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Abkilrzungen

Symbol |Bedeutung

Abb. Abbildung

ASA American Society of Anesthesiologists

AWR Aufwachraum

BSKE |Befindlichkeitsskalierung anhand von Kategorien und
Eigenschaftswortern

bzw. beziehungsweise

ca. zirka

Cl Konfidenzintervall

CRF Case Report Form = Erfassungsbogen

Dim Dimenhydrinat

dl Deziliter

Dro Droperidol

EKG Elektrokardiographie

Enf Enfluran

EtCO, |endexspiratorische Kohlendioxidkonzentration

FPI Freiburger Personlichkeitsinventar

5-HT; 5-Hydroxytriptamins = Serotonin

FiO, inspiratorische Sauerstoffkonzentration

GCS Glasgow Coma Scale

h Stunde(n)

HNO Hals-Nasen-Ohren

V. intravends

Iso Isofluran

kg Kilogramm

KG Kérpergewicht

Liter




Met

Metoclopramid

mg Milligramm

MKSL | Mehrdimensionale Kérperliche Symptomliste

ml Milliliter

mm Millimeter

mmHg | Millimeter Quecksilbersaule

MW Mittelwert

ug Microgramm

n Anzahl

N. Nervus

N-O Lachgas, Distickstoffoxid, Stickoxidul

NaCl Natriumchlorid

NSAID | Nichtsteroidales Antiphlogistikum

Nr. Nummer

O, Sauerstoff

oP Operation(s), Operationssaal/ -trakt

OR Odds Ratio

p.o. per os

PE postanasthesiologisches(m) Erbrechen

Pla Placebo

PCNV | Postchemotherapy nausea and/or vomiting

Pro Propofol

PU postanasthesiologische(r) Ubelkeit

PU&E |postanasthesiologische(r) Ubelkeit und/oder postanasthesio-
logisches(m) Erbrechen

Q 1. Quartil, 25 % Perzentile

3. Quartil, 75 % Perzentile




R Korrelationskoeffizient

SD Standardabweichung (angegeben als )
S.E. Standardfehler

S.u. siehe unten

Sev Sevofluran

sog. sogenannnte (r, n, m)

SpO, Partielle Sauerstoffsattigung

STAI State-Trait Anxiety Inventory

Syst. Systolisch(er)

Tab. Tabelle

Tro Tropisetron

u.a. und andere(r), unter anderem

U&E Ubelkeit und Erbrechen

VAS Verbale Analogskala

vgl. vergleiche

Vol. % |Volumenprozent

Volatile |Volatile Anasthetika, Inhalationsanasthetika
z.B. zum Beispiel




Einleitung

1. Einleitung

Es war Wiliam Thomas Green Morton vorbehalten, 1846 der
Inhalationsnarkose mittels Ather zum Durchbruch zu verhelfen und damit
weltweit eine neue Ara der Chirurgie einzuleiten [21]. Der erste Berufs-
Anasthesist John Snow in London machte kurze Zeit danach von sich reden,
als er bei der Geburt des 8. Kindes der Konigin Victoria eine Chloroformnarkose
anwendete. Er war es auch, der 1848 als einer der ersten das Phanomen des
postnarkotischen Erbrechens beschrieb [69], das heute noch immer zu den

haufigsten unerwinschten Begleitreaktionen nach Narkosen zahlt [1].

Da der mogliche Einflul der Operation auf das Erbrechen bisher noch
kontrovers diskutiert wird, soll im folgenden nicht, wie im angelsachsischen
Schrifttum dblich [84], von ,postoperative nausea and vomiting® (PONV),
sondern wie in der Arbeit von Apfel [2] von postanasthetischer Ubelkeit (PU)
und postanasthetischem Erbrechen (PE) die Rede sein. Trotz erheblicher
Fortschritte in der anasthesiologischen Versorgung des Patienten ist die
Inzidenz von PU&E mit 20-30% [3;16:44:58;72] immer noch sehr hoch und stellt
somit ein ,big little problem® [42] sowohl fur den Anasthesisten, vor allem aber
fur den Patienten dar, der diese Befindlichkeitsstoérung haufig als belastender
als den postoperativen Schmerz empfindet [30;34;87] und nicht zuletzt auch
ernstzunehmende Komplikationen in Kauf nehmen mull. So wurde im
Zusammenhang mit PU&E (iber physikalische Schaden wie Osophaguseinri
(Mallory-Weiss-Syndrom), Boerhaave-Syndrom, Wunddehiszenz, Herniation,
Rippenfrakturen, Gefallrupturen, intrakranielle Druckerhéhung, Aspiration von
Erbrochenem, metabolische Entgleisungen wie Storungen des Saure-Basen-
Gleichgewichts, Elektrolyt- und Wasserverlust mit konsekutiven Herz-Kreislauf-
Stérungen und psychische Beeintrachtigung im Sinne von Angst vor weiteren

Operationen und Bahnung des Brechreflexes berichtet [1;64;67;78].

Der aulderst komplexe, autonome Reflex des Erbrechens, der als Schutz des
Korpers vor Intoxikation gedeutet wird, hangt vom Zusammenspiel vegetativer

(Salivation, gastrointestinale Funktion, Herz-Kreislaufregulation, Atmung etc.)
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und somatischer motorischer Aktivitat (Bauchmuskeln, Atemmuskulatur, Mund-

und Kopfmuskulatur) ab und kann verschiedene Ausléser haben. Stimuli sind:

- Noxen und Reize aus dem Magen-Darm-Trakt, die Uber emetische Detektoren
(Chemo und Mechanorezeptoren) aufgenommen werden und Uber viszerale

Afferenzen (N. vagus) das ZNS erreichen.

- Toxine in Blut und Liquor, die auf die sogenannte Chemorezeptortriggerzone
in der Area postrema - einem V-formigen Gewebestreifen am Boden und an
den Seitenstrangen des vierten Ventrikels nahe dem Obex in der Medulla
oblongata einwirken, dort als Signal moduliert und an das tiefer gelegene

Brechzentrum weitergeleitet werden.

- Bewegungsreize, die uber das Gleichgewichtsorgan und das vestibulare
System PU&E auslosen kénnen. Das in der formatio reticularis, auf Héhe der
Olivenkerne gelegene Brechzentrum koordiniert letztendlich die reflektorischen

Vorgange beim Brechakt.

Zusammenfassend mufd allerdings gesagt  werden, dal die
pathophysiologischen Mechanismen fiir PU&E nach Narkosen beim Menschen
noch weitestgehend unklar sind, da sich die bisherigen Forschungsergebnisse
von Tiermodellen schlecht auf den Menschen Ubertragen lassen,
experimentelle Studien an Menschen aus verstandlichen Granden bisher nicht
durchgefuhrt wurden und klinische Studien wegen der Vielzahl an potentiellen

Einflul3faktoren bisher nur selten vergleichbar waren [1].

Bezliglich PU&E gelang es in den letzten Jahren die Zahl der verwirrend vielen
EinfluRvariablen auf die im folgenden beschriebenen und durch Daten eindeutig
belegten Faktoren zu reduzieren und somit anhand von pradiktiven Modellen
eine Vorhersage Uber das PU&E-Risiko zu ermdglichen [3;4;6;44;56;72].

Das weibliche Geschlecht gilt schon seit langerer Zeit als ein Risikofaktor fur
PU&E [3-5;10;11;16;44;68]; wobei der Menstruationszyklus in Anbetracht der
Datenlage als Ursache fur das zwei- bis dreifach hohere Risiko als
Erklarungsmodell fragwurdig erscheint [9;32;33;35;60]. Daher verwundert es

nicht, dald eine statistische Zusammenfassung der Ergebnisse flr keine



Einleitung

Zyklusphase einen Zusammenhang nachweisen konnte [20].

PE tritt haufiger bei Kindern als bei Erwachsenen auf. Die Inzidenz steigt im
Kindesalter von <5% im ersten Lebensjahr [15] bis zu einem Haufigkeitsgipfel
von 32%-54% um das 6. bis 16. Lebensjahr [15;63;65;86], um dann wieder mit
zunehmendem Alter zu sinken, wobei der Abfall beim mannlichen Geschlecht
ausgepragter ist und Frauen auch nach der Menopause immer noch ein
héheres PU&E-Risiko haben [2;5;10;12].

PU&E sowie Kinetosen (Reisekrankheit, Seekrankheit) in der Anamnese
pradisponieren zu Ubelkeit und Erbrechen bei Folgeoperationen, was anhand
von vielen Studien belegt werden konnte [2;36;44;45;54].

Bei einer Umfrage unter Anasthesisten zum Thema U&E in der postoperativen
Phase gingen 50% der Befragten davon aus, dall Raucher ein vermehrtes
PU&E-Risiko hatten [19]. Interessanterweise konnte aber in einer groRen
epidemiologischen Multicenterstudie an ca. 16000 Patienten gerade das
Gegenteil gezeigt werden [16]. Die Tatsache, dal} Rauchen ein protektiver
Faktor fir PU&E zu sein scheint, konnte dann auch von anderen

Arbeitsgruppen bestatigt werden [3;7;44].

Eine weitere Rolle spielt das eingesetzte Anasthetikum. Dies zeigt sich schon
alleine daran, daR die Inzidenz unter den friiher verwendeten Atheranasthesien
bei 70-80% lag [43], wahrend sie seit der Einfuhrung der heute verwendeten
volatilen Anasthetika Halothan, Enfluran und Isofluran auf 20-30% gesunken ist
[6;50;59;80]. Unterschiede zwischen den einzelnen modernen
Inhalationsanasthetika bestehen aber nur in geringem, klinisch nicht relevantem
Maly [13;28;29]. Zu den jungsten Entwicklungen der volatilen Anasthetika,
Desflurane und Sevoflurane, liegen noch keine ausreichenden vergleichende
Daten Uber einen langeren postoperativen Zeitraum vor [82], eine emetische

Potenz ist aber bei beiden Medikamenten nicht auszuschlieen [24;84].

Die Diskussion um die emetische Potenz von Lachgas wird kontrovers gefuhrt:
Einige Studien beschreiben eine Reduktion von PU&E von ca. 20-30% bei N,O-

freien Narkosen [26;48;51;66;79], andere konnten diese Ergebnisse nicht
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bestatigen [37;45;54;71]. In den Metaanalysen von Tramer et al. zeigt sich, dafl
bei lachgasfreien Narkosen an Hochrisikopatienten PE signifikant reduziert
werden konnte. Allerdings wurde die Nutzlichkeit einer nur gering verminderten
PE-Inzidenz bei Lachgasverzicht aufgrund eines hoheren Risikos fur

intraoperative Wachheit in Frage gestellt [73;74].

DaR Opioide einen EinfluR auf PU&E haben, ist seit langer Zeit bekannt
[12;17;61]. In neueren Studien wurde die Wirkung der Opioide untereinander
verglichen und festgestellt, dal® sie sich im Hinblick auf die emetische Potenz
nicht wesentlich unterscheiden [14;27;57;83]. Letztlich ist davon auszugehen,
dal niedrig dosierte Opioide zur Einleitung eine eher geringe Emetogenitat
aufweisen [8;46], hochdosierte Opioide im Rahmen einer balancierten

Anasthesie das Risiko flir PU&E jedoch verdoppeln kénnen.

Neben den oben genannten, mit Daten eindeutig belegten PU&E-Risikofaktoren
gibt es noch zahlreiche andere Variablen, deren méglicher EinfluR auf PU&E
immer noch nicht hinreichend geklart, bzw. bereits widerlegt ist. Sie sollen

deshalb hier unerwahnt bleiben.

Weitere Stimuli sollen auerdem Psyche, Emotionen und Personlichkeit sein
[47], die via Cortex und limbisches System EinfluR auf PU&E nehmen kénnten.
Ein Hinweis hierfur ist die Tatsache, dal® psychogenes Erbrechen
beispielsweise im Rahmen einer Borderline-Erkrankung ein haufiges Symptom
ist [40]. Viele Klinische Studien vermuten zudem einen Zusammenhang
zwischen U&E nach Chemotherapien und bestimmten
Personlichkeitsmerkmalen [76]. Auch wird vermutet, dall die ,emesis
gravidarum® in der Frihschwangerschaft als Sonderform des Erbrechens eine
psychosomatische Reaktion ist. Die Wirkung praoperativer, positiver
Suggestion als praventive Malnahme deutet ebenfalls auf eine mdgliche

Beteiligung der Psyche beim Pathomechanismus von PU&E hin [18;22;85].
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2. Fragestellung

In der vorliegenden Untersuchung soll folgenden Fragestellungen

nachgegangen werden:

(a) Hat die Auspragung eines Personlichkeitsmerkmals, welches mit dem
Freiburger Personlichkeitsinventar (FPI) erhoben wurde, einen direkten
EinfluR auf PU&E?

(b) Welchen Stellenwert hat der magliche Einfluss von
Persénlichkeitsmerkmalen auf das PU&E-Risiko im Kontext der sonstigen
EinfluRfaktoren?
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3. Material und Methode

3.1. Definitionen

Postanasthesiologische Ubelkeit (PU) wurde als eine mit Ubelkeit assoziierte
Empfindung definiert, deren Schweregrad anhand des unten beschriebenen
Ubelkeitsscores zu  bestimmten  Zeitpunkten  dokumentiert  wurde.
Postanasthesiologisches Erbrechen (PE) wurde als ein- oder mehrfaches
Wirgen und/oder Erbrechen innerhalb von finf Minuten angesehen (emetische
Episode). Postanasthesiologische Ubelkeit und Erbrechen (PU&E) wurden
definiert als Ubelkeit (PU) und/oder Erbrechen (PE) und/oder Wiirgen innerhalb

von 24 Stunden post extubationem.

3.2. Studiendesign

Die vorliegende Analyse basiert auf Daten einer doppelblinden, randomisierten,
placebokontrollierten und mehrfach stratifizierten Studie zur Untersuchung von
Antiemetika. Die Applikation der Antiemetika erfolgte entweder vor der
Einleitung oder vor der Ausleitung nach der sogenannten ,Double dummy
technique®, d.h. nur eine der beiden Spritzen enthielt die Prufsubstanz, die

andere auf jeden Fall Placebo.

Im Rahmen der Studienteiinahme wurden 356 erwachsenen Patienten
zusatzlich Fragebogen zur Personlichkeit und Befindlichkeit ausgehandigt, von

denen hier das Freiburger Personlichkeitsinventar (FPI) analysiert werden soll.

Das Studienprotokoll wurde der Ethikkomission der Universitat Wurzburg

vorgelegt und von dieser als ethisch vertretbar beurteilt.

3.3. Organisatorischer Ablauf

Die Studie wurde Kindern und erwachsenen Patienten mit einem Mindestrisiko

von 20 % fur postanasthesiologisches Erbrechen angeboten, die vom 9. Januar
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1996 bis einschliel3lich 21. Marz 1998 in der Augenklinik und Hals-Nasen-
Ohren-Klinik der Universitat Wirzburg operiert wurden. Die Risikoberechnung
stutzte sich auf einen in der Voruntersuchung erstellten Risikoscore [3],
aufgrund dessen das Risiko an postanasthesiologischem Erbrechen zu leiden
mit einer Sensitivitat und Spezifitdt von jeweils ca. 70 % vorhersagbar ist [4].
Bei Vorliegen aller Einschlul3kriterien, einschlielBlich der schriftlich gegebenen
Einverstandniserklarung seitens des Patienten bzw. dessen gesetzlichen
Vertreters (Eltern), und bei Fehlen von Ausschluf3kriterien, konnte der Patient

an der Studie teilnehmen.

Die Patienten wurden im Rahmen der Pramedikationsvisite vom Prufarzt
aufgeklart und unterzeichneten ihre Einverstandniserklarung. Anschliel3end
wurden sie gemaf der vorgesehenen Stratifizierung einer Operationskategorie
zugeteilt. Von einer unbeteiligten Drittperson wurde am Vortag die laufende
Nummer der Randomisierungsliste mitgeteilt. Diese Nummer gab Auskunft Gber
die durchzufihrende Narkose und legte das Narkoseverfahren im Sinne des zu
applizierenden Opioids und des volatilen bzw. intravenésen Anasthetikums fest.
Letztere Nummer war deckungsgleich mit der Nummer der mit Aufklebern
versehenen, verblindeten Spritzen, welche die Prufsubstanzen enthielten. Des
weiteren erfolgte durch den zwolf Zeichen umfassenden Randomisierungscode
eine Zuordnung des Geschlechtes, sowie der Applikationszeit und, zum

Zeitpunkt der Applikation verblindet, der Prifmedikation.
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Zeichencode:

1.-3. Zeichen: Die ersten drei Buchstaben der eingeschlossenen
Operationskategorien, die wie folgt codiert waren:
AT/ = Adenotomien und Tonsillektomien,
NNH = Nasennebenhoéhlen- /Septumoperationen,
Tym = Tympanoplastiken,
Sch = Schiel-Operationen,
HNO = weitere HNO-Operationen.

4. Zeichen: Anfangsbuchstabe des Geschlechts:
M = mannlich,
F = weiblich.
5.-7. Zeichen: Die fortlaufende Zahl von 001-080 bzw. 101-180. Diese

unterteilt das Patientenkollektiv in einen Isofluran-
/Enfluran-(jeweils von 001-080) und einen Sevofluran-
/Propofolzweig (jeweils von 101-180).

8.-10. Zeichen: Initialen des zu applizierenden Opioids mit nachfolgender
Codierung:
kOp =kein Opioid,
Fen = Fentanyl,

Alf = Alfentanil,
Suf = Sufentanil.
11. Zeichen: Anfangsbuchstabe des zur Narkoseaufrechterhaltung
erforderlichen volatilen oder intravendsen Anasthetikums:
| = |sofluran,

E = Enfluran,

S = Sevofluran,
P = Propofol.
A
1
2

12. Zeichen: ngabe der Applikationszeit:

= vor der Narkoseeinleitung,
= zum Zeitpunkt der Narkoseausleitung.

Nur auf den Randomisierungslisten war zusatzlich zu oben beschriebenem

Zifferncode die Angabe der Prufsubstanz bzw. Placebo zu finden.

Beispiel: Tym F 101 Alf S 2 bedeutet, dal® fur einen weiblichen Patienten der
Operationskategorie ,Tympanoplastik® als Opiat Alfentanil und als
Aufrechterhaltungsanasthetikum Sevofluran vorgesehen war, die Applikation

der Spritze sollte zur Narkoseausleitung erfolgen.

Der computergenerierte Randomisierungscode sah far jede
Behandlungsgruppe die gleiche Anzahl von Patienten vor. Somit ist die Studie

voll nach Operationskategorie, Geschlecht, Opioid, Anasthetikum und
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Applikationszeitpunkt des verblindeten Antiemetikums stratifiziert.

Die Verblindung erfolgte durch eine unbeteiligte Drittperson (Apotheke der
Universitatsklinik Wurzburg). Es wurden fur jeden Patienten zwei 10 ml Spritzen
hergestellt, von denen eine entweder einen Wirkstoff oder Placebo enthielt. Die
Spritzen waren wie beschrieben mit dem bestimmten Applikationszeitpunkt
versehen, so dal} bei gleichzeitiger Verblindung ersichtlich war, welche Spritze
vor der Einleitung und welche bei der Ausleitung zu geben war. Opioide und

Aufrechterhaltungsanasthetika wurden einfach verblindet appliziert.

Der Randomisierungscode war in der Klinik fur Anasthesiologie der Universitat
Wirzburg, sowie bei den Pharmafirmen in verschlossenen Briefumschlagen
hinterlegt, um im Notfall jederzeit eine Entblindung vornehmen zu kénnen (z. B.

bei Auftreten eines unerwinschten Ereignisses = Adverse Event).

3.4. Patienten/Patientengruppen

3.4.1 Beschreibung des Patientenkollektivs

Insgesamt konnten 1180 Patienten in die Untersuchung eingeschlossen
werden. Aus methodischen Uberlegungen beschrénken sich die folgenden
Ergebnisprasentationen, statistischen Auswertungen und die Diskussion
ausschlieBlich auf erwachsene Patienten (Alter =18 Jahre), die das FPI
vollstandig ausgefullt hatten. Die Gesamtstichprobe umfallt daher 356

Patienten.

3.4.2 EinschluRkriterien

In die Studie konnten Patienten aufgenommen werden, wenn nachfolgende

Bedingungen erfullt waren:
e Alter zwischen 4 und 65 Jahren

e ASA-Risiko-Klassifikation I-I11

e geplante Intubationsnarkose
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e Alter < 18 Jahre oder erhdhtes postanasthetisches Erbrechensrisiko

(> 20% entsprechend des Scores nach Apfel s.u. [3])
¢ schriftliche Einwilligungserklarung vor der Operation

e keine Kontraindikationen seitens des Patienten gegen eines der

verwendeten Medikamente

e Zugehorigkeit zu einer der folgenden Operationskategorien: Schiel-
Operationen,  Adenotomien/Tonsillektomien, = Nasennebenhdhlen-
/Septumoperationen, Tympanoplastiken, andere HNO-Operationen

(heterogene Sammelgruppe sonstiger HNO-arztlicher Eingriffe)

3.4.3 Ausschlufkriterien

¢ Notfalloperationen
¢ Antiemetische Therapie innerhalb 24 Stunden vor dem Narkosebeginn

¢ Kontraindikationen der einzelnen Medikamente, insbesondere:
Morbus Parkinson, Epilepsie, Phaochromozytom und

prolaktinabhangige Tumoren
e bekannte Schwangerschaft oder Stillzeit

e akute Vergiftungen, sowie bekannte Uberempfindlichkeit gegen eines

der Medikamente
e Niereninsuffizienz mit einem Kreatininspiegel > 1,4 mg - dl ™
e schwere Leberinsuffizienz mit einem Gesamtbilirubin > 1,2 mg - dI i

e vorherige Teilnahme an dieser Studie

3.4.4 Risikoscore fur postanasthetisches Erbrechen

Apfel und Mitarbeiter [3] untersuchten im Rahmen einer prospektiven

Beobachtungsstudie den relativen EinfluR anasthesiologischer, operativer und

10
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patientenabhangiger Variablen auf die Erbrechensinzidenz bei Erwachsenen
nach Inhalationsanasthesien. Mittels logistischer Regressionsanalysen konnte
gezeigt werden, da® vor allem die patientenspezifischen Charakteristika
(Geschlecht, Alter, Nichtraucherstatus, PU&E in der Anamnese und
Reisekrankheit), sowie die Dauer der Narkose die wesentlichsten Pradiktoren
fur Erbrechen nach Narkosen darstellen. Unterschiedliche Haufigkeiten der
Inzidenzen bei bestimmten Operationen waren im wesentlichen durch die oben
genannten Pradiktoren bedingt, so dal® dieser Score operationsunabhangig

eingesetzt werden kann.

Die Erbrechenswahrscheinlichkeit gemal diesem Score errechnet sich nach

der Formel:

1

Risiko des Erbrechens [in %] =
1+eZ? (D

Dabei ist mannliches Geschlecht als ,0“ und weibliches Geschlecht als ,1°
codiert, das Alter in Jahren, die Anamnese des postanasthetischen Erbrechens
bzw. der Reisekrankheit bei nein =0 und bei ja =1 und die Narkosedauer in
Stunden. [3]

(2 ist definiert ist als 1,28 x (Geschlecht) — 0,029 x (Alter) + 0,74 x (Raucherstatus) +
0,63 x (PU&E oder Reisekrankheit in der Anamnese) + 0,26 x (Narkosedauer) — 0,92.
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Tab. 1: Kalkuliertes Risiko[%] fiir PE in Prozent bei einer angenommenen Narkosedauer
von zwei Stunden

Geschlecht Raucher- PU&E oder Alter in Jahren
status Reisekrankheit 20 | 30 [ 40 | 50 | 60 | 70 | 80
mannlich ja negativ 14,9(11,61 89| 6,8 | 5,11 3,9 | 2,9
mannlich ja positiv 249119,8|115,5|1 12 |1 9,271 | 54
mannlich nein negativ 26,8121,5116,9113,2110,2] 7,8 | 5,9
mannlich nein positiv 40,9| 34 |27,7122,2117,5]|13,7] 10,6
weiblich ja negativ 38,8132,1| 26 |20,8|16,3]12,7] 9,8
weiblich ja positiv 54,4147,1139,8| 33 |26,9|21,5(16,9
weiblich nein negativ 57 [49,6|42,3(35,4| 29 |23,3|18,4
weiblich nein positiv 71,4| 65 | 58 |50,7|43,4]|36,4|29,9

3.5. Praktische Durchfiihrung

3.5.1  Fragebdgen

Nachdem die Patienten im Rahmen der Pramedikationsvisite vom Studienarzt
aufgeklart worden waren und sich durch ihre Unterschrift zur Teilnahme an der
Studie bereit erklart hatten, wurden Patienten alter als 16 Jahre gebeten,
praoperativ (FPI, BSKE, MKSL, STAI) bzw. 6h (BSKE, MKSL) und 24h

postoperativ (BSKE, MKSL) die unten beschriebenen Tests auszuflllen.

Die Tests enthielten eine in aller Regel verstandliche Anweisung, die die

Bearbeitung ohne jede weitere Hilfe ermoglichte.

In Einzelféllen wurden abweichende Bedingungen der Testdurchfiihrung
hingenommen: So wurden beispielsweise Personen, die sehschwach oder
aufgrund eines Gesichtsverbandes nicht lesefahig waren, vom Testleiter

mundlich befragt.

3.5.1.1 Das Freiburger Personlichkeitsinventar (FPI)

Das FPI nach Fahrenberg [25] wurde den Studienteilnehmern bei der
Pramedikationsvisite zusammen mit den anderen Fragebdgen ausgeteilt.

Erklarungen zum Test wurden nur in knapper Form gegeben, da die

12
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Testinstruktion als Anleitung auf der ersten Seite des FPI-Fragebogens steht.

Eine Kopie des vierseitigen Originalfragebogens ist dem Anhang beigeflgt. Der
Fragebogen umfald3t 138 Aussagen (ltems) Uber bestimmte Verhaltensweisen,
Einstellungen und Gewohnheiten, die entweder mit ,stimmt‘ oder mit ,stimmt
nicht” beantwortet werden konnen. Nach den 138 Items, von denen das ltem
Nr. 1 nur auf die Anleitung verweist und deshalb nicht ausgewertet wird, folgt
auf der letzten Seite die Bitte, zum Schlul3 noch einmal zu prufen, ob wirklich
alle Fragen beantwortet wurden. Die Testdauer wird je nach Proband zwischen

10 und 30 Minuten angegeben.

Das FPI wird ausgewertet, indem die individuellen Itembeantwortungen
hinsichtlich der Skalen ausgezahlt werden. Die zehn Standardskalen und zwei
Zusatzskalen des FPI sind mit den folgenden Eigenschaftsnamen etikettiert
worden: Lebenszufriedenheit, Soziale Orientierung, Leistungsorientierung,
Gehemmtheit, Erregbarkeit, Aggressivitat, Beanspruchung, Korperliche
Beschwerden, Gesundheitssorgen, Offenheit, Extraversion und Emotionalitat.
Die Auswertung erfolgte mittels EDV-Datenbank. Hierbei wurde eine ,stimmt®-
Antwort mit der Wertung 1 versehen, eine ,stimmt nicht“-Antwort mit der
Wertung 0. Da im FPI aber auch einige ,stimmt nicht“-Reaktionen als Punkt
gezahlt werden, muflten diese in der Auswertung invertiert werden (1 -
ltemwert ). Jede Ubereinstimmung von angekreuzter Antwort im FPI und Item-
Skalen-Schlussel wurde als ein Punkt fur die jeweilige Skala gewertet und

deren Summe als Rohwert notiert. Der Itemschlissel ist aus Tab. 2 zu ersehen.

Wie in der Handanweisung des FPI vorgeschlagen, wurde bei fehlenden Daten
eine ,missing-data-Behandlung“ vorgenommen. Fur einen fehlenden Itemwert
wurde der Mittelwert der vorhandenen ltemwerte eingesetzt. Wenn mehr als
eine Antwort pro Skala fehlte, wurde der Testwert dieser Skala als nicht
auswertbar angesehen. Ebenso, wenn mehr als sieben Antworten (5%) im FPI
fehlten. (Auf diese Art und Weise reduzierte sich die Zahl der auswertbaren
FPI-Bogen von 456 auf 356)
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Tab. 2: Item-Skalen-Schliissel des Freiburger Personlichkeitsinventars FPI (nach [26]):

Die zehn Standardskalen FPI-R 1 bis 10 bestehen aus je 12 Items, die Zusatzskalen FPI-R E
und FPI-R N aus je 14 ltems. Insgesamt gibt es 138 Items, von denen Nr. 1 nicht ausgewertet
wird; 18 Iltems sind negativ (,stimmt nicht“) gepolt. Die Skala FPI-R E wird aus 6 Items, die auch
fir die Standardskalen ausgewertet werden (fett gedruckt), und aus 8 zusatzlichen ltems
gebildet, die Skala FPI-R N aus 5 Items der Standardskalen und 9 zuséatzlichen.

FPI-R 1 Lebenszufriedenheit

3[ 23] 29| -58] 88| -94[ 100] -12[-119] 128 131| 138|
FPI-R 2 Soziale Orientierung

14 -22| 26| -34] 36| 41| 80| -87| 111]-121] 134] 136|
FPI-R 3 Leistungsorientierung

5 13] 21[ 39| 43| 44| 48] 54| 61| 74| 101] 129]
FPI-R 4 Gehemmtheit

41 6| -8] 11| 63[ 73[ 81] 85] 97| 109 120] 124]
FPI-R 5 Erregbarkeit

27| -30] -52| -60[ 86| -93[-102| 105[-108] 113| 115| 135]
FPI-R 6 Aggressivitat

12| 15| 20[ 24| 37| 40| 50| 56| 90| 98| 132| 137|
FPI-R 7 Beanspruchung

28| 35| 46| 64| 79 96] 103| 116[ 118| 122| 125] 130
FPI-R 8 Kdrperliche Beschwerden

16] 33| 47| 51| 57| 67| 72| 75| 92| 99| 123| 133
FPI-R 9 Gesundheitssorgen

10 18] 31 38| 62| 65| 68 70| 84| 89| 117| 127|
FPI-R 10 Offenheit

7| 9] e6[ 69] 71| 77| 78] 83| 95| 104] 107| 114]
FPI-R E Extraversion

2| 4] 17| 20| 25| 32| 39| 53] 54| 59| 76/ -81| 91[-109
FPI-R N Emotionalitat

19] 28] 42| 45| 49 55| 79| 82| 106] 110] 112 115 126] 130

3.5.1.2 Das State-Trait-Angstinventar

Ziel des Trait-State-Angstmodells ist die Beschreibung der Beziehung zwischen
Angst als Zustand und Angst als Eigenschaft unter Berlicksichtigung von
Situationseinflissen und verschiedenen intrapsychischen Prozessen. Hierbei ist
die Zustandsangst (State-Angst) nach Spielberger (1972) ,ein emotionaler
Zustand, der gekennzeichnet ist durch Anspannung, Besorgtheit, Nervositat,
innere Unruhe und Furcht vor kiinftigen Ereignissen sowie durch eine erhdhte

Aktivitat des autonomen Nervensystems...“ [70]. Die sog. Trait-Angst (Angst als
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Eigenschaft oder Angstlichkeit) bezieht sich auf relativ stabile interindividuelle
Differenzen in der Neigung, Situationen als bedrohlich zu bewerten und hierauf

mit einem Anstieg der Zustandsangst zu reagieren.

In der Studie wurde die deutsche Fassung des State-Trait-Angstinventars
verwendet, die aus zwei voneinander unabhangigen
Selbstbeschreibungsskalen (STAI-G Form X 1 und STAI-G Form X 2) besteht:
Der State Fragebogen STAI-G Form X 1 stltzt sich auf 20 Feststellungen, mit
denen der Proband beschreiben soll, wie er sich jetzt in diesem Moment flhlt.
Zehn Items zielen in Richtung Angst, die anderen zehn in Richtung
Angstfreiheit. Die Beantwortung erfolgt auf einer vierstufigen Skala mit den
Intensitatsdimensionen: 1 = Uberhaupt nicht; 2 =ein wenig; 3 = ziemlich;

4 = sehr.

Der Trait Fragebogen STAI-G Form X 2 enthalt 20 Feststellungen, mit denen
der Proband beschreiben soll, wie er sich im allgemeinen fuhlt. 13 der Items
zielen dabei in Richtung Angst und sieben in Richtung Angstfreiheit. Die
Beantwortung  erfolgt auf einer  vierstufigen Skala mit den
Haufigkeitsdimensionen: 1 = fast nie; 2 = manchmal; 3 = oft; 4 = fast immer. Im

Anhang sind die beiden Skalen im Wortlaut aufgeflhrt.

Die State-Trait-Angstinventar-Fragebégen STAI-G Form X 1 und X 2 wurden im
Rahmen der Pramedikationsvisite am Vortag der Operation ausgeteilt. Dabei
wurde der Begriff ,Angst® bei der Instruktion nach Mdglichkeit vermieden. Das
Inventar wurde vielmehr unter der neutralen Bezeichnung ,Fragebogen zur
Selbstbeschreibung® vorgestellt. AuRerdem wurden die Patienten dahingehend
instruiert, grundsatzlich zuerst die State-Angstskala (Iltems 1-20), dann die Trait-
Angstskala (Items 21-40) zu bearbeiten, unter der Vorstellung, dal} die Hohe
der Zustandsangst in starkem Male von der jeweiligen Erhebungssituation
abhangt und es daher nicht auszuschliel3en ist, dal} eine vorherige Bearbeitung
der Trait-Angstskala die nachfolgend erhobenen Zustandsangstwerte
systematisch beeinflussen konnte. Die Anleitungen zu beiden Skalen befinden
sich auf den jeweiligen Testformularen. In der Regel bendtigt man fir die

Bearbeitung einer Skala zwischen 3 und 6 Minuten.
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Auswertung: Zur Ermittlung des Rohwerts eines Probanden werden fir beide
Skalen getrennt die Summenwerte der jeweils 20 Feststellungen errechnet. Die
Spannweite der madglichen Werte reicht von minimal 20 bis maximal 80. Zur
Kontrolle des moglichen Einflusses der Zustimmungstendenz bei der
Beantwortung des STAI sind einige Feststellungen in Richtung Angst und
andere in Richtung Angstfreiheit formuliert. Vor der Bildung eines
Summenwertes, der das Ausmald der Angst reprasentieren soll, mul® daher
eine Inversion derjenigen Feststellungen vorgenommen werden, die in Richtung
Angstfreiheit formuliert sind. (Die Umrechnung wurde wie folgt vorgenommen:
zu summierender Wert = (5 - angekreuzter Wert); sie betrifft die folgenden

Feststellungen:
State-Angstskala (Form X 1): 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19, 20
Trait-Angstskala (Form X 2): 21, 26, 27, 30, 33, 36, 39

Fehlende Daten: gemal der Handanweisung wurde auf die Auswertung
verzichtet, wenn mehr als zwei Feststellungen einer Skala unbeantwortet
blieben. Bei einer oder maximal zwei unbeantworteten Feststellungen wurde
eine Schatzung des Summenwertes folgendermal’en vorgenommen: der
Mittelwert der beantworteten Feststellungen wurde errechnet, mit 20

multipliziert und das Ergebnis zur nachst hoheren ganzen Zahl aufgerundet.

3.5.1.3 Die Befindlichkeitsskalierung anhand von Kategorien und
Eigenschaftswortern (BSKE)

Die ,Befindlichkeitsskalierung anhand von Kategorien und Eigenschaftswortern
(BSKE-(EWL))“ nach Janke, Debus, Erdmann und Huppe [39] dient der
mehrdimensionalen Beschreibung des momentanen bzw. aktuellen, sowie des
mittelfristigen und langfristigen Befindens. Sie wurde praoperativ bzw. 6h und
24h postoperativ ausgeteilt und anschlieBend sofort von den Patienten
bearbeitet. Der Test enthalt eine in aller Regel verstandliche Anweisung, die
eine Bearbeitung ohne weitere Hilfe ermdglicht. Hierfur ist bei erstmaliger

Bearbeitung ein Zeitaufwand 1-4 Minuten erforderlich. Eine Kopie des
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BSKE(EWL)-Fragebogens findet sich im Anhang. Verwendet wurde die
Spezialform - eine Variation der Normalform mit vier zusatzlich angehangten
Items (25 - 28), die besonderen, klinisch - internistischen Fragestellungen dient.
Das Verfahren hat 24 Skalen und berlcksichtigt die Aspekte der
Eigenschaftsworterliste (EWL) nach Janke und Debus [38] und, durch
erganzende Skalen, Aspekte der Aggressivitat und des somatischen Befindens.

Der Patient beschreibt auf einer sieben-stufigen Skala

0 1 2 3 4 5 6
gar nicht sehr schwach etwas ziemlich stark sehr stark
schwach

sein aktuelles Befinden.

Jede Skala ist gekennzeichnet durch ein Substantiv und zwei Adjektive (z.B.
,Gefuhl der Mldigkeit z.B. mlde, schlafrig). Die 24 Skalen der BSKE-(EWL)
wurden nach Ergebnissen faktorenanalytischer Auswertungen zu sechs

Subtests zusammengefaldt. (vgl. Tab. 3)
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Tab. 3: Subtests, Skalen und Fragen der BSKE(EWL)-S; 6-faktorielle L6sung (nach [75])
Subtest Skala ltem
Gehobene Stimmung Seelisches Wohlbefinden 2

Kontaktfreudigkeit 4
Innere Entspannung 10
Freude 13
Selbstsicherheit 15
Gehobene Stimmung 20
Angst Innere Erregtheit 1
Angstlichkeit 5
Korperliche Erregtheit 6
Empfindlichkeit 9
Traurigkeit 14
Hostilitat Aggressivitat 7
Mif3stimmung 11
Feindseligkeit 16
Arger 18
Desaktiviertheit Energielosigkeit 3
Benommenheit 17
Mudigkeit 19
Korperliches Unwohlsein 23
Vigilanz Aktivitat 8
Wachheit 12
Konzentriertheit 21
Introvertiertheit Nach-Innen-Gekehrt-Sein 22
Vertradumtheit 24

Ausgewertet wurden die Fragebdgen im Sinne der Normalform (= aktuelle
Selbstbeurteilungsform (BSKE-(EWL)-S)), die sich in besonderer Weise fir
MelRwiederholungsanordnungen, etwa bei Verlaufsbeobachtung, eignet. D.h.,

die letzten vier ltems (25-28) wurden nicht in die Auswertung mit einbezogen.

Zur Erleichterung der Interpretation und zur Verbesserung der Reliabilitat wurde
die BSKE nach Subtests bzw. Bereichen ausgewertet: hierfir wurden die
Punktwerte, die sich unmittelbar aus der angekreuzten Skalenstufe ergaben
(Skalenwert) in eine Access Datenbank eingegeben und dort in die
entsprechenden Subtests bzw. Bereiche zusammengefalt. (s. Tab. 4) Dies

erfolgte durch die Bildung des Mittelwerts der einzelnen Iltems bzw. Subtests.
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Die so erhaltenen Rohwerte wurden dann fir die statistischen Analysen

verwendet.

Es konnten nur komplette Fragebogen-Satze (BSKE praoperativ, BSKE 6h
postoperativ, BSKE 24h postoperativ), die vollstandig ausgefillt worden waren
in die Analyse einbezogen werden. Eine missing-data-Behandlung wurde nicht

vorgenommen.

Tab. 4: Auswertungs- und Interpretationsebenen der BSKE(EWL)
ltem |Subtest Bereich

12 | Vigilanz

positive Affektivitat

gehobene Stimmung

Introvertiertheit

Hostilitat

5 negative
6 |Angst Affektivitat

Desaktiviertheit

3.5.1.4 Die Mehrdimensionale Korperliche Symptomliste (MKSL)

Zur Messung der korperlichen Befindlichkeit wurde eine modifizierte Form der
Mehrdimensionalen Kdrperlichen Symptomenliste (MKSL) nach Erdmann und

Janke [23] eingesetzt. Die MKSL umfalt 21 somatische Befindlichkeitsaspekte,
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die sich zu den zwei Dimensionen ,Positive koérperliche Befindlichkeit* und
,Negative korperliche Befindlichkeit® zusammenfassen lassen (s. Tab. 5). Fur
die hier berichteten Auswertungen wurde ergénzend die Dimension ,Ubelkeit
und Erbrechen® definiert. Uberdies wurde nach ,Schmerzen im Infusionsarm*
gefragt, die ggf. durch die Applikation von Propofol entstehen konnen.
Antwortmodus und Skalierung entsprechen denen der BSKE(EWL), ebenso der

Bearbeitungsmodus. Der Fragebogen ist dem Anhang beigefugt.

Tab. 5: Auswertungs- und Interpretationsebenen der MKSL (Mehrdimensionale
Korperliche Symptomenliste)

Item |Bereich

3

8 positives
12 kérperliches
16 Befinden
18

1

2

4

5

6

7

9

1? negatives
3 korperliches
14 Befinden
17

19

20

21

22

23

24

20



Material und Methode

3.5.2 Pramedikation

Am Morgen des Operationstages erfolgte die Pramedikation durch das
Pflegepersonal bei Erwachsenen und Kindern tber 25 kg mit 3,75 bis 15 mg
Midazolam (Dormicum ®) per os (ca. 0,1 bis 0,2 mg * kgkG ). Kinder unter
25 kgKG konnten nach Ermessen des pramedizierenden Prifarztes alternativ
0,5 mg - kgkG ', maximal jedoch 15 mg Midazolam (Dormicum ®) rektal vor

dem OP bzw. auf der dem OP angeschlossenen Intensivstation erhalten.

Patienten, die zum Zeitpunkt der Operation alter als 16 Jahre alt waren, wurden
gebeten, praoperativ die bereits oben beschriebenen Tests (FPI, BSKE, MKSL,
STAI) auszufillen.

3.5.3 Narkose

Nach Eintreffen des Patienten im Einleitungsraum wurden Blutdruck, Herzfre-
quenz und partielle Sauerstoffsattigung im Rahmen des Standardmonitorings,
bestehend aus nichtinvasiver Blutdruckmessung, Elektrokardiographie und
Pulsoxymetrie, erfaldt. Es erfolgte die Anlage eines peripheren Venenzuganges,
uber den dann ca. funf Minuten vor jeglicher Einleitungsmedikation die erste 10
ml Spritze appliziert wurde. Erwachsene mit einem Korpergewicht Uber 50 kg
erhielten 10 ml, Erwachsene mit einem Korpergewicht unter 50 kg und Kinder

erhielten 2 ml - 10kgKG " aus der 10 ml Spritze.

Nach Pracurarisierung mit 0,1 mg - kgKG ™' Cis-Atracurium (Nimbex®) i.v.
erfolgte die Applikation des Opioids, stratifiziert nach: kein Opioid,
1,5 ug-kgkG ™"  Fentanyl, 15ug-kgKG™ Alfentanil (Rapifen®) und
0,15 ug - kgkG = Sufentanil (Sufenta®). Die Einleitung erfolgte bei den
Patienten, die eine Inhalationanasthesie (mit Isofluran, Enfluran oder
Sevofluran) erhielten mit Thiopental (Trapanal®) in einer Dosierung von 3-
7 mg - kgkG . Die (ibrigen Patienten wurden mit Propofol (Disoprivan®) in
einer Dosierung von 2-3 mg - kgkG ™' eingeleitet. Alle Patienten erhielten zur

Intubation 1-1,5 mg - kgkG ™' Succinylcholin (Lysthenon®). Unmittelbar nach
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erfolgter endotrachealer Intubation wurden Blutdruck und Herzfrequenz notiert.

Die Aufrechterhaltung der Narkose erfolgte gemald der Stratifizierung mit
Isofluran (Forene®), Enfluran (Ethrane®), Sevofluran (Sevorane®) oder Propofol
(Disoprivan®) mit N,O/O, im Verhaltnis 2:1, bei einem Frischgasflow von 3
Litern. Eine weitere Opioidapplikation war primar nicht vorgesehen, konnte aber
bei klinischer Indikation erfolgen, wenn trotz schrittweiser Anpassung der
inspiratorischen Konzentration der volatilen Anasthetika von 2,0 Vol.%
Isofluran, 2,5 Vol.% Enfluran oder 4 Vol.% Sevofluran, bzw. Propofol in einer
Dosierung von 12mg-kgKG-h™ der systolische Blutdruck und die
Herzfrequenz immer noch Uber 30 % des Ruhewertes blieben oder klinische
Zeichen fur eine nicht ausreichende Narkosetiefe vorlagen. In diesen Fallen
wurde das zur Stratifizierung verwendete Opioid verwendet. War fir den
Patienten eine opioidfreie Narkose vorgesehen, wurde wie folgt verfahren: die
Randomisierungsnummer wurde durch drei geteilt, wobei beim Rest ,0°

Fentanyl, ,1“ Alfentanil und ,2“ Sufentanil verabreicht wurde.

Intraoperativ wurden alle Patienten mittels EKG, Pulsoxymetrie, Kapnographie,
nichtinvasiver Blutdruckmessung und inspiratorischer
Sauerstoffkonzentrationsmessung Uberwacht. Die Narkoseflihrung in bezug auf
oben genannte Parameter erfolgte unter Anstreben der allgemeingultigen
Normalwerte (EtCO, > 32 mmHg, SpO; > 95 %, FiO, > 0,3). Wurde
intraoperativ eine Magensonde gelegt, erfolgte eine Notiz im Bemerkungsfeld
des Erfassungsbogens. Speziell fur die Belange der Studie wurden die Minima,
Mediane und Maxima der Parameter nichtinvasiver Blutdruck und Herzfrequenz

auf dem Erfassungsbogen (CRF) vermerkt.

Bei Beginn der Ausleitung (Beendigung der Narkosegas- oder Propofolzufuhr)
wurde die zweite 10 ml Spritze appliziert und der Applikationszeitpunkt notiert.
Bei suffizienter Spontanatmung und ausreichender Wachheit (Augendffnen bei
Aufforderung, Handdrlicken bei Aufforderung) erfolgte die Extubation, wobei
wiederum Zeitpunkt, nichtinvasiver Blutdruck und Herzfrequenz erfalt wurden.
Eine Antagonisierung der neuromuskularen Blockade sowie der Opioidwirkung

war aufgrund des verwendeten depolarisierenden Muskelrelaxanzes
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Succinylcholin sowie der restriktiven Opiatgabe nicht erforderlich. In diesem
Zeitraum liegende emetische Episoden wurden erfal3t und in ,kein Erbrechen®,
,vor Einleitung®, ,bei Einleitung®, ,vor Extubation®, ,bei Extubation® und ,nach

Extubation® unterschieden.

3.5.4 Aufwachraum (AWR)

Nach der Narkose wurden die Patienten von einem Mitarbeiter der
Arbeitsgruppe im AWR Uberwacht. 10, 30, 60 und 120 Minuten nach Extubation
wurde der Zustand des Patienten in Hinblick auf folgende Parameter erfalt:
Anzahl des PE (s. Definitionen), inklusive eventuell aufgetretener
Begleitsymptome wie Schwindel, Doppelbilder, etc. (s. Erfassungsbogen),
Ubelkeit, Kopfschmerzen und Wundschmerzen. Zuséatzlich wurde das Auftreten
aller denkbaren Nebenwirkungen, die bei den Testsubstanzen auftreten
konnen, und der Bedarf zusatzlicher antiemetischer oder analgetischer
Therapie erfalt. Die Ubelkeits-, Kopfschmerz- und Wundschmerzangaben
wurden durch Angabe des Patienten auf einer verbalen Analogskala zwischen 0
und 10 quantifiziert und erfal3t (0 = keine Beschwerden bis 10 = maximal
vorstellbare Beschwerden). Bei Kindern, denen die Quantifizierung mittels
Analogskala nicht moglich war, erfolgte die Gradeinteilung in ,nicht vorhanden®,
“leicht®, ,mittel* und ,schwer®. Der Wachheits- und Aktivitatsgrad wurde mittels
modifizierter Glasgow-Coma-Scale (GCS) zu den oben angegebenen Zeiten
erfaldt. (s. Tab. 6)
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Tab. 6: Die Glasgow-Coma-Scale (GCS) zur Beurteilung des postnarkotischen
Wachheitsgrades (nach [67])

Glascow Coma Scale

Prifung Reaktion Bewertung

Augen 6ffnen | Spontan 6ffnen

Offnen auf Ansprache

Offnen auf Schmerzreiz

Keine Reaktion

Sprache Orientiert

Verwirrt, desorientiert

Unzusammenhangende Laute

Unverstandliche Laute

Keine verbale Reaktion

Motorik Befolgt Aufforderung

Auf Schmerzreize gezielte Schmerzabwehr

Massenbewegungen

Beugesynergien

Strecksynergien

Keine Reaktion

Koma Bewertung: Summe aller Reaktionen, d.h.: 3-15Punkte

_“NOPR,AI_2NORAAALCNWNS

Zur Schmerztherapie wurden im AWR standardisiert als NSAID 125 bis
1000 mg Paracetamol (Paracetamol ratiopharm ®) als Suppositorium appliziert.
Bei starkeren Schmerzen konnte 100 mg Tramadol (Tramal ®), bei Kindern
1,5 mg - kgkG ™, als Kurzinfusion in 50 ml NaCl-Lésung 0,9 % oder fraktioniert
langsam i.v. gegeben werden. Dieses Regime konnte bei Bedarf bis zu vier mal
wiederholt werden. Bei fortbestehender, nicht ausreichender Analgesie konnte
fraktioniert Piritramid (Dipidolor ®) in einer Dosierung von 0,1 — 0,3 mg - kgKg

zur Analgesie verwendet werden.

Sollte der Patient zwei oder mehrere emetische Episoden erleiden, konnte er
ein Antiemetikum nach Wahl des anwesenden Arztes oder der geubten
klinischen Praxis erhalten. Dieses konnte auch zuvor auf Verlangen des
Patienten verabreicht werden, beispielsweise bei persistierender Ubelkeit. Zum
Einsatz kamen vornehmlich Metoclopramid (Metoclopramid ratiopharm ®) und
Dimenhydrinat (Vomex ®) in intravendser oder rektaler Applikationsform und

verfligbare Serotoninantagonisten wie das Tropisetron (Navoban ®) i.v. oder bei
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Kindern auch per os in einem Schluck Tee, Saft oder Cola.

Die Liegedauer im AWR wurde uber den Verlegungszeitpunkt erfaft.

3.5.5 Station

Auf Station wurde die Schmerz- und antiemetische Therapie, wie fur die
Uberwachung im AWR beschrieben, fortgefiihrt. Am Nachmittag oder Abend
des Operationstages (ca. sechs Stunden nach Extubation) und am Folgetag
(ca. 24 Stunden postoperativ) wurden die Patienten im Rahmen einer
Stationsvisite durch einen Mitarbeiter der Arbeitsgruppe in bezug auf das
Vorhandensein und die Schwere der Symptome Ubelkeit, Kopfschmerz und
Wundschmerz befragt. Die Symptomquantifizierung erfolgte wiederum auf einer
verbalen Analogskala. Zusatzlich zur Patientenbefragung wurde Einblick in die
Patientenakte und Verlaufskurve genommen und gegebenenfalls das
betreuende Pflegepersonal befragt. Emetische Episoden wurden gemal} der
Definition mit eventuell aufgetretener Begleitsymptomatik erfat. Die
tatsachliche postoperative Nahrungskarenz wurde durch

Krankenblattaufzeichung erfal3t und durch die Patientenangaben validiert.

Patienten, die sich im Rahmen des Pramedikationsgespraches zur Teilnahme
an der Personlichkeits- und Befindlichkeitserhebung bereiterklart hatten,
erhielten im Rahmen der beiden Stationsvisiten nochmals je ein Exemplar der
Befindlichkeitsbogen (BSKE und MKSL) zum Ausfullen.

3.6. Datenerhebung und Datenverarbeitung mit Statistik

3.6.1 Datenerhebung/Erhebungsbogen

Die patienten- und verlaufsbezogene Datenerhebung erfolgte mit einem
standardisierten Erfassungsbogen (CRF, s. Anhang), auf dem die relevanten
Daten, einschlieRlich postanasthetische Ubelkeit und Erbrechen in der
Anamnese, Reisekrankheit, der Nikotin- und Alkoholabusus, Station und

Operationstag, Zyklustag und Verwendung einer oralen Kontrazeption, sowie
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Blutdruck, Herzfrequenz und ASA-Klassifikation auf dem Narkoseprotokoll,

notiert wurden.

Der Randomisierungscode wurde von den verblindeten Spritzen auf den

Erfassungsbogen tbertragen bzw. das Etikett der Spritze aufgeklebt.

Die weitere Untergliederung des Erfassungsbogens erfolgte nach den
Abschnitten ,Narkose®, ,Aufwachraum® und ,Station“. Beobachtungen, die Uber
die vorgesehenen Felder hinausreichten, konnten in einem Bemerkungsfeld

festgehalten werden.

3.6.2 Datenverarbeitung

Die Daten des Erfassungsbogens wurden in codierter Form in eine relationale
Datenbank (Microsoft Access 97) eingegeben und mit den integrierten
Datenbankfunktionen weiterverarbeitet. Die statistischen Berechnungen wurden
mit SPSS® 10.0 fiir Windows durchgefiihrt. Bei der Berechnung von

Konfidenzintervallen fand das Programm CIA 1.0 [31] Verwendung.

3.6.3 Auswertung und Statistik

Zur Analyse der Stichprobengleichheit bei normalverteilten Variablen wurde die
MANOVA und der t-Test fur unverbundene Stichproben verwendet [66], bei
nicht normalverteilten Variablen der Mann-Whitney-U-Test [12]. Zur
multivariaten  Pradikton des PU&E-Risikos kam die logistische
Regressionsanalyse zur Anwendung [55]. Somit kénnen Faktoren auf ihre
Risiko-pradiktive Kraft abgetestet werden. Die logistische Regressionsanalyse
ist ein im wesentlichen voraussetzungsarmes Verfahren und liefert
Gewichtungsindizes, die auf Signifikanz (p <0.05) gepruft werden und
interpretativ.eine Risikosteigerung je Stufe des Pradiktors angeben.
Signifikanztestungen von Haufigkeiten und Prozentuierungen wurden stets
mittels Chi?-Test durchgefuhrt.

Abkurzungen, die im Text Verwendung finden, gelten auch fur Tabellen und
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Abbildungen. Die explorativen statistischen Signifikanzen werden entweder
mittels sogenannter p-Werte oder anhand von 95% Konfidenzintervallen (Cl)
gekennzeichnet. Die folgende Tabelle (Tab. 7) zeigt einen Bewertungsmalistab

fur die p-Werte und die Symbolik, die in Tabellen und Abbildungen verwendet

wird.
Tab. 7: Kennzeichnung der explorativen Signifikanzen
Symbol Irtumswahr- | Bedeutung
scheinlichkeit
n.s. p > 0.05 nonsignifikanter Unterschied zwischen
Gruppen
n.s. p von 0.05 bis |nonsignifikanter Unterschied, die
0.10 Signifikanzschwelle wurde nur geringfugig
verfehlt (insgesamt liefert dies einen starken
Hinweis auf einen mdglichen Unterschied)
* p <0.05 signifikanter Unterschied
o p<0.01 hochsignifikanter Unterschied
e p <0.001 hochsignifikanter Unterschied
(gleiche Formulierung wie bei p < 0.01)
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4. Ergebnisse

4.1. Vergleichbarkeit der Treatmentgruppen
Das untersuchte Kollektiv wies einen Altersgipfel zwischen 20 und 39 Jahren
auf. Sehr junge Patienten (10-19 Jahre) und Patienten im Rentenalter (60-69

Jahre) waren nur sehr selten vertreten (mit 6,2% bzw. 2,2%, vgl. Abb. 1).

35% - 0
30,6%
30%
25%
19,7%
20% A
15%
10% - 8,1%
6,2%
5% 2,2%
0% -
10 - 19 20-29 30-39 40 - 49 50 - 59 60 - 69
Alter [Jahre]
Abb. 1: Uberblick tiber das Alter des Gesamtkollektivs
Alter [Jahre] | Patientenzahl %
10-19 22 6,2%
20 -29 118 33,1%
30 -39 109 30,6%
40 - 49 70 19,7%
50 - 59 29 8,1%
60 - 69 8 2,2%
Gesamt 356 100,0%
Tab. 8: Deskriptive Daten zum Alter des Gesamtkollektivs

Der Altersschwerpunkt (das Altersmittel) des Gesamtkollektivs lag bei 34
Jahren (Standardabweichung +12 Jahre). Der jlngste teilnehmende Patient war
18 Jahre, der alteste Patient 65 Jahre alt, die 25. Perzentile (Q4) lag bei 25, die
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75. Perzentile (Q3) bei 42 Jahren. Es zeigte sich, dal} sich die randomisierten

Treatmentgruppen erwartungsgemalfd im Alter nicht signifikant unterschieden

(p=0,37 n.s. EI

Die Altersmediane der Treatmentgruppen liegen in statistisch gut vergleichbarer
Hohe.

Weiterhin umfaldte das untersuchte Kollektiv 261 (73 %) weibliche und 95
(27 %) mannliche Patienten. Der Median des Body-Mass-Index betrug 24
(Q1 = 22; Q3 = 26), mit einem Minimum von 15 und einem Maximum von 45. Die
Narkosedauer lag im Median bei 97 min (Qq = 57; Q3 = 122), wobei die kirzeste

13 und die langste 324 min betrug.

An patientenbezogenen Risikofaktoren wies das Gesamtkollektiv einen Anteil
von 107 (30 %) Patienten mit vorhandener Reisekrankheit, 128 (36 %) mit
PU&E in der Anamnese, 189 (53 %) mit Reisekrankheit und/oder PU&E und
238 (70 %) Patienten mit Nichtraucherstatus auf.

Um die Frage zu klaren, ob die Randomisierung hinsichtlich der anasthesie-
und operationsbezogenen Daten Erfolg hatte, wurde die Vergleichbarkeit der

Treatmentgruppen bezuglich dieser Faktoren statistisch gepruft.

Die Verteilung der Antiemetika auf die verschiedenen Gruppen (sog.
Treatmentgruppen) stellt sich wie folgt dar: 82 Patienten (23 %) erhielten
Placebo, 65 Patienten (18 %) Tropisetron (Navoban ®), 62 Patienten (17 %)
Dimenhydrinat (Vomex ©), 78 Patienten (22 %) Droperidol
(Dehydrobenzperidol ©®), und 69 Patienten (19 %) Metoclopramid (MCP-

Ratiopharm ®).

Insgesamt 174 Patienten (49 %) erhielten dabei die Prufsubstanz vor der

Narkoseeinleitung, 182 Patienten (51 %) zum Zeitpunkt der Narkoseausleitung.

Die Narkose wurde bei 66 Patienten (19 %) mit Propofol aufrechterhalten, bei
124 Patienten (35 %) mit Isofluran, bei 98 Patienten (28 %) mit Enfluran, und
bei 68 Patienten (19 %) mit Sevofluran.

Gemal der Stratifizierung erhielten 62 Patienten (17 %) kein Opioid, 98
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Patienten (28 %) bekamen Alfentanil, 96 Patienten (27 %) Fentanyl und 100
Patienten (28 %) Sufentanil zur Narkoseeinleitung.

In bezug auf die Operationskategorien fanden sich 93 Patienten (26 %) des
Gesamtkollektivs in der Gruppe der sonstigen HNO-Operationen, 34 Patienten
(10 %) in der Gruppe der Adenotomien/Tonsillektomien, 106 Patienten (30 %)
bei den Nasennebenhdhlen- und Septumeingriffen, 73 Patienten (21 %) in der
Gruppe der Tympanoplastiken und 50 Patienten (14 %) in der Gruppe der
Schielkorrekturen.

Aufgrund der Vvielfachen Stratifizierung fanden sich weder bei den
demographischen Daten, noch bei den anasthesie- und operationsbezogenen
Daten signifikanten Unterschiede in der Vergleichbarkeit der Treatmentgruppen
(Tab. 9 und 10).

Tab. 9: Demographische Daten gruppiert nach Antiemetika
Antiemetika

Pla Tro Dim Dro Met Ges
Anzahl 82 65 62 78 69 356
Alter (Jahre) 36 34 32 35 34 34
95%CI 33.5-38.2131.1-36.7 [ 29.9-34.4 | 32.0-37.6 | 31.6-37.1|33.2-35.5
Weibliches Geschlecht 58 52 47 56 48 261
% 71 80 76 72 70 73
BMI 24 24 23 24 24 24
95%CI 23.1-25.0122.7-24.622.4-24.4123.1-24.7 | 23.4-25.7123.5-24 .4
OP-Dauer (min) 93 a0 94 102 105 97
95%CI 82.4-104 | 78.8-102 | 79.8-108 | 89.1-114 | 91.6-119 | 91.4-102
Nichtraucher 58 43 41 50 46 238
% 71 66 66 64 67 70
PU&E i.d.A. 30 24 16 31 27 128
% 37 37 26 41 40 36
RKi.d.A. 27 19 19 20 22 107
% 33 30 32 26 32 30
PU&E und/oder RK i.d.A. 45 34 30 44 36 189
% 55 52 48 56 53 53
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Tab. 10: Stratifizierungsdaten gruppiert nach Antiemetika
Antiemetika

Pla { Tro [ Dim | Dro | Met | Ges
Anzahl 82 | 65 | 62 | 78 | 69 | 356
Vor Einleitung 40 | 32 | 29 | 39 | 34 | 174
% 49 | 49 | 47 | 50 [ 49 | 49
Propofol 20 15 5 16 10 | 66
% 24 | 23 8 21 14 19
Isofluran 26 | 23 | 20 | 28 | 27 | 124
% 32 | 35 |1 32 | 36 | 39 | 35
Enfluran 24 14 21 21 18 98
% 29 | 22 | 34 | 27 | 26 | 28
Sevofluran 12 13 16 13 14 | 68
% 15 | 20 | 26 17 | 20 19
kein Opiat 17 10 9 15 11 62
% 21 15 15 19 16 17
Alfentanil 23 16 | 25 19 15 | 98
% 28 | 25 | 40 | 24 | 22 | 28
Fentanyl 20 19 12 | 23 | 22 | 96
% 24 29 19 29 32 27
Sufentanil 22 20 16 21 21 100
% 27 31 26 27 30 28
HNO 25 15 19 17 17 | 93
% 30 | 23 | 31 22 | 25 | 26
AT/ 6 6 8 10 4 34
% 7 9 13 13 6 10
NNH 22 18 | 20 | 23 | 23 | 106
% 27 | 28 | 32 | 29 | 33 | 30
Tym 14 17 10 18 14 | 73
% 17 | 26 16 | 23 | 20 | 21
Sch 15 9 5 10 11 50
% 18 14 8 13 16 14

4.2. Uberblick iiber die Verteilung der Hauptzielparameter der Studie
421 FPI

Insgesamt konnten 356 Patienten in die Auswertung des FPI einbezogen
werden. Die Mittelwertsverteilung des FPIl zeigt, dal} die Mittelwerte nur

unerheblich von Mittelwerten der FPI-Vergleichskollektive entfernt liegen (Abb.
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2, Tab. 11).

Abb. 2: Uberblick tiber die Verteilung des FPI

Lebenszufriedenheit I—|1
Soziale Orientierung |—|—|

Leistungsorientierung

,_|_|
Gehemmtheit I—|—|

Erregbarkeit |
Aggressivitat I—|—|

Beanspruchung
Korp Beschwerden I—I—i
Gesundheitssorgen |—|—|

=
=
Offenheit -
|_|_|
|_|_|

Extraversion

Emotionalitat 1

[Punkte]

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

FPI-Mittelwerte des Gesamtkollektivs und 95% Konfidenzintervall

Tab. 11: Vergleich des eigenen FPI-Kollektivs mit dem der FPI-Normstichprobe
eigene Daten Normstichprobe
n=356 n=2035
FPI MW [Punkte] +SD MW [Punkte] +SD
Lebenszufriedenheit 7,2 3,1 7,0 3,1
Soziale Orientierung 7,5 24 6,5 2,8
Leistungsorientierung 6,4 2,7 6,9 3,1
Gehemmtheit 5,8 3,2 5,2 3.1
Erregbarkeit 6,3 3,1 55 3,0
Aggressivitat 4,1 2,5 4,2 2,8
Beanspruchung 6,3 3,6 57 3,5
Koérp Beschwerden 3,8 2,6 4,0 3,0
Gesundheitssorgen 54 2,7 59 3,2
Offenheit 6,2 29 6,0 2,9
Extraversion 6,9 3.4 6,9 3,6
Emotionalitat 6,7 3,7 6,2 3,6

Ein Vergleich der Treatmentgruppen in den langfristig stabilen
Personlichkeitsmerkmalen zeigt jedoch einige Unterschiede in der
Ausgangslage. Die Kollektive sind nicht optimal vergleichbar in Merkmalen wie
.Lebenszufriedenheit® (p = 0,01 **), ,Gehemmtheit* (p < 0,01 **), ,Kdrperliche
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Beschwerden® (p=0,02 ™), »,Gesundheitssorgen” (p=0,047) und
.-Emotionalitat* (p = 0,02 *). In jedem der genannten Merkmale fallt mindestens
eine der Gruppen durch ihre Personlichkeitsscores auf. Die Unterschiede liegen

jedoch stets unterhalb von einem Scorepunkt.

Tab. 12: Unterschiede der Behandlungsgruppen im FPI
Placebo | Nawban | Vomex DHB MCP
PP 82 | n=65 | n=62 | n=78 | neeo | PYVer
Lebenszufriedenheit 7,1 6,6 8,0 6,7 7,7 p=0,01 **
CI95% 6,5-79| 64-80| 64-89] 65-73|90-80 ’
Soziale Orientierung 7,2 8,2 7,2 7,7 7,4 p=0,10n.s
CI95% 70-82]69-90(69-82] 70-81| 69-82 T
Leistungsorientierung 6,5 58 6,6 6,4 6,6 p=0,37 n.s
Cl95% 57-71]156-70|57-71|57-70| 57-7,1 A
Gehemmtheit 6,9 5,6 5,3 5,8 5,1 p<0,01 **
CI95% 50-73|49-66| 50-6,7] 50-66| 50-6,6 ’
Erregbarkeit 6,1 6,7 5,6 6,8 6,1 p=0,12 n.s
CI95% 56-70]54-70(55-71]55-70| 55-71 T
Aggressivitat 41 3,8 3,8 4,2 4,5 p=0,44 ns.
CI95% 35-47|34-46| 35-48] 39-49| 35-47
Beanspruchung 6,5 6,8 5,4 6,6 6,0 =020 ns
CI95% 55-71]54-65|54-72|54-7,0|55-7,12 T
Korperliche Beschwerden 3,9 3,5 3,4 4,5 3,3 p=0,02 *
CI95% 32-44130-44| 30-44|31-45| 3,1-44 ’
Gesundheitssorgen 58 4,9 4.8 5,6 59 0=0,04 *
CI95% 48-6,1| 46-6,1| 48-62| 48-6,1(4,7-6,14 ’
Offenheit 6,2 6,7 6,0 6,2 5,8 p=0,52 n.s
CI95% 55-68|54-69 | 54-70] 55-69 | 55-6,9 T
Extraversion 6,4 6,9 7,3 6,9 7,3 =043 n.s
CI95% 6,1-7,7| 60-79| 60-79] 61-78| 6,0-7,8 T
Emotionalitat 7.1 7.1 5,6 7.4 6,2 0=0,02 *
CI95% 58-76|58-77|55-77]58-72| 58-77 ’

4.3. Zielkriterien

Ubelkeit und/oder Erbrechen (PU&E) als bindres Ereignis trat im gesamten
Beobachtungszeitraum mit einer Haufigkeit von 42% (n=148) im
Gesamtkollektiv auf, postanasthetisches Erbrechen (PE) mit einer Inzidenz von
25% (n=89) und postanasthetische Ubelkeit (PU) bei 133 Patienten,

entsprechend einer Inzidenz von 37 % (s. Abb. 3).

33



Ergebnisse

Abb. 3: Haufigkeit der Zielparameter PU&E, PE und PU im Gesamtkollektiv
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Ein Uberblick lber die Inzidenzen der postanasthetischen Ubelkeits- und
Erbrechenssymptome (PU&E, PE, PU) als postoperative
Wirksamkeitsparameter der Behandlung zeigt uberaus klare
Gruppenunterschiede (s. Abb. 4). Die PU&E-Inzidenz unter Placebo ist mit 59%
erwartungsgemal signifikant erhoht. Deutlich tritt die Dimenhydrinat-Gruppe
hervor und vermochte die Inzidenz von PU&E im Vergleich zu Placebo
signifikant (p < 0,001 ***) zu senken. Ebenso konnten PU&E durch Droperidol
(p = 0,004 **) kontrolliert werden. Auch Metoclopramid (p =0,04 *) war im
Hinblick auf PU&E wirksam. Eine Ausnahme stellt Tropisetron (p = 0,1 n.s.) da,

das zu Placebo keine signifikante Uberlegenheit zeigte.

Richtet man sein Augenmerk auf das postanasthetische Erbrechen (PE) allein,
so zeigt sich eine etwas andere Konstellation: Im Vergleich zu Placebo fuhrte
nur Dimenhydrinat (p <0,002 **) zu einer signifikanten Reduktion von PE,
Droperidol (p = 0,2 n.s.) war nicht effektiv und unter Tropisetron (p = 0,7 n.s.)

und Metoclopramid (p = 0,7 n.s.) trat Erbrechen sogar haufiger auf.

Im Hinblick auf postanasthetische Ubelkeit (PU) filhrten wiederum
Dimenhydrinat (p <0,001 ***), Droperidol (p=0,001 ***) zu einer
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(p=0,02%) zu einer signifikanten

Reduktion, Tropisetron (p = 0,2 n.s.) verfehlte beim Vergleich mit Placebo das

Signifikanzniveau.

Abb. 4: Zielkriterien in den Treatmentgruppen
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E 46 m Vomex "
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S [ 29 30 [
X 40 -
e 21 l [ 19 [
|
§ 20
c
2
510 -
0
PURE PO
Tab. 13: Einflud des prophylaktisch gegebenen Antiemetikums auf die Inzidenzen der
Zielkriterien fiir den gesamten Beobachtungszeitraum 0-24 h
Placebo Navoban Vomex DHB MCP Gesamt
PU&E 48 30 13 28 29 148
% 59 46 21 36 ** 42 * 42
PE 24 21 6 16 22 89
% 29 32 10 ** 21 32 25
PU 45 28 12 23 25 133
% 55 43 19 *** 30 *** 36 * 37

44,

Zur Beziehung von Persoénlichkeit (FPI) und PU&E

Um sich einen Eindruck zu verschaffen, ob die Auspréagung eines FPI-

Personlichkeitsmerkmals einen direkten EinfluR auf PU&E hat, wurde das

Kollektiv einem sog. Mediansplit unterworfen. Hierflr wurde es in zwei Gruppen
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unterteilt. Patienten, die einen hoheren Wert als der Durchschnitt auf einer
Personlichkeitsskala hatten, wurden der ersten Gruppe (FPIl> Median)
zugeordnet, Patienten, die einen niedrigeren Wert angaben, der zweiten
(FPI < Median). AnschlieRend wurden die beiden Gruppen im Hinblick auf die
Verteilung des Zielparameters PU&E statistisch verglichen. Die Ergebnisse sind
der Abb. 5 zu entnehmen. Es ergab sich nur fir das Persdnlichkeitsmerkmal
,Gesundheitssorgen” eine statistische Signifikanz (p = 0.01**), wobei Patienten,
die sich weniger um lhre Gesundheit sorgten, auch weniger an PU&E (34,6%)
litten, im Gegensatz zu denjenigen Patienten mit hdherem Wert auf der Skala
,Gesundheitssorgen®, die mehr PU&E (48,6%) hatten.
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Abb. 5: Vergleich der PU&E Inzidenzen beziiglich der FPI-Merkmalsauspriagung anhand
eines Mediansplits

PU&E Inzidenzen [%] mit oberem und unterem 95% Ki

0 20 40 60[%]
! ! )

Lebenszufriedenheit '—|—| p=0.52n.s.
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Leistungsorientierung — p=0.07n.s.
Gehemmtheit —— p=0.16n.s.
Erregbarkeit | e — p=0.28n.s.
Aggressivitat | — p=0.83n.s.
Beanspruchung | — p=0.83n.s.
korperl. Beschwerden | —— p=0.59n.s.

Gesundheitssorgen | |—|—| p=0.01""
Offenheit | — — p=0.59n.s.
Extraversion e p=0.83n.s.
Emotionalitét ::: p=1.00n.s.

[IFPI<Median[%]

i - Fischer- ign. 2-seiti
O FPI>Median[%] Test: Fischer-Yates (Sign. 2-seitig)

4.5. Multivariate Risikopradiktion mittels Logistischer Regression

Im folgenden Kapitel soll anhand einer multivariaten Analyse (logistische

Regressionsanalyse) der mdgliche Einflull von FPI-Personlichkeitsmerkmalen
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auf das PU&E-Risiko unter Beriicksichtigung der sonstigen EinfluRfaktoren
quantifiziert werden. Zur Anwendung kam eine logistische Regressionsanalyse
mit einer ,inclusion selection procedure®. Untersucht wurde das gesamte
Zeitintervall von 0-24 Stunden, das Zeitintervall fiir frihe PU&E von 0-2
Stunden und fiir spate PU&E von 2-24 Stunden post extubationem. Neben den
bekannten Risikofaktoren fir postanasthetisches Erbrechen wie Geschlecht,
Nichtraucherstatus, PU&E oder Reisekrankheit in der Anamnese, wurden die
verwendeten Antiemetika, die Faktoren Narkosedauer und
Inhalationsanasthetikum, zwischen denen eine Interaktion bekannt ist, und die
FPI-Personlichkeitsmerkmale in die Regressionsanalyse eingeschlossen. Fur
PU&E im gesamten Zeitraum (0-24 Stunden) ergaben sich die aus der Tab. 14
ersichtlichen Werte, die in der Abb. 6 graphisch dargestellt sind.

Tab. 14: logistische Regressionsanalyse fir PU&E 0-24h
PU&E 0 - 24 Stunden
Faktor Regressions{Standard{ Wald- p-Wert odds ([95% Konfidenzintervall
koeffizient | fehler | Wert ratio unterer oberer

Frauen 0,27 0,30 0,77 | 0,38 1,30 0,58 1,05
Tropisetron -0,57 0,37 2,29 | 0,13 0,57 0,29 0,61
Dimenhydrinat -2,04 0,43 |22,70| 0,00 0,13 0,07 0,23
Droperidol -1,16 0,36 |10,41| 0,00 0,31 0,16 0,32
Metoclopramid -0,92 0,37 6,14 | 0,01 0,40 0,21 0,43
Non-smoking 0,54 0,27 3,85 | 0,05 1,71 0,71 1,21
MSPONVhist 0,26 0,25 1,12 | 0,29 1,30 0,50 0,82
Dauer * vol. Anasth. 0,63 0,13 |22,03| 0,00 1,87 0,43 0,56
Lebenszufriedenheit 0,00 0,06 0,00 | 0,95 1,00 0,11 0,13
Soziale Orientierung 0,05 0,06 0,70 | 0,40 1,05 0,11 0,13
Leistungsorientierung -0,02 0,05 0,12 | 0,73 0,98 0,10 0,11
Gehemmtheit -0,02 0,06 0,11 | 0,74 0,98 0,10 0,12
Erregbarkeit 0,04 0,05 0,60 | 0,44 1,04 0,10 0,11
Aggressivitat 0,02 0,06 0,13 | 0,71 1,02 0,11 0,13
Beanspruchung -0,01 0,05 0,08 | 0,78 0,99 0,09 0,10
korp. Beschwerden 0,11 0,07 2,91 [ 0,09 1,12 0,14 0,16
Gesundheitssorgen 0,04 0,05 0,63 | 0,43 1,04 0,10 0,11
Offenheit 0,05 0,05 0,85 | 0,36 1,05 0,11 0,12
Extraversion -0,02 0,06 0,18 | 0,67 0,98 0,10 0,12
Emotionalitat -0,08 0,07 1,28 | 0,26 0,92 0,12 0,14
Konstante -1,59 1,05 2,29 | 0,13 0,20

Als bedeutsamster PU&E protektiver Faktor (ber den gesamten
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Untersuchungszeitraum (0-24h) erwies sich die Gabe des Antiemetikums
Dimenhydrinat mit einer OR (CI) von 0,13 (0,07; 0,23). Ebenfalls einen sehr
starken EinfluR, jedoch PU&E férdernd, hatte die Verwendung eines volatilen
Anasthetikums in Kombination mit einer langen Anasthesiedauer. Die OR (Cl)
betrug hierbei 1,87 (0,43; 0,56). Die Applikation von Droperidol bzw.
Metoclopramid konnten als Antiemetika das Auftreten von PU&E verringern. Die
OR (ClI) betrugen fir Droperidol 0,31 (0,16; 0,32) und flr Metoclopramid 0,40
(0,21; 0,43). Ein weiterer Risikofaktor war der Nichtraucherstatus mit einer OR
(Cl) von 1,71 (0,71; 1,21). Auffallig war, dal® kein Personlichkeitsmerkmal des
FPI einen relevanten EinfluR auf PU&E im Zeitraum 0-24 Stunden hatte.

Die Ergebnisse fiir den Zeitraum friihe PU&E (0-2 Stunden) kénnen der Tab. 15

entnommen werden.

Tab. 15: logistische Regressionanalyse fiir PU&E 0-2h
PU&E 0-2 Stunden
Faktor Regressions{Standard{ Wald- p-Wert odds [95% Konfidenzintervall
koeffizient fehler | Wert ratio |unterer oberer

Frauen 0,43 0,34 1,64 | 0,20 1,54 0,80 2,99
Tropisetron -0,39 0,39 0,99 | 0,32 0,68 0,32 1,46
Dimenhydrinat -1,73 0,45 14,98 | 0,00 0,18 0,07 0,43
Droperidol -1,70 0,42 16,56 | 0,00 0,18 0,08 0,42
Metoclopramid -0,95 0,39 5,85 | 0,02 0,39 0,18 0,83
Non-smoking 0,63 0,30 4,26 | 0,04 1,87 1,03 3,40
MSPONVhist 0,73 0,28 6,89 | 0,01 2,08 1,20 3,58
Dauer by Volbin 0,85 0,15 32,78 | 0,00 2,34 1,75 3,12
Lebenszufriedenheit 0,00 0,07 0,00 1,00 1,00 0,88 1,14
Soziale Orientierung 0,04 0,06 0,36 | 0,55 1,04 0,92 1,18
Leistungsorientierung -0,03 0,06 0,27 0,61 0,97 0,86 1,09
Gehemmtheit 0,00 0,06 0,00 | 0,96 1,00 0,89 1,13
Erregbarkeit -0,05 0,06 0,63 | 0,43 0,95 0,85 1,07
Aggressivitat 0,06 0,06 0,83 | 0,36 1,06 0,93 1,20
Beanspruchung -0,03 0,05 0,27 | 0,61 0,97 0,88 1,08
korp. Beschwerden 0,08 0,07 1,29 | 0,26 1,08 0,94 1,24
Gesundheitssorgen 0,04 0,05 0,68 | 0,41 1,04 0,94 1,16
Offenheit 0,03 0,06 0,25 | 0,62 1,03 0,92 1,16
Extraversion 0,00 0,06 0,00 | 0,96 1,00 0,89 1,13
Emotionalitat -0,04 0,08 0,27 | 0,60 0,96 0,82 1,12
Konstante -2,56 1,15 4,96 | 0,03 0,08

In diesem frilhen postanésthetischem Abschnitt wurde PU&E wesentlich von
der prolongierten Abwendung volatiler Anasthetika mit einer OR (Cl) 2,34 (1,75;
3,12) beeinflult. Drei der vier Antiemetika reduzierten signifikant das Auftreten
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von PU&E mit OR (Cl) von Droperidol 0,18 (0,08; 0,42), Dimenhydrinat 0,18

(0,07; 0,43) und Metoclopramid 0,39 (0,18; 0,83).

Das Vorliegen von

Reisekrankheit oder PU&E in der Anamnese und der Nichtraucherstatus waren
weitere Risikofaktoren mit OR (Cl) 2,08 (1,20; 3,58) bzw. 1,87 (1,03; 3,40).

Auch hier hatten die Personlichkeitsmerkmale des FPI keinerlei Einflul® auf

PUSE.

Aus der Tab. 16 ist ersichtlich, dal} sich bezuglich der Persénlichkeitsmerkmale

auch im spaten postanasthetischen Zeitintervall (2-24 h) keine signifikanten

Einflisse fur PU&E ergeben:

Tab. 16: logistische Regressionanalyse fiir PU&E 2-24h
PU&E 2-24 Stunden
Faktoren Regressions{Standard{ W ald- p-Wert odds [95% Konfidenzintervall
koeffizient fehler | Wert ratio |unterer oberer

Frauen 0,26 0,33 0,62 | 0,43 1,30 0,68 2,49
Tropisetron -0,02 0,39 0,00 | 0,97 0,98 0,46 2,10
Dimenhydrinat -1,94 0,55 12,51 | 0,00 0,14 0,05 0,42
Droperidol -0,66 0,38 3,00 [ 0,08 0,52 0,24 1,09
Metoclopramid -0,31 0,38 0,65 | 0,42 0,73 0,35 1,55
Non-smoking 0,25 0,30 0,70 | 0,40 1,29 0,71 2,31
MSPONVhist 0,09 0,28 0,12 | 0,73 1,10 0,64 1,88
Dauer by Volbin 0,55 0,14 15,45 | 0,00 1,74 1,32 2,29
Lebenszufriedenheit -0,06 0,07 0,72 | 0,40 0,95 0,83 1,08
Soziale Orientierung 0,09 0,06 2,05 | 0,15 1,10 0,97 1,24
Leistungsorientierung 0,07 0,06 1,53 | 0,22 1,08 0,96 1,21
Gehemmtheit 0,02 0,06 0,09 | 0,76 1,02 0,90 1,15
Erregbarkeit 0,05 0,06 0,68 | 0,41 1,05 0,94 1,18
Aggressivitat 0,02 0,06 0,12 | 0,72 1,02 0,90 1,16
Beanspruchung -0,04 0,05 0,51 0,47 0,96 0,87 1,07
korp. Beschwerden 0,00 0,07 0,00 | 0,97 1,00 0,87 1,15
Gesundheitssorgen 0,07 0,05 1,78 | 0,18 1,07 0,97 1,20
Offenheit 0,07 0,06 1,19 | 0,28 1,07 0,95 1,20
Extraversion -0,09 0,06 2,14 | 0,14 0,91 0,80 1,03
Emotionalitat -0,06 0,08 0,67 | 0,41 0,94 0,80 1,10
Konstante -2,51 1,16 468 | 0,03 0,08

Die Zahl der Faktoren beschrankt sich jedoch auf die Verwendung volatiler

Anasthetika bei verlangerter Narkosedauer als starksten Risikofaktor mit OR
(Cl) von 1,74 (1,32; 2,29) und die Applikation von Dimenhydrinat mit OR (ClI)
von 0,14 (0,05; 0,42). Die Ubrigen Faktoren waren nicht signifikant.
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Die Abb. 6 und 7 verdeutlichen graphisch die Ergebnisse der Multivariaten
Analyse:

Abb. 6: EinfluB von FPI-Personlichkeitsmerkmalen und sonstigen EinfluRfaktoren auf das
PU&E-Risiko im Zeitintervall 0-24 Stunden.
Eine OR von >1 bedeutet eine Risikosteigerung (Balken rechts der 1), eine OR
von <1 eine Risikominderung (Balken links der 1).
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Abb. 7: EinfluR von FPI-Personlichkeitsmerkmalen und sonstigen Einflufaktoren auf das
PU&E-Risiko in den Zeitintervallen 0-2 bzw. 2-24 Stunden.
Eine OR von >1 bedeutet eine Risikosteigerung (Balken rechts der 1), eine OR
von <1 eine Risikominderung (Balken links der 1).
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5. Diskussion

Bisher existieren keine Studien, die einen mdglichen Zusammenhang zwischen
Persénlichkeitsmerkmalen und PU&E untersucht haben, wenngleich haufig
uber die Existenz eines solchen spekuliert wird [47]. Allerdings gibt es vereinzelt
Arbeiten, die sich mit Ubelkeit und Erbrechen im Allgemeinen und einem
maglichen Einflu verschiedener Teilaspekte der Psyche (Angst, Befindlichkeit,
Personlichkeit) auseinandergesetzt haben [20, 42, 53, 54, 57, 64, 80, 85, 89].
Es soll deshalb zunachst ein Uberblick darliber gegeben werden, weshalb
vermutet wird, dalR die Psyche eines Patienten EinfluR auf Ubelkeit oder
Erbrechen haben kdnnte, um dann im folgenden exakt auf den Zusammenhang

zwischen Persénlichkeitsmerkmalen und PU&E einzugehen.

Auf dem Gebiet der Strahlen- und Chemo-Onkologie ist der Begriff anticipatory
nausea and vomiting (ANV = erwartete Ubelkeit und Erbrechen) im Rahmen
postchemotherapeutischer Ubelkeit und Erbrechen (PCNV) schon lange
etabliert. Allerdings wird anticipatory nausea and vomiting durch andere
pathophysiologische Mechanismen als die akute, durch Chemo- oder
Strahlentherapie induzierte Emesis hervorgerufen. Es handelt sich hierbei um
das Phanomen der klassischen negativen Konditionierung, wobei Patienten, die
in den ersten Zyklen einer Chemotherapie an PCNV litten, ,lernen®, auf
bestimmte SchllUsselreize wie z.B. Gedanken an die Chemotherapie,
spezifischer Anblick, Geruch oder Geschmack [81] mit einer konditionierten
Antwort  (Ubelkeit und Erbrechen) zu reagieren [41]. Bestimmte
pradisponierende Faktoren konnten dabei ausfindig gemacht werden. So wurde
beispielsweise vermehrt ANV bei einer Personlichkeitskonstellation, die
gekennzeichnet war von ,Zukunftsangst, ,sozialer Entfremdung® und
,Gehemmtheit“ beobachtet [76]. Die Arbeitsgruppe um Nerenz fand heraus, daf}
Ubelkeit und Erbrechen im Anschlul an eine Chemotherapie, Angst zum
Zeitpunkt der Injektion der Chemotherapeutika und Geschmacksempfindung
wahrend der Injektion der Chemotherapeutika geeignete Pradiktoren fur das
Auftreten von ANV sind [55].
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Diese Ergebnisse konnen allenfalls nur als Hinweis auf ahnliche
Zusammenhange bei PU&E gewertet werden. Ein Vergleich mit U&E nach
Narkosen darf allerdings nur unter Vorbehalt gezogen werden, da nicht davon
ausgegangen werden kann, daR PCNV, ANV und PU&E denselben

Pathomechanismen unterliegen.

Auch fir Ubelkeit und Erbrechen in der Schwangerschaft (emesis gravidarum)
gibt es Hinweise, dal ein individuelles Persdnlichkeitsprofil, basierend auf einer
abgeschwachten Wahrnehmung der Realitat, in  Kombination mit
,Loslassangsten® und der Erwartungshaltung als Schwangere zu erbrechen,

einen Risikofaktor darstellen kdnnte [62].

Die Tatsache, dal praoperative Suggestionen sowohl den Analgetika- [53] als
auch den Antiemetikabedarf [85] reduzieren konnen und intraoperative
Suggestionen bereits erfolgreich in der Prophylaxe der PU&E bei bestimmten
Anasthesieverfahren eingesetzt wurden [19], legt ebenso die Vermutung eines

bestehenden Zusammenhangs nahe.

Auch bei der taglichen Routine mancher Anasthesisten beruht ein
antiemetisches Pramedikationsregime nicht selten auf der subjektiven
Be(vor)urteilung des Personlichkeitsprofils ihres Gegentbers. Dabei fallt es
gerade fir die Ubelkeit leicht, ein plausibles Erklarungsmodell fir diese
Vorgehensweise zu finden: Ubelkeit ist, genau wie Schmerz und Angst, als
Stoérung der Befindlichkeit eine subjektive Wahrnehmung, die vielen Einflissen
seitens der Psyche unterliegt. Daraus ergibt sich einerseits eine gewisse
Modulierbarkeit (z.B.: Suggestion, Hypnose, Akupunktur etc.), andererseits aber
auch eine schlechte objektive Falibarkeit, was die systematische Untersuchung
erschwert. Beispielsweise konnte ein Einflud von postoperativen Schmerzen
auf postanasthetische Ubelkeit nachgewiesen werden. Postanasthetisches
Erbrechen blieb davon jedoch unberuhrt [52].

Ebenso untersuchten Visser et al. in einer Studie die Rolle praoperativer Angst
im Hinblick auf PU&E [81]. Die Autoren kommen zu dem Schluf, dak Angst im
Vorfeld einer Narkose bzw. Operation statistisch gesehen wohl einen

schwachen EinfluR auf PU&E hat, dieser im Vergleich mit anderen, bekannten
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Pradiktoren allerdings nicht stark genug ist, um die Vorhersage des PU&E-
Risikos zu verbessern und somit eine praoperative Angsterhebung zur
Prognose von PU&E nicht rechtfertigt [77]. Lengler et al. konnte Uberhaupt
keinen Zusammenhang zwischen praoperativer Angst und dem Auftreten von
PU&E finden [49].

Zusammenfassend lasst sich sagen, dall die oben aufgeflihrten Arbeiten [20,
42, 53, 54, 57, 64, 80, 85, 89] nur ein grobes Bild vom Einflu} der Psyche auf
Ubelkeit und Erbrechen im Allgemeinen wiedergeben. In der vorliegenden
Analyse sollte jedoch der Einflud von Personlichkeitsmerkmalen, gemessen
anhand des Freiburger Personlichkeitsinventars (FPI-R) auf postanasthetische
Ubelkeit und Erbrechen (PU&E) uberpriift werden. Zu diesem Zweck wurde
eine prospektive, randomisierte, placebokontrollierte und mehrfach stratifizierte

Doppelblindstudie durchgefuhrt.

Fir die Erfassung von Personlichkeitsmerkmalen wurde das Freiburger
Personlichkeitsinventar nach Fahrenberg (FPI-R) [25] verwendet. Dieser Test
wurde im Verlauf mehrerer Jahre fur zahlreiche psychologische und
medizinische Fragestellungen herangezogen wund gilt nicht nur im
deutschsprachigen Raum als das Standardwerk der Personlichkeitsmessung.
Mit seinen zehn Standardskalen und zwei Zusatzskalen, die sich aus 138 Iltems
zusammensetzen, umgreift es ein groldes Spektrum an
Personlichkeitsmerkmalen und liegt mit 10 bis 30 min Bearbeitungsaufwand in
einem fur die Patienten zeitlich zumutbaren Rahmen. Somit stand mit dem FPI
ein einfach zu handhabendes Werkzeug zur Verfligung, mit dem innerhalb
kurzer Zeit ein Groldteil des komplexen Begriffes Personlichkeit in

wissenschaftlich akzeptabler Art und Weise erfasst werden konnte.

Da sich das hier untersuchte Patientenkollektiv nicht erheblich von dem
Standardkollektiv unterscheidet, nach dem der Test normiert wurde, kann von
einer Ubertragbarkeit dieser MeRmethode auf unser Patientenkollektiv
ausgegangen werden (Reprasentativitat). Ausserdem spricht die hohe
Variablilitat der Personlichkeitsmerkmale in unserem Kollektiv daflir, dass

tatsachlich bestehende Unterschiede hatten erfasst werden konnen, so sie
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existiert hatten (Sensitivitat).

Dank der erfolgreichen Randomisierung und der vielfachen Stratifizierung war
die Vergleichbarkeit hinsichtlich der demographischen Daten, als auch der
anasthesie- und operationsbezogenen Daten gegeben, es fanden sich keine
signifikanten Unterschiede unter den verschiedenen Treatmentgruppen. Somit
konnen diesbezugliche Storeinflisse weitestgehend ausgeschlossen werden.
Einzig beim  Vergleich der  Treatmentgruppen in den FPI-
Personlichkeitsmerkmalen fielen Unterschiede in der Ausgangslage auf. Diese
waren allerdings nur so gering, dald von keiner wesentlichen Beeintrachtigung

ausgegangen werden kann.

Um zunachst einen Uberblick zu erhalten, wurde die Beziehung zwischen FPI-
Personlichkeitsmerkmalen und PU&E zunachst anhand eines Mediansplits
uberpruft. Bis auf das Merkmal ,Gesundheitssorgen® ergaben sich keine
signifikanten Unterschiede. Dieses Ergebnis wurde jedoch noch einmal
explorativ auf Stichprobengleichheit bezlglich der Risikoverteilung innerhalb
der beiden mediangesplitteten Gruppen uUberpruft. Hierbei stellte sich heraus,
dald sich in der Gruppe Personen mit hohen Gesundheitssorgen signifikant
mehr Patienten mit erhdhtem PU&E-Risiko' befanden, als in der Gruppe mit
niedrigeren  Gesundheitssorgen  (p<0.001***).  Dieser hochsignifikante
Gruppenunterschied vermag das oben beschriebene Ergebnis zu erklaren, und
einen vermeintlichen Zusammenhang in Frage zu stellen. Insgesamt betrachtet
ist eine EinfluBnahme aller FPI-Persénlichkeitsmerkmale auf das PU&E-Risiko

somit eher unwahrscheinlich.

Um neben der Verifizierung signifikanter Einflisse von PU&E-Risikofaktoren
eine Abschatzung des relativen Stellenwertes zu ermdglichen, wurden die
Daten einer multivariaten Analyse unterzogen. Die hierbei gewonnenen

Ergebnisse bestatigen die oben gemachte Annahme, daf

' (berechnet nach dem Risikoscore: Geschlecht (w=1; m=0) + Nichtraucherstatus( ja=1; nein=0)
+ Reisekrankheit und/oder PU&E in der Anamnese (ja=1; nein=0) + Applikation eines

postoperativen Opioids (ja=1; nein=0)
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Personlichkeitsfaktoren, gemessen anhand des Freiburger
Personlichkeitsinventars, offensichtlich keinen EinfluR auf PU&E haben und

somit auch nicht zur Risikoabschatzung von PU&E eingesetzt werden kdnnen.

Es macht somit keinen Sinn, Patienten, die eine bestimmte
Personlichkeitsstruktur aufweisen, von der falschlicherweise angenommen wird,
daR sie PU&E begiinstigen kénnte, prophylaktisch mit einem Antiemetikum zu
versorgen. Vielmehr erscheint es sinnvoll, das Risiko anhand von wenigen,
nachweislich relevanten Faktoren' abzuschatzen (Risikoscore nach Apfel [2])

und je nach Ergebnis zu therapieren.

! Weibliches Geschlecht, Nichtraucherstatus, Reisekrankheit oder PU&E in der Anamnese

Postoperative Opioide (nach [2])
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6. Zusammenfassung

In der vorliegenden prospektiven, randomisierten und mehrfach stratifizierten,
doppelblinden, kontrollierten Studie mit faktoriellem Design sollte analysiert
werden, ob die Auspragung eines Personlichkeitsmerkmals, welches mit dem
Freiburger Personlichkeitsinventar (FPI) erhoben wurde, einen direkten Einflul®
auf PU&E hat und welchen Stellenwert ein méglicher Einflul auf das PU&E-

Risiko im Kontext der sonstigen EinflulRfaktoren hat.

Insgesamt konnten 1180 Teilnehmer in die Studie aufgenommenen werden. Im
Rahmen der Pramedikationsvisite beantwortete ein Teil der Patienten neben
verschiedenen anderen Fragebogen die revidierte Fassung des 138 Fragen
umfassenden Freiburger Personlichkeitsinventars (FPI-R). Zur Narkose erhielt
jeder eine doppelblinde randomisierte antiemetische Prophylaxe mit
Tropisetron, Dimenhydrinat, Droperidol und Metoclopramid oder Placebo. Die
Applikation der Prufsubstanzen erfolgte in der ,double dummy technique®, d.h.
nur eine der beiden Spritzen, deren Inhalt zur Einleitung und Ausleitung der
Narkose appliziert wurde, enthielt die Prufsubstanz, die andere auf jeden Fall
Placebo. Nach Einleitung der Narkose mit Thiopental/Propofol und niedrig
dosierten Opioiden erfolgte die Narkoseaufrechterhaltung stratifiziert mit
Isofluran, Enfluran, Sevofluran oder Propofol jeweils mit NoO/O, im Verhaltnis
2:1. Nach der Narkose wurden alle Patienten 24 Stunden lang beobachtet und
die erhobenen Daten auf einem standardisierten Erhebungsbogen erfalit.
Schwerpunkt der Erfassung bildeten die Zielkriterien PU, PE und PU&E

Den Ergebnissen lag eine Gesamtstichprobe von n=356 erwachsenen
Patienten zugrunde. Hinsichtlich der demographischen-, als auch der
anasthesie- und operationsbezogenen Daten waren weder statistisch
signifikante  noch  klinisch  relevante  Unterschiede zwischen den
Treatmentgruppen erkennbar, was nicht nur durch die Randomisierung,

sondern durch das faktorielle Design bedingt war.

Anhand eines Mediansplits wurde die Beziehung zwischen PU&E und hoher
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bzw. niedriger FPI-Merkmalsauspragung Uberprift. Dabei ergaben sich keine
signifikanten Unterschiede, d.h. Patienten mit einer durchschnittlich héheren
FPIl-Merkmalsauspragung zeigten keine Unterschiede in der Inzidenz von
PU&E im Vergleich zu Patienten mit durchschnittlich niedrigerer
Merkmalsauspragung. Lediglich bei dem FPI-Merkmal ,Gesundheitssorgen®
war eine héhere Inzidenz an PU&E. Da die Gruppe mit vermehrten
Gesundheitssorgen jedoch ebenfalls ein hdheres Risiko fur PU&E aufwies,
kann daraus ein relevanter Zusammenhang nicht abgleitet werden. Daher
wurde zusatzlich eine multivariate Analyse unter Berlcksichtigung aller
bekannten Risikofaktoren durchgefihrt. Diese zeigte, dass das PU&E-Risiko
durch die Applikation von Dimenhydrinat, Droperidol und Metoclopramid fur den
gesamten Untersuchungszeitraum signifikant gesenkt wurde. Volatile
Anasthetika mit steigender Anwendungsdauer und Nichtraucherstatus waren
mit vermehrtem PU&E vergesellschaftet. Ahnliche Ergebnisse ergaben die
Analysen fur den frihen und spaten postoperativen Zeitraum. In allen
Untersuchungszeitraumen verfehlten samtliche FPI-Personlichkeitsmerkmale,

auch die Gesundheitssorgen, das Signifikanzniveau.

Anhand der hier erhobenen Daten muf® daher davon ausgegangen werden, dal}
die untersuchten Personlichkeitsmerkmale keinen klinisch relevanten Einfluf3

auf Ubelkeit und Erbrechen nach Narkosen haben.
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7. Abstract

In this prospective, randomised and multiple stratified, double-blind, controlled
study with factorial design the influence of personality characteristics, as
measured by the Freiburger Personality Inventory (FPI) on postoperative

nausea and vomiting (PONV) should be analysed.

A total of 1180 children and adults who underwent elective surgery participated
in the study. Adult patients were offered to answer a standardised questionnaire
with 138 items of (FPI-R). Consenting inpatients received prophylactically either
tropisetrone, dimenhydrinate, droperidol, metoclopramide or placebo as
randomised and double-blind antiemetic treatment. After induction with
thiopentone/propofol and low dose opioids anaesthesia was maintained with
isoflurane, enflurane, sevoflurane or propofol with a N>O/O»-ratio of 2:1. PONV,
postoperative nausea (PN) and vomiting (PV) were assessed at 10, 30, 60, 120

min and 6 and 24 hours after anaesthesia.

The results were based on 356 adults. Due to the extensive randomisation and
the factorial design, no clinically relevant and statistically significant differences
between the treatment groups concerning demographic as well as anaesthetic
and surgical data could be detected. The personality scores were dichotomised
into low and high classes in order to allow for multivariable logistic regression
analysis. With the exception of ,health worries and concerns® (which was
associated with a higher incidence for PONV) bivariate analysis detected no
significant differences. Thus, patients above average FPI-scores did not differ in
PONV from patients below average FPI-scores. An additional multivariate
analysis was performed with regard to all known risk factors, showing that the
PONV-risk could be reduced by the application of dimenhydrinate, droperidol
und metoclopramide within 24 hours postoperative. Volatile anaesthetics with
increasing duration of anaesthesia and the non-smoking status were associated
with a higher incidence of PONV. There were similar effects in the analysis of
the early and late postoperative period. However, at any point of time no FPI-

characteristic was statistically significant.

The data of the study suggest that the analysed personality characteristics are

50



Abstract

unlikely to have any clinically relevant impact on PONV.
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Anhang

Institut fiir Anaesthesiologie der Universitiit Wiirzburg

Erfassungsbogen:
'Prophvlaxe zur Vermeidung postoperativen Erbrechens"

P,ﬁﬁent b

Name Ubelkeiti.d.AJLJ-1 [Jo [J1| Opam:
Vorname Erbrechenid.AllJ-1 [Jo [J1 Station
. geboren anj bek. Reisekrankh|]-1 [Jo []1 .
' Geschlechf M [JF RRsys. mmHg
Grofie cm Zigaretten Stiick/d Puls /min
Gewicht kg Alk.: Wein ml/d Zyklus kein Zykl.
Augen Bier ml/d Pillg :
Haar Spirit. ml/d ASA
geplante Operation: | T

Info zur Narkose

Op-Kategorie .

zu applizierendes zu applizierendes
Opioid

S ~ volatile Anédsthetikum

. . &
Randomisierungscode’

Einleitung, Narkoseund Ausleitung =~
Dormicum-Préimed.:{ : peros B _.rect.al”i

Uhrzeit SEF RRgys HF  Thiop. Volat% Atropin ITN‘
Vor der Einleitung ! |

Einleitung (Zeit/Max.)
Minimum wihrend Op
Median wihrend Op
Maximum wihrend Op
Ausleitung um
Extubation um

Bemerkungen A_d_v_t;__rs_eEve:nf[_. . - Protokollverletzung  Anésthesist
vermut. Med.: [ I
Erbrechen im Op:__ kein . buEmlcuung bei Extubation

_ivqr__l?ir_l_h?itung_ 2 vor Extubation naph Extubation
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i
Institut fiir Anaesthesiologie der Universitiit Wiirzburg

AWR Extubation um Uhr
; min. naci] Extubation 10 30 60 120
Ubelkeit ok
Kopfschmerzen
Wundschmerzen
Augen 6ffnen (1-4)

verb. Antwort (1-5)
mot. Antwort (1-6)

! emetische Episoden oy assozilert mit
i Uhr ' Schwindel Ubelkeit
; Uhr Doppelbilder Weitere...
Paracetamol Tramadol Rescue v
.mg ! : .mg medication mg
§ _ {Uhr . Uhr | fios o Uhr
¢ Uhr W N _ | Uhr
b=, o Pheools Saa Uhr
Nebenwirkungen _ EiE T _ Herz-/Kreislaufstorungen
' Mundtrockenheit Schwindel
i . | allerg Reaktionen 'shivering
i ‘mot.Unruhe/Agitiertheit | Weitere...
E Bemerkungen P ~ | Verlegung auf
Station um ok
Station| nach6h Visite am um  Uhr || nmach24h Visite am um  Uhr |
| Obelkeit Ubelkeit
: Paracetamol - Paracetamol
Kopfschmerz N Rl Kopfschmerz e ST
Wundschmerz || Wundschmerz
emetische Episoden  assoziiert mit ‘emetische Episoden assoziiert mit
~ Uhr | |Schwindel i Uhr Schwindel
_|[Uhr Doppelbilder i | Uhr  Doppelbilder
Uhr | Schmerz 18 : Uhr | Schmerz
Ubelkeit £ Ubelkeit
Weitere... i Weitere...
¢ rescue medication ; rescue medication
3 r g8
. Metoclopramid Uhr Nahrung.s- i | Metoclopramid Uhr Nahrungs-
| Dimenhydrinat [Unr Karenzbis {1 pimenhydrinat 55 g
| weitere : Uhr §| weitere Uhr |
i Uhr : Uhr
Bemerkung . . Bemerkung
¢ ! Benachrichtigung an
I
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Anhang

!
Fragehogen zur Selbstheschreibung STAI-G Form X 1
Name Médchenname

Vorname Geburtsdatum Alter Jahre
Beruf : Geschlecht m/w
Datum Institution

Uhrzeit

Anleitung: Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen,

mit denen man sich selbst beschreiben kann. Bitte lesen Sie jede Feststellung

durch und wéhlen Sie aus den vier Antworten diejenige aus, die angibt, wie Sie | -

sichjetzt, d. h.in diesem Moment, fiihlen. Kreuzen Sie bitte beijeder Feststellung (;S

die Zahl unter der von Ihnen gewihlten Antwort an. =

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Uberlegen Sie bitte nicht lange =2 % z

und denken Sie daran, diejenige Antwort auszuwihlen, die Ihren augenblick- | Z g 2 =

lichen Geflinlszustand am besten beschreibt. mooE 0N

= w N [77]

1. Ich bin ruhig iz e Ll )
2. Ich fiihle mich geborgen k] [ el el BT
3. Ich fiihle mich angespannt U barsd fa<hd R
4. Ich bin bekiimmert b2 b )
5. Ich bin gelost i oo PR
6. Ich bin aufgeregt gl it et T (!
7.Ich bin besorgt, daB etwas schiefgehen kénnte 6ol | e e
8. Ich fiihle mich ausgeruht | <eoi i BRaiR A
9. Ich bin beunruhigt 12 IR SR B

10. Ich fihle mich wohl e | e

11. Ich fiihle mich selbstsicher ]| s B

12. Ich bin nervos 1 ] Bl BT

13. Ich bin zappelig 1 e Lol L

14. Ich bin verkrampft o | T R

15. Ich bin entspannt 1 | i

16. Ich bin zufrieden o 1208 ke Tt S

17. Ich bin besorgt 1) 4 il e ] B2

18. Ich bin Gberreizt T el EA g T

19. Ich bin froh i D AT

20. Ich bin vergniigt ' o 28 | e
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Fragebogen zur Selhstheschreibur‘g

STAI-G Form X 2
Name : Médchenname
Vorname Geburtsdatum Alter Jahre
Beruf Geschlecht m/w
Datum Institution
Uhrzeit

Anleitung: Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen,
mit denen man sich selbst beschreiben kann. Bitte lesen Sie jede Feststellung
durch und wahlen Sie aus den vier Antworten diejenige aus, die angibt, wie Sie
sichim allgemeinenfiihlen. Kreuzen Sie bitte beijederFeststellungdie Zahl unter
der von lhnen gewdhlten Antwort an. Es gibt keine richtigen oder falschen Ant-
worten, Uberlegen Sie bitte nicht lange und denken Sie daran, diejenige Antwort

auszuwéahlen, die am besten beschreibt, wie Sie sich im allgemeinen fiihlen.

FAST NIE
MANCHMAL
FAST IMMER

OFT

21. Ich bin vergniigt

—
L
B

22, Ich werde schnell mide

=
(5]
LA
f-Y

23. Mir ist zum Weinen zumute

24, Ich glaube, mir geht es schlechter als anderen Leuten

25. Ich verpasse giinstige Gelegenheiten, weil ich mich nicht schneli genug
entscheiden kann

26. Ich fiihle mich ausgeruht

27. Ich bin ruhig und gelassen

28. Ich glaube, daB mir meine Schwierigkeiten tiber den Kopf wachsen

29. Ich mache mir zuviel Gedanken Uber unwichtige Dinge

30. Ich bin glucklich

31. Ich neige dazu, alles schwer zu nehmen

32. Mir fehlt es an Selbstvertrauen

33 Ich fihle mich geborgen

34 tch mache mir Sorgen liber mégliches Mngeschlck

35. Ich fihle mich niedergeschlagen

36. Ich bin zufrieden

37. Unwichtige Gedanken gehen mir durch den Kopf und bedriicken mich

38. Enttauschungen nehme ich so schwer, daB ich sie nicht vergessen kann

39. Ich bin ausgeglichen

40. Ich werde nervis und unruhig, wenn ich an meine derzeitigen Angelegen-
heiten denke
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Beschreiben Sie anhand der folgenden Begriffe, wie Sie sich
augenbilicklich vor lhrer Operation fiihlen.
Entscheiden Sie bei jedem Begriff, in welchem AusmaR er
threm augenblicklichen Befinden entspricht.

Kreuzen Sie diejenige Zahl an, die fiir Sie zutrifft.

1. Gefuhl der inneren Erregtheit 0 1 2 3 4 5 6
(z.B. aufgeregt, erregt) gar nicht sehrschwach schwach  etwas  ziemlich stark  sehr stark

2. Gefiihl des seelischen Wohibefin- 0 1 2 3 4 5 6
dens (z.B. angenehm, zufrieden) garnicht sehrschwach schwach  etwas  ziemlich  stark  sehrstark

3. Gefiihl der Energielosigkeit 0 1 2 3 4 5 6
(z.B. energielos, lahm) garnicht sehrschwach schwach  etwas  ziemlich  stark  sehrstark

4. Gefuhl der Kontaktfreudigkeit 0 1 2 3 4 5 6
(z.B. kontaktfreudig, gesellig) garnicht sehr schwach schwach etwas  ziemlich  stark  sehrstark

5. Gefiiht der Angstlichkeit 0 1 2 3 4 5 6
(z.B. angstlich, angsterfilllt) garnicht sehrschwach schwach etwas  ziemlich  stark  sehr stark

6. Gefiihl der kérperl. Erregtheit (z.B. 0 2 3 4 5 6
Herzklopfen, Muskelanspannung) garnicht sehrschwach schwach etwas  ziemlich  stark  sehrstark

7. Gefuhl der Aggressivitat 0 1 2 3 4 5 6
(z.B. aggressiv, angriffslustig) garnicht sehrschwach schwach etwas  ziemlich  stark  sehrstark

8. Gefiiht der Aktivitat 0 1 2 3 4 5 6
(z.B. aktiv, tatkraftig) garnicht sehrschwach schwach etwas  ziemlich  stak  sehrstark

9. Gefiihl der Empfindlichkeit 0 1 2 3 4 5 6
(z.B. empfindlich, verletzbar) garnicht sehrschwach schwach etwas  ziemfich  stark  sehrstark

10. Gefiihl der inneren Entspannung 0 1 2 3 4 5 8
(z.B. gelost, entspannt) garnicht sehrschwach schwach etwas  ziemlich  stark  sehrstark

11. Gefiihl der MiBstimmung 0 1 2 3 4 5 6
(z.B. miRgestimmt Ubellaunig) garnicht sehrschwach schwach etwas  ziemlich stark  sehr stark

12. Gefiihl der Wachheit 0 1 2 3 4 5 6
(z.B. aufmerksam, wachsam) gar nicht sehrschwach schwach etwas  ziemfich stark  sehr stark

13. Gefiihl der Freude 0 1 2 3 4 5 6
(z.B. freudig, fréhlich) garnicht sehrschwach schwach etwas  ziemlich  stark  sehrstark

14. Gefiihl der Traurigkeit 0 1 2 3 4 5 6
(z.B. traurig, betriibt) gar nicht sehrschwach schwach etwas  ziemlich stark  sehr stark
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15. Gefiihl der Selbstsicherheit 0 1 2 3 4 5 6
(z.B. selbstsicher, selbstzufrieden) 9arnicht sehrschwach schwach etwas  ziemlich  stark  sehrstark

16. Gefiihl der Feindseligkeit 0 1 2 3 4 5 6
(z.B. feindselig, miktrauisch) garnicht sehrschwach schwach etwas  ziemlich stark  sehr stark

17. Geflhl der Benommenheit 0 1 2 3 4 5 6
(z.B. benommen, désig) garnicht sehrschwach schwach etwas  ziemlich stark  sehr stark

18. Gefiihl des Argers 0 1 2 3 4 5 6
(z.B. argerlich, gereizt) gar nicht sehr schwach schwach etwas  ziemlich stark  sehr stark

19. Gefiihl der Mudigkeit 0 1 2 3 4 5 6
(z.B. miide, schlafrig) garnicht sehrschwach schwach etwas  ziemlich  stark  sehrstark

20. Gefuhl der gehobenen Stimmung 0 2 3 4 5 6
(z.B. gutgelaunt, heiter) garnicht sehrschwach schwach etwas  ziemlich  stark  sehrstark

21. Gefuhl der Konzentriertheit 0 1 2 3 4 5 6
(z.B. konzentriert, ausdauernd) garnicht sehrschwach schwach etwas  Zziemlich  stark  sehr stark

22. Gefiihl des Nach-Innen-Gekehrt- 0 1 2 3 4 5 6
Seins (z.B. menschenscheu) garnicht sehrschwach schwach etwas  ziemlich  stark  sehrstark

23. Gefuhl des korperl. Unwohlseins 0 1 2 3 4 5 6
(z.B. Ubelkeit Schwindel) gar nicht sehrschwach schwach - etwas  ziemlich stark  sehr stark

24. Gefthl der Vertraumtheit 0 1 2 3 4 5 6
(z.B. trdumerisch, versonnen) garnicht sehrschwach schwach etwas  ziemlich  stak  sehr stark

25. Gefiihl der Lustlosigkeit 0 1 2 3 4 5 6
(z.B. lustios freudlos) garnicht sehrschwach schwach etwas  ziemlich stark  sehr stark

26. Gefihl der Schmerzempfindlichkeit 0 1 2 3 4 5 6
(z.B. schmerzbelastet, -sensibel) garnicht sehrschwach schwach etwas  ziemlich  stark  sehrstark

27. Gefiihl der Attraktivitat 0 1 2 3 4 5 6
(z.B. attraktiv, anziehend) gar nicht sehrschwach schwach etwas  ziemlich stark  sehr stark

28. Geflihl der StreBbelastung 0 1 2 3 4 5 6
(z.B. Uberlastet, Gberfordert) garnicht sehrschwach schwach etwas  Zziemiich  stark  sehr stark

BSKE (EWL)- S -Test, Copyright 1992: W. Janke, Institut fur Psychologie der Universitat

Autoren: Janke, Debus, Erdmann, Huppe, Kallus & Schmidt-Atzert

Wirzburg

69



Anhang

Im folgenden finden Sie einige Feststellungen, die sich auf verschiedene krperliche
Vorgiinge und Beschwerden beziehen.
Bitte lesen Sie alle Feststellungen nacheinander durch und geben Sie bei jeder an, in
welchem Ausma8 diese vor Ihrer Operation augenblicklich fiir Sie zutrifft.

Kreuzen Sie diejenige Zahl an, die fiir Sie zutrifft.

1. Nacken-, Schulter-, Rucken- 0 1 2 3 4 5 6
oder Gelenkschmerzen garnicht sehrschwach schwach  etwas  ziemlich  stark  sehr stark

2. Schwierigkeiten beim Schiucken 0 1 2 3 4 5 6
garnicht sehrschwach schwach etwas  ziemlich stark  sehr stark

3. Ruhiger und gleichmaRiger 0 1 2 3 4 5 6
Puls garnicht sehrschwach schwach etwas  ziemlich  stark  sehrstark

4. Ubelkeit 0 1 2 3 4 5 6
garnicht sehrschwach schwach etwas  ziemlich stark  sehr stark

5. Mundtrockenheit 0 1 2 3 4 5 6
garnicht sehrschwach schwach etwas  zemlich stark  sehr stark

6.Handezittern oder aligemeine 0 1 2 3 4 5 6
Zittrigkeit garnicht sehrschwach schwach etwas  ziemlich  stark  sehr stark

7.Kopfdruck oder 0 1 2 3 4 5 6
Kopfschmerzen garnicht sehrschwach schwach etwas  ziemiich  stark  sehr stark

8. Gefiihl, daR die Muskeln ent- 0 1 2 3 4 5 6
spannt und gelést sind garnicht sehrschwach schwach etwas  ziemich  stark  sehr stark

9. Kéaltegefuhl (Gefuhl des Frierens 0 1 2 3 4 5 6
oder Frostelns) garnicht sehrschwach schwach etwas  ziemlich  stark  sehrstark

10. Gefihl kérperlicher Schwéche 0 1 2 3 4 5 6
oder korperlicher Erschépfung garnicht sehrschwach schwach etwas  ziemlich  stark  sehr stark

11. Brechreiz 0 1 2 3 4 5 6
gar nicht sehrschwach schwach etwas  ziemlich stark  sehr stark

12. Gefiihl, daR Haut und Korper- 0 1 2 3 4 5 6
teile gut durchblutet sind garnicht sehrschwach schwach etwas  ziemlich stark  sehr stark
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13. Schwindelgefiihl 0 1 2 3 4 5 6
garnicht sehrschwach schwach etwas  ziemlich stark  sehr stark

14.Eigenartiges Gefiihl im Magen 0 1 2 3 4 5 6
(z.B. Ziehen, Driicken, Schmerzen) 9a nicht sehrschwach schwach etwas  ziemlich  stark  sehr stark

15. Kérperliches Wohlbefinden 0 1 2 3 4 5 6
garnicht sehrschwach schwach etwas  Zziemlich stark  sehr stark

16.Geflhl ruhiger und gleich- 0 1 2 3 4 5 6
maRiger Atmung garnicht sehrschwach schwach etwas  ziemlich  stark  sehr stark

17. Herzklopfen 0 1 2 3 4 5 6
garnicht sehr schwach schwach etwas  ziemlich stark  sehr stark

18. Geflihl, daR die Hande 0 1 2 3 4 5 6
ruhig sind garnicht sehrschwach schwach etwas  ziemlich  stark  sehrstark

19. Hitzegefiihl 0 1 2 3 4 5 6
garnicht sehrschwach schwach etwas  ziemlich stark  sehr stark

20. Gefiihl, daB einzelne Kérperteile -0 1 2 3 4 5 6
schlecht durchblutet sind garnicht sehrschwach schwach etwas  ziemlich  stark  sehr stark

21. Geflihl, Schwierigkeiten beim 0 1 2 3 4 5 6
Atmen zu haben garnicht sehrschwach schwach etwas  ziemlich  stark  sehrstark

22. Gefiihl, daR die Muskeln ange- 0 1 2 3 4 5 6
spannt oder verkrampft sind garnicht sehrschwach schwach etwas  ziemlich  stak  sehrstark

23. Juckreiz 0 1 2 3 4 5 6
garnicht sehrschwach schwach etwas  ziemlich  stark  sebrstark

24. Schmerzen im Infusionsarm 0 1 2 3 4 5 J
garnicht sehrschwach schwach etwas ziemlich  stark  sehrstark

MKSL-24 -Test, Copyright 1994: G. Erdmann (TU Berfin) und W. Janke (Univ. Wiirzburg)
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FPI-R

Sie werden auf den folgenden Seiten eine Reihe von Aussagen Uber bestimmte Verhaltensweisen,
Einstellungen und Gewohnheiten finden. Sie kénnen jede entweder mit. ,stimmt“ oder mit
~stimmt nicht* beantworten. Setzen Sie bitte ein Kreuz (X) in den dafiir vorgesehenen Kreis. Es
gibt keine richtigen oder falschen Antworten, weil jeder Mensch das Recht zu eigenen An-
schauungen hat. Antworten Sie bitte so, wie es fiir sie zutrifft.

Beachten Sie bitte folgende Punkte:

» Uberlegen Sie bitte nicht erst, welche Antwort vielleicht den ,besten Eindruck* machen kénnte,
sondern antworten Sie so, wie es fir Sie personlich gilt. Manche Fragen kommen ihnen viel-
leicht sehr persénlich vor. Bedenken Sie aber, daf3 lhre Antworten unbedingt vertraulich behan-
delt werden.

» Denken Sie nicht lange ber einen Satz nach, sondern geben Sie die Antwort, die Ihnen unmit-
telbar in den Sinn kommt. Natiirlich kbnnen mit diesen kurzen Fragen nicht alle Besonderhei-
ten beriicksichtigt werden. Vielleicht passen deshalb einige nicht gut auf Sie. Kreuzen Sie aber
trotzdem immer eine Antwort an, und zwar die, welche noch am ehesten fur Sie zutrifft.

Ich habe die Anleitung gelesen und bin bereit, jeden Satz offen zu beantworten
Ich gehe abends gerne aus ...........c.ccccoevvvececnnncenccnnens SR R

Ich habe (hatte) einen Beruf, der mich voll befriedigt
Ich habe fast immer eine schlagfertige Antwort bereit
Ich glaube, daB ich mir beim Arbeiten mehr Miihe gebe als die meisten anderen Menschen .

Ich scheue mich, allein in einen Raum zu gehen, in dem andere Leute bereits zusammensitzen und
SICh UNtErhalteN ...ttt

Manchmal bin ich zu spét zu einer Verabredung oder zur Schule gekommen

8. Ich wiirde mich beim Kellner oder Geschaftsfuhrer eines Restaurants beschweren, wenn ein schlech-
185 ESSEN SEIVIEMt WM ...t et

9. Ich habe manchmal haBliche Bemerkungen Uiber andere Menschen gemacht ...........cccooeeveivnsocrinircnnnan,

10. Im Krankheitsfall mochte ich Befund und Behandlung eigentlich von einem zweiten Arzt iberpriifen
lassen

[

11. Ich bin ungern mit Menschen zusammen, die ich noch nicht kenne
12.  Wenn jemand meinem Freund etwas Béses tut, bin ich dabei, wenn es heimgezahit wird .
13. Meine Bekannten halten mich fir einen energischeri Menschen
14. Ich wirde kaum zégern, auch alte und schwerbehinderte Menschen zu pflegen ...,

15. Ich kann mich erinnern, mal so zZornig gewesen zu sein, daB ich das ndchstbeste Ding nahm und es
zerriB oder zerschlug

16. Ich habe haufig Kopfschmerzen .
17. Ich bin unternehmungslustiger als die meisten meiner Bekannten .....
18. ich achte aus gesundheitlichen Griinden auf regelmaBige Mahizeiten und reichlichen Schiaf .
19. Ich habe manchmal ein Gefihl der Teilnahmslosigkeit und inneren Leere
20. Sind wir in ausgelassener Runde, so iberkommt mich oft eine groBe Lust zu groben Streichen ............

21. Ich bin leicht beim ENrgeiz ZU PACKEN ....coeiiiiee sttt ettt a et st re e es e b sbesssrens
?2. Ich bin der Ansicht, die Menschen in den Entwicklungslindern sollten sich zuerst einmal selbst helfen

23. Ich lebe mit mir selbst in Frieden und ohne innere Konflikte ............ivcieecineinnee ettt
24. Ich male mir manchmal aus, wie ibel es denen eigentlich ergehen mifte, die mir Unrecht tun .............
25. In einer vergniigten Gesellschaft kann ich mich meistens ungezwungen und unbeschwert auslassen ..

Copyright by Hogrefe - Verlag fiir Psychologie, Gottingen.
Urheberrechtlich geschmz! Nachdruck und Vervnemaltigungen Jeglicher Art, auch einzelner Teile oder ltems, sowie die Speicherung
auf Datentragern oder die \ durch opti oder Medien, verboten.

Best.-Nr. 0102504
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51.
52.
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56.
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68.
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65.
66.
67.
68.
69.
70.
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stimmt

Ich fiihle mich auch (iber meine Familie hinaus fiir andere Menschen verantwortlich
Ich neige dazu, bei Auseinandersetzungen lauter zu sprechen als sonst
Ich bin oft nervds, weil zu viel auf mich einstromt ................. .
Wenn ich noch einmal geboren wiirde, dann wiirde ich nicht anders leben wollen .
Wenn mir einmal etwas schiefgeht, regt mich das nicht weiter auf

Ich habe mich iiber die haufigsten Krankheiten und ihre ersten Anzeichen informiert ...
Ich iibernehme bei gemeinsamen Unternehmungen.gern die Filhrung ..
Ich habe selbst bei warmem Wetter haufiger kalte Hande und FuBe
Ich finde, jeder Mensch soll sehen, wie er zurecht kommt ..

Die taglichen Belastungen sind so groB, daB ich davon oft miide und erschépft bin

Ich denke oft, daB ich meinen Konsum emschranken miBte, um dann an benachteiligte Menschen
ADZUGEDEN ...t et bbb

Als Kind habe ich manchmal ganz gerne anderen die Arme umgedreht, an Haaren gezogen, ein Bein
GESEllt USW. ..ot e et sesm e e s iest et e reransatanestanass e ses e sissian st e e nsate

Um gesund zu bleiben, achte ich auf ein ruhuges Leben
Ich habe gern mit Aufgaben zu tun, die schnelles Handeln verlangen
Es macht mir SpaB, anderen Fehler nachzuweisen

Wenn jemand weint, mdchte ich ihn am liebsten umarmen und (rdsten e et
Meine Familie und meine Bekannten kénnen mich im Grunde kaum richtig verstehen
Es gibt fiir mich noch eine Menge sinnvoller Aufgaben, die ich in der Zukunft anpacken werde ...
Ich pflege schnell und sicher zu handeln ........ T O S ST SO
Ich fiihle mich oft wie ein PulverfaB kurz vor der Explosion
Ich hitte gern mehr Zeit fur mich ohne so viele Verpflichtungen ...
ich habe manchmal das Gefihl, einen KloB im Hals zu haben
Mit anderen zu wetteifern, macht mir Spa8l ’
Termindruck und Hektik lésen bei mir kérperliche Beschwerden aus ...

Wenn ich Zuflucht zu kérperlicher Gewalt nehmen muB, um meine Rechte zu verteidigen, so tue ich es O

Ich habe manchmal Hitzewallungen und Blutandrang zum Kopf
Auch wenn es eher viel zu tun gibt, lasse ich mich nicht hetzen
Ich kann in eine ziemlich langweilige Gesellschaft schnell Leben bringén
Bei wichtigen Dingen bin ich bereit, mit anderen energisch zu konkurrieren
Ich mache mir oft Sorgen um meine Gesundheit .
Wenn mich jemand anschreit, schreie ich zuruck
Mein Herz beginnt manchmal zu jagen oder unregelmaﬁlg zuschlagen ...
In meinem bisherigen Leben habe ich kaum das verwirklichen.k6nnen, was in mir steckt ....
Ich wiirde mich selbst als eher gesprachig bezeiChNen. ........c..ccoiieiirniiencen
Auch wenn mich etwas sehr aus der Fassung bringt, beruhige ich mich meistens wieder rasch .............

Die beruflichen Aufgaben sind mir oft wichtiger als viel Freizeit oder interessante Hobbies
Ich vermeide es, ungewaschenes Obst zu essen .
Es fallt mir schwer, vor einer groBen Gruppe von Menschen zu sprechen oder VOrzutragen ...............
Auch an Wochenenden bin ich stark eingespannt
Ich vermeide Zugluft, weil man sich zu leicht erkalten kann.
Manchmal schiebe ich etwas auf, was ich sofort tun solite
Ich habe haufiger VErstopfung ...t
Wenn jémand in meine Richtung hustet oder niest, versuche ich mich abzuwenden ..o
Ich bin hin und wieder ein wenig schadenfroh ...

Ich hole sicherheitshalber arztlichen Rat ein, wenn ich langer als zwei Tage erhohte Temperatur (leich-
tes Fieber) habe ...
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stimmt
Hin und wieder gebe ich €in DIBChEN @n ...
Ich bemerke haufiger ein unwillkirliches Zucken, z.B. um meine Augen ......... et aneen
Ich bin im Grunde eher ein Angstlicher MeNSCh ...............c.cccovvversrinnen
Ich habe SpaB an schwierigen Aufgaben, die mich herausfordern
Ich habe Schwierigkeiten einzuschlafen oder durchzuschlafen
Ich bin ziemtich lebhaft ... s .
Manchmal bin ich beleidigt, wenn es nicht nach meinem Willen geht ...
Ich spreche oft Drohungen aus, die ich gar nicht ernst meine ............cccoococeueea
Ich bin haufiger abgespannt, matt und erschopft ..
Ich bekomme héufig ein schlechtes Gewissen, wenn ich sehe, wie schlecht es anderen Menschen geht

Ich schlieBe nur langsam Freundschaften ... O
Manchmal habe ich ohne eigentlichen Grund ein Geflihl unbestimmter Gefahr oder Angst .................... @)
Meine Tischmanieren sind zu Hause schlechter als im Restaurant ... O
Weil man sich so leicht anstecken kann, wasche ich mir zu Hause gleich die Hande ...l O
Ich werde ziemlich leicht verlegen
Mein Blut kocht, wenn man mich zum Narren halt
Wenn mich ein Fremder um eine kleine Geldspende bittet, ist mir das ziemlich lastig ..........c...coocieeies O
Ich bin immer guter Laune .........c.cccccrveienenmcsinniciienenes

Ich passe auf, daB ich nicht zuviel Autoabgase und Staub einatme
Wenn ich wirklich wiitend werde, bin ich in der Lage, jemandem eine runterzuhauen ..............cccoeenrens O

Ich spiele anderen Leuten gern einen harmlosen Streich ...
Ich habe einen empfindlichen Magen ............. Laeteatereestannseanstess et sere s s s b e sh bbb R RS e SR e SR e R beR s B b s e e ann et e nenn
Es gibt nur wenige Dinge, die mich leicht erregen.oder argern. ..... .
Oft habe ich alles grundlich satt
Manchmal habe ich Gedanken, iber die ich mich schamen mu8 .
Nur selten kann ich richtig abschalten ...
Ich erréte leicht
Einem Menschen, der mich schlecht behandelt oder beleidigt hat, wiinsche ich eine harte Strafe
Meine Hande sind haufiger zittrig, z. B. beim Anzlnden einer Zig}arette oder Halten einer Tasse ............
Ich bin selten in bedriickter, unglicklicher StiMMUNQG ...

Ich ziehe das Handeln dem Pldneschmieden vor
Im aligemeinen bin ich ruhig und nicht leicht aufzuregen
Vor lauter Aufgaben und Zeitdruck bin ich manchmal ganz durchemander
Wenn ich irgendwo zu Gast bin, ist mein Benehmen meistens besser als zu Hause .
Ich kann oft meinen Arger und meine Wut nicht beherrschen ...
Es gibt Zeiten, in denen ich ganz traurig und niedergedriickt bin ...
Ab und zu erzéhle ich auch mal eine Luge
Ich lasse mich durcheine Vielzahl von kleinen Stérungen nicht aus der Ruhe bringen ...
Bei Geselligkeiten und 6ffentlichen Veranstaltungen bleibe ich lieber im Hintergrund
Ich trdume tagsiber oft von Dingen, die doch nicht verwirklicht. werden k6nnen ...........c.ocevcieiveirnnennns

Ich gebe gelegenthch Geld und Spenden fiir Katastrophenhnfe, Caritas, Brot fiir die Welt und andere
SAMMIUNGEN ....coiciiiiiieni st bbb e s ebe saesa et e e e

Ich grible viel tiber mein bisheriges Leben nach ... O
Ich neige oft zu Hast und Eile, auch wenn es iberhaupt nicht NOtWeNig iSt ...........c..ocveeewiuieeeecrmeerriesssseens O
o
©)

Ich spreche manchmal iiber Dinge, von denen ich nichts verstehe .........cccoeninicinnnnnes eteeereeraneennaeeseesas
Oft rege ich mich zu rasch Gber jemanden auf ... e naes
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stimmt
stimmt ot
116. Ich denke manchmal, daB ich mich mehr schonen solite . O O
117. Handticher in viel benutzten Waschraumen sind mir wegen der Ansteckungsgefahr unangenehm ....... O O
118. Ich arbeite oft unter Zeitdruck ..... O
119. Ich bin mit meinen gegenwiértigen Lebensbedingungen oft unzufrieden ... O
120. Beim Reisen schaue ich lieber auf die Landschaft als mich mit den Mitreisenden zu unter-
AT 1] (-1 T OO OO OO OO O
121. Da der Staat schon fur Sozialhilfe sorgt, brauche ich im einzelnen nicht zu helfen .................ccoc.... o O
122. Die Anforderungen, die an mich gestellt werden, sind oft zu hoch ... O O
123. Mein Kérper reagiert deutlich auf Wetteranderung O O
124. Es fallt mir schwer, den richtigen Gesprachsstoff zu finden, wenn ich jemanden kennenlernen will ...... O O
125. Ich denke manchmal, daB ich zu viel arbeite .. O O
126. Meine Laune wechselt ziemlich oft O O
127. Auch ohne ernste Beschwerden gehe ich regelméaBig zum Arzt, nur zur Vorsicht ..., O O
128. Alles in allem bin ich ausgesprochen zufrieden mit meinem bisherigen Leben ... O O
129. Bei meiner Arbeit bin ich meist schneller als andere O O
130. Ich habe haufig das Geflhl, im Stress Zu SBIN ... b O O
131. Meine Partnerbeziehung (Ehe) ist gut O
132. Lieber bis zum AuBersten gehen als feige sein O
- 133. Ich habe manchmal ein Gefiihl erstickender Enge in der Brust O
134. Ich habe schon unbezahit beim Roten Kreuz, in meiner Gemeinde oder in anderen sozialen Einrichtun-
0N GENOIFEN ...ttt bbb O @)
135. Ich bin leicht aus der Ruhe gebracht, wenn ich angegriffen werde ... O O
136. Ich nehme mir viel Zeit, anderen Menschen geduldig zuzuhdren, wenn sie von ihren Sorgen erzahlen... O O
137. Es gab Leute, die mich so &drgerten, daB es zu einer handfesten Auseinandersetzung kam ..................... O O
138. Meistens blicke ich voller Zuversicht in die ZUKUNTE ... O O
v

Beim Beantworten dieses Fragebogens haben Sie vielleicht einige der Fragen zunéchst zuriickgestelit.
Bitte iiberpriifen Sie deshalb noch einmal, ob Sie wirklich alle Fragen beantwortet haben.

Beantworten Sie bitte folgende Fragen, indem Sie das Zutreffende ankreuzen:

Geschlecht
mannlich
weiblich

[

SchulabschiuB

vor der letzten Hauptschui-
kiasse abgeschlossen

mit der letzten Hauptschul-
kiasse abgeschlossen

Real-(Mittel-) oder Handels-
schule ohne AbschluBpriifung

Real-(Mittel-) oder Handels-
schule mit AbschluBpriifung

Gymnasium (Hohere Schule)
ohne Abitur ...
Abitur ohne anschlieBendes
Studium
Abitur mit nicht abgeschlosse-
nem Studium
Abitur mit abgeschiossene
Studium .... .

O

@)
O

®)
o)
@)
©)

Familienstand

verheiratet
ledig

verwitwet ...
geschieden/getrennt ...

Haushalt
alleinlebend

zusammenlebend mit

Ehe-

partner(in)/Lebenspartner(in). O
Sind Sie berufstitig?

ja, mitheifend im eigenen

Betrieb

Hausfrau/Hausmann

- oder sind Sie:

Schiler(in)
Student(in)

in Berufsausbildung ..

Rentner(in),
arbeitslos ..

Ruhestand

75

Berufsgruppe

Bitte den gegenwartig ausgelibten Beruf
ankreuzen.

(Hausfrauen bitte den Beruf des Man-
nes/Hausménner den Beruf der Frau
ankreuzen, Rentner(innen) den ehemali-
gen Beruf, Befragte in Berufsausbildung

-und Nichtberufstatige den- Beruf des

Ernéhrers)

Anhaber(in) und Geschéaftsfihrer(in)

von groBeren Unternehmen —............
Freier Beruf ....

Mittlere und kleinere selbstindige
Geschiftsleute

Selbsténdige(r) Handwerker(in)
Leitende(r) Angestelite(r) .................
Nichtleitende(r) Angestelite(r)
Beamter(in) des héheren oder ge-
hobenen Dienstes .... .
Beamter(in) des mittleren oder ein-
fachen Dienstes
Landwirt(in)
Facharbeiter(in) mit abgelegter Prii-
fung .
Sonstige(r) Arbeiter(in)
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