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Einleitung

1. Einleitung

1.1 Entwicklung und Theorie des therapeutischen Einsatzes von
Musik

Im 18. Jahrhundert beauftragte der russische Gesandte in Dresden, Graf Hermann
Carl von Keyserling, einen damals schon weithin bekannten Komponisten mit der
Anfertigung einiger Klavierstiicke. Der haufig krankelnde Graf liel3 sich in schlaflosen
Néachten zur Beruhigung und Aufheiterung stundenlang von seinem Cembalisten
vorspielen, und jener, ein gewisser Johann Gottlieb Goldberg, brauchte folglich
laufend neues Material. Das Ergebnis dieses Auftrags ist eines der beriihmtesten
Stuicke der Musikgeschichte: Die ,Aria mit verschiedenen Veranderungen®, besser
bekannt als die ,Goldberg — Variationen®, von Johann Sebastian Bach [1].

Die ,Variationen® sind ein prominentes Beispiel fur den Einsatz von Musik als
medizinisches Hilfsmittel, sie sind aber keinesfalls das erste: Agyptische
Priesterarzte setzten schon im 4. Jahrtausend v. Chr. Beschwdrungsmusikanten zur
Krankenbehandlung ein, schriftliche Zeugnisse aus Mesopotamien aus dem 2.
Jahrtausend v. Chr. tUberliefern die Einbeziehung von Musik zur Bannung bdser
Geister in Heilungszeremonien. Gleichzeitig und ebenfalls zum Zwecke der Abwehr
krankmachender Geister entstand auf dem Balkan die Tradition des Feuertanzes, die
sich in einzelnen Doérfern Griechenlands und Bulgariens bis heute bewahrt hat. Hier
wird Musik — in Verbindung mit religidsen und anderen Elementen - gleichsam als
Analgetikum eingesetzt, dass die Tanzer gegen glihende Kohlen unempfindlich
macht [2].

Von diesen Anfangen ausgehend lasst sich das Wissen um die heilende Wirkung der
Musik tiber Platon und Aristoteles, die Arzte des Mittelalters (zu deren Ausbildung
Musik ganz selbstverstandlich dazugehorte) und die Universalgelehrten der
Renaissance verfolgen, bis sich im 20. Jahrhundert schlie3lich die ersten
Untersuchungen mit dem wissenschaftlichen Beweis dieser Effekte zu beschéftigen

begannen [2].

Parallel entwickelten sich durch neue Erkenntnisse auf den Gebieten der

Physiologie, Psychologie und Neurologie und der bildgebenden Verfahren
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Erklarungsmodelle fir das Zustandekommen positiver Wirkung von Musik auf den
Menschen. Diese Mechanismen im Einzelnen und ihr komplexes Zusammenspiel
sind nach wie vor nicht vollig verstanden, nach Spintge [3] und Shertzer et al. [4]
scheint Musik jedoch an mehreren Punkten in die Stressreaktion und die
Schmerzverarbeitung einzugreifen. Verschiedene Hypothesen werden diskutiert
[3,4]:

Der komplizierte  Sinnesreiz  Musik fungiert madglicherweise als

Ablenkungsmandver und behindert so die Wahrnehmung und Verarbeitung

anderer Reize wie z. B. Schmerz,

Musik konnte muskelentspannend wirken, die Propriozeptoren der

Skelettmuskulatur wiederum beeinflussen emotionale Stimmungslage und

Schmerzwahrnehmung,

beim Horen von Musik, die als angenehm empfunden wird, kénnte es zu einer

subjektiven Neueinschatzung der Situation als weniger bedrohlich, potentiell

stress- oder schmerzauslosend kommen,

Musik wirkt dampfend auf subcorticale Zentren der

Schmerzverarbeitung und emotionalen Steuerung z. B. im limbischen

System und mdoglicherweise auch auf Thalamus und Formatio reticularis,

die ihrerseits die Empfindlichkeit anderer Hirnregionen fir Schmerzreize

herabsetzen und die Freisetzung von Stresshormonen und

Katecholaminen reduzieren,

im Sinne der Gate- Control- Theorie [5] kdnnte Musik absteigende

schmerzhemmende Bahnen aktivieren und so verhindern, dass der

Schmerzreiz seine Verarbeitungszentren Gberhaupt erreicht.
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Abb.1 Madgliche Mechanismen der Musikwirkung (nach [4])

