ ] ___________________________________________  

 

Schmerzen seit  [____] Tagen  

    [____] Wochen  

    [____] Monaten 

    [ ] Keine  

 

Fühlen Sie sich gut und umfassend aufgeklärt über die OP  [ ] Ja   [ ] Nein 

VAS bei Aufnahme:  (VAS 1 – 10)    [_______] 

Wieviel Schmerzen erwarten Sie von der Operation?    [_______] 

 

7. Ich mache mir Sorgen über die Anästhesie  1  2  3  4  5 

8. Die Anästhesie geht mir ständig durch den Kopf  1  2  3  4  5 

9. Ich möchte so viel wie möglich über die Anästhesie wissen 1  2  3  4  5 

10. Ich mache mir Sorgen über die Operation   1  2  3  4  5 

11. Die Operation geht mir ständig durch den Kopf   1  2  3  4  5 

12. Ich möchte so viel wie möglich über die Operation wissen 1  2  3  4  5 

(Legende: 1=gar nichts      5=äußerst) 
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Dolorimeter bei Aufnahme:  (Mess-Wert)  [_______] _____.______._____ 

 

Intraoperativ 

 

OP-Datum:    _____.______._____ 

Operateur  […] Doll  […] ________________________________] 

Dauer der OP  [    ] Minuten 

Narkose  [ ] ITN [ ] LaMa [ ] Spinale  

   [ ] TIVA  

(Induktionsdosis, Erhaltungsdosis; Meds v.a. Opiate) 

   [..] Loading dose postop. ________________________ 

Narkosearzt:  __________________________ 

Anal-Dehnung: [ ] Nein [ ] Ja, auf []31 []28 []24 []dig []Bougie 

Pudendusblock: [ ] Ja [ ] Nein   

Sorbalgon-Watte: [ ] Ja [ ] Nein   

Anästhesie Dauer: [_____] Minuten    

ASA-Score:  [ ] 1  [ ] 2  [ ] 3  [ ] 4  [ ] 5 

Aufwachphasen intraop  [ ] nein  [ ] ja, und zwar [_____] 

Strom-Art:   [ ] bipolar    [ ] monopolar    [ ] beides  

Stromstärke:  [________] 

Stromdauer:  [________] Minuten 

 

OPDiagnose: [ ] Hämorrhoiden    [ ] PSD akut abzedierend 

 [ ] Analfistel    [ ] PSD chronisch fistelnd 

 [ ] Prolaps []A []R  [ ] Chron. Analfissur 

 [ ] Tumor    [ ] Akute Analfissur 

 [ ] Condyl. accum.   [ ] AVT 

 [ ] Mariske / ASHP   [ ] Perianalabszess 
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Therapien: siehe auch Codierung in OP-Protokoll 

 

SegRes offen  SegRes MVL 

Thermo  Thermo, Res., Naht   Thermo, Res. offen 

HAL   HAL-RAR 

Longo   STARR    Präanaler Transstar 

FD   Exzision +/- Sphinkterincision 

Entdeckelung primär offen    mLimberg/mDufourmentel 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

______________________________________________________ 

 

Postoperativ Station [______] 

 

Tag 1 (unmittelbar vor Entlassung):    Datum _____.______._____ 

VAS bei Entlassung:  (VAS 1 – 10)  [_______] Uhrzeit: ____:_____ 

Dolorimeter bei Entlassung: (Mess-Wert)  [_______] Uhrzeit: ____:____ 

 

Cholestyramin-Creme 15%:    [ ] Ja  [ ] Nein 

Abweichung von Schmerzmedikation nach Prokto-Schema auf Station? 

Schmerzmedikation Abweichung vom Schema? [ ] Nein  [ ] Ja, …. 

__________________________________________________________________________

________________________________________________________________ 

Grund:____________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

Abweichung von Schmerzmedikation nach Prokto-Schema im E-Brief? 

Schmerzmedikation Abweichung vom Schema? [ ] Nein  [ ] Ja, …. 

__________________________________________________________________________

________________________________________________________________ 

Grund:____________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 
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Tag 3:        Datum _____.______._____ 

VAS Tag 3:    (VAS 1 – 10)  [_______] Uhrzeit: ____:_____ 

Dolorimeter Tag 3:   (Mess-Wert)  [_______] Uhrzeit: ____:____ 

Schmerzmedikation Abweichung vom Schema? [ ] Nein  [ ] Ja, …. 

__________________________________________________________________________

________________________________________________________________ 

Grund_____:_______________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

Erster Stuhlgang?   [ ] bisher kein [ ] ja, am _____.______._____  

VAS Def 1:    (VAS 1 – 10)  [_______] Uhrzeit: ____:_____ 

Pudendusblock erneuert?:     [ ] Ja  [ ] Nein   

 

Woche 2:        Datum _____.______._____ 

VAS Wo2:    (VAS 1 – 10)  [_______] Uhrzeit: ____:_____ 

Dolorimeter Wo2:   (Mess-Wert)  [_______] Uhrzeit: ____:____ 

Schmerzmedikation Abweichung vom Schema? [ ] Nein  [ ] Ja, …. 

__________________________________________________________________________

________________________________________________________________ 

Grund_____:_______________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

Weitere Schmerzmedikation(en) notwendig?  [ ] Nein  [ ] Ja, …. 

Med1.:_____________________________Dosis1:__________________________ 

Dauer1:____________________________(von _______________bis_____________) 

Med2.:_____________________________Dosis2:___________________________ 

Dauer2:____________________________(von _______________bis_____________) 

Cholestyr.-Creme wie oft tägl. angewendet?  [ ]0x [ ]1x [ ]2x [ ]3x [ ]4x [ ]5x 

Erster Stuhlgang?     [ ] war am _____.______._____  

VAS Def 1:      Uhrzeit: ____:_____  VAS [____] 

Pudendusblock erneuert?:    [ ] Ja, am ___.___.___ [ ] Nein   

VAS bei letzten Stuhlgang: 

VAS Def wo2: Datum _____.______._____Uhrzeit: ____:_____  VAS [____] 

Noch Blut bei jedem Stuhlgang ?  [ ]ja [ ] selten []nein 
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Woche 4:        Datum _____.______._____ 

VAS Wo 4:    (VAS 1 – 10)  [_______] Uhrzeit: ____:_____ 

Dolorimeter Wo 4:   (Mess-Wert)  [_______] Uhrzeit: ____:____ 

Weitere Schmerzmedikation(en) notwendig?  [ ] Nein  [ ] Ja, …. 

Med1.:_____________________________Dosis1:__________________________ 

Dauer1:____________________________(von _______________bis_____________) 

Med2.:_____________________________Dosis2:___________________________ 

Dauer2:____________________________(von _______________bis_____________) 

Pudendusblock erneuert?:    [ ] Ja, am ___.___.___ [ ] Nein   

Cholestyr.-Creme wie oft tägl. angewendet?  [ ]0x [ ]1x [ ]2x [ ]3x [ ]4x [ ]5x 

VAS bei letzten Stuhlgang: 

VAS Def wo4: Datum _____.______._____Uhrzeit: ____:_____  VAS [____] 

Noch Blut bei jedem Stuhlgang ?    [ ]ja [ ] selten []nein 

 

Sind Sie zur Operation gut aufgeklärt worden?  [ ] Ja [ ] Nein, und zwar weil 

_____________________________________________________________________ 

Konnten Sie dabei alle Fragen stellen, die Sie interessierten? [ ] Ja [ ] Nein, und zwar 

_____________________________________________________________________ 

 

Variation in Wärme- und Kälteschmerzempfindlichkeit durch Wechselwirkungen mit 

beitragen  
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8.5 Schmerztherapie für proktochirurgische Patienten  

 

Klinik für Proktochirurgie am St. Marienhospital Vechta 

Chefarzt Prof. Dr. med. Dr.phil. Dietrich Doll 

 

Bedarfsmedikation nur bei bestehender Basismedikation. Alleinige Bedarfsmedikation ist 

unzureichend. 

 

 

OP-Tag: 

Novalgin 3 x 1 g KI iv 

abends ½ Amp. Dipidolor (7,5 mg) sc     +Pantozol 20 mg po 

b.B. bis zu insgesamt 3 x ½ Amp. Dipidolor (22,5 mg) sc 

 

Erster pop. Tag: 

Voltaren dispers 3 x 1 Tbs po 

Novalgin 4 x 1 Tbs po      +Movicol, +Pantozol 

b.B. Novalgin bis 3 x 1 g KI iv 

bB abends ½ Amp. Dipidolor (7,5 mg) sc 

 

Zweiter pop. Tag: 

Voltaren dispers 3 x 1 Tbs po 

Novalgin 4 x 1 Tbs po      +Movicol +Pantozol 

b.B. Novalgin bis 3 x 1 g KI iv 

+ BifiLax falls noch kein Stuhlgang 

 

 

Zur Entlassung wird rezeptiert: 

Voltaren dispers 3 x 1 Tbs po 

Novalgin 4 x 1 Tbs po      +Movicol +Pantozol 
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