1.2 Effekte von Musikeinspielungen im perioperativen Kontext

Zahlreiche Studien beschaftigen sich mit den positiven Auswirkungen von Musik vor
allem auf Angstgefihle [6-11] und allgemeines Befinden bzw. Zufriedenheit [4, 11-15]
verschiedenster Patientenkollektive, auch Effekte hinsichtlich Schmerzreduktion [4, 7,
12, 16-19] und Senkung des postoperativen Analgetikabedarfs [7, 16] sind mehrfach
untersucht worden. Die Cortisolmenge im Speichel und im peripheren Blut als
Ausdruck der Stressreaktion lasst sich ebenfalls durch Musik héren senken [7, 20,
21]. Der in einigen Studien gefundene gunstige Einfluss von Musik auf
hamodynamische Parameter wie Blutdruck [8, 11, 16, 22] und Herzfrequenz [6, 8,
16], auf Atemfrequenz [6, 8, 16, 23], Sauerstoffsattigung [17] oder die periphere
Temperatur [22] ist nicht durchgehend nachweisbar: Heiser et al. [14] fanden keine
Unterschiede beim Vergleich von Blutdruck, Herzfrequenz und Atemfrequenz einer
Musik hérenden und einer Kontrollgruppe. In dieser und in weiteren Studien lief3en
sich auch Angst [14, 24-26], Schmerz [14] und Analgetikabedarf [14, 26] durch Musik

9
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nicht verringern. Die Daten zum Nutzen von Musikeinspielungen sind tberwiegend
positiv, bieten insgesamt aber ein uneinheitliches Bild mit nicht zuverlassig
reproduzierbaren Ergebnissen.

Hinweise auf schadigende Effekte durch Musikeinspielungen finden sich unseres

Wissens in keiner der bereits existierenden Untersuchungen.

Im Rahmen der Therapie herzkranker Patienten spielen viele der untersuchten
Faktoren eine Rolle, da sie die Erholung nach einem herzchirurgischen Eingriff
positiv beeinflussen kénnen.

Die Wirkung von Musik speziell auf kardial beeintrachtigte Patienten ist bereits in
mehreren Zusammenhangen gepruft worden. Diese Personen stellen einerseits eine
grol3e Gruppe der Patienten tberhaupt (allein in Deutschland leiden zehn Prozent
der Menschen an einer koronaren Herzkrankheit [27], andererseits verspricht man
sich von der beruhigenden Wirkung der Musik eine Entlastung gerade des Herzens
durch Abschwéachung vegetativer Stressreaktionen [22].

Postoperatives Musikhéren kann bei diesen Patienten die allgemeine Stimmung
verbessern [28], Schmerzen [29-31] und Anspannung [29, 31] lindern, Angstgeflhle
reduzieren [29, 30, 32] und die Nachbeatmungsdauer verkirzen [32]. Musik hérende
herzchirurgische Patienten fuhlten sich durch Larm auf der Intensivstation weniger
gestort [33] und wiesen niedrigere Herzfrequenzen und systolische Blutdriicke auf
[33].

Allen oben genannten Arbeiten ist gemein, dass sie sich mit der Wirkung von Musik
auf Patienten beschéftigen, die diese Therapie bewusst erleben und durch eigenes
Verhalten (Entspannung, Ruhe) unterstitzen kénnen. Die Patienten hérten Musik
wahrend ortlicher Narkosen [8, 15, 34], zu definierten Zeitpunkten nach dem
Aufwachen aus der Narkose [30], an einem oder mehreren aufeinander folgenden
Tagen nach der Operation [19, 28, 29, 31-33, 35-37], im Aufwachraum und auf
Intensivstationen nach Operationsverfahren, die rasches Aufwachen aus der
Narkose erlauben [13, 14, 16, 17].

Es gibt bislang keine Untersuchung zu den Auswirkungen von Musikeinspielung auf

kardiochirurgische Patienten unmittelbar nach der Operation, also noch in sediertem
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Zustand. Auch angesichts der uneinheitlichen Ergebnisse friherer Arbeiten besteht

Bedarf, deren Messparameter weiter zu Uberprufen.

Zum therapeutischen Nutzen von Musik bei Patienten in Narkose allgemein finden
sich lediglich drei Untersuchungen (mehrere Arbeiten beginnen zwar mit der
Musikdarbietung, wenn der Patient sich noch in Narkose befindet, beenden diese
aber erst bei vollem Bewusstsein des Patienten [14, 26, 32] und werden daher hier
nicht bertcksichtigt). Nilsson et al. fanden einen gesenkten postoperativen
Analgetikabedarf bei Patientinnen, die wahrend einer Hysterektomie in Vollnarkose
Musik horten [38]. Die gleiche Forschergruppe verglich spater die Effekte intra- und
postoperativen Musikhorens bei Patienten, die sich Operationen zur Reposition von
Leistenhernien oder zur Krampfaderentfernung unterzogen [39]. In den ersten zwei
Stunden unmittelbar postoperativ gaben beide Gruppen signifikant weniger
Schmerzen an als die Kontrollgruppe, die postoperative Interventionsgruppe
bendtigte auRerdem eine Stunde nach dem Eingriff weniger Morphine zur Analgesie.
Eine dritte Studie der Forschergruppe - wiederum an intra- bzw. postoperativ Musik
horenden Patienten mit Hernien - Operation [7] — fand eine subjektive
Schmerzreduktion in der intraoperativ Musik hérenden Gruppe eine Stunde nach der
Operation.

Diese Arbeiten lassen vermuten, dass auch der sedierte Patient Musik wahrnimmt
und — im besten Fall — von ihr profitiert. Es fehlen jedoch Daten tber den Nutzen
einer Musikeinspielung im Zusammenhang mit langer dauernden Eingriffen mit
protrahierter Aufwachphase. Auch der ginstigste Zeitpunkt einer Musikeinspielung
beim sedierten Patienten ist unklar. Das Ziel unserer Studie war daher die
Untersuchung der Auswirkungen einer Musikeinspielung zu verschiedenen
Zeitpunkten bei Patienten unmittelbar nach kardiochirurgischen Eingriffen anhand

von Selbstbeurteilungsfragebdgen und physiologischen Messdaten.
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2. Material und Methoden

2.1 Ethikkommission und Aufklarung

Der Versuchsablauf und die vorgesehenen Befragungen und Messungen wurden
von der Ethikkommission der Medizinischen Fakultéat der Universitat zu Lubeck vor
Beginn der Studie genehmigt (Genehmigung vom 08.06.2005, AZ: 05 — 065).

Vor Beginn des jeweiligen Versuches wurden die Patienten tiber den Versuchsablauf
unterrichtet und mundlich und schriftlich Gber denkbare Risiken aufgeklart. Da
schadigende Effekte von Musik auf Patienten bisher nie berichtet wurden und als
wenig wahrscheinlich gelten, umfasste die Aufklarung hauptsachlich Angaben zum
Schutz der erhobenen personlichen Daten des Patienten. Die Versuchsteilnehmer
gaben anschlie3end ihr Einverstandnis in schriftlicher Form und wurden dariber
informiert, dass sie jederzeit ohne Angabe von Grinden von der Studie zurlcktreten

kdnnten.

2.2 Versuchsaufbau

Die Patienten wurden am Tag vor ihrer Operation auf der Station aufgesucht, um
ihnen die Studieninhalte und den Ablauf des Versuchs zu erlautern. Bei Interesse
wurden sie gebeten, schriftlich ihr Einverstandnis zur Teilnahme zu erklaren.
Anschliel3end wurde mit Hilfe des Abbreviated Mental Test (AMT) und der Confusion
Assessment Method (CAM) die geistige Leistungsfahigkeit und ungestérte
Bewusstseinslage der Patienten dokumentiert. Diese fillten weiterhin einen
Fragebogen (BSKE 21 Kl (ak-7s-21-i-11Kk)) zu ihrem aktuellen Befinden aus, indem
sie fur insgesamt 21 Eigenschaften (z. B. Angstlichkeit, inneres Ruhigsein) das auf
sie jeweils zutreffende Ausmal} auf einer Skala von O (gar nicht) bis 6 (sehr stark)
angaben. Abschlieend wurde die ausgewahlte Musik tber Kopfhérer so lange

gespielt, bis die Patienten eine ihnen angenehme Lautstarke eingestellt hatten, die

12
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fur die postoperative Musikeinspielung dokumentiert wurde. Die randomisierte
Zuteilung auf funf verschiedene Gruppen bestimmte die Behandlung am

Operationstag:

Um die Bedeutung des Zeitpunkts der Intervention abschatzen zu kénnen, wurden
zwei Gruppen gebildet; eine hérte Musik unmittelbar nach der Operation, die andere
etwa vier Stunden spater ab dem Moment, in dem die intravendse Propofolzufuhr
beendet wurde. Es ist denkbar, dass schon die Abschirmung des Patienten gegen
die Gerauschkulisse einer Intensivstation positive Effekte hat. Um dies zu
kontrollieren, trugen zwei weitere Patientengruppen zu jeweils einem der oben
genannten Zeitpunkte nur einen Kopfhorer, ohne Musik zu héren. Eine funfte
Gruppe, die Kontrollgruppe, erhielt keinerlei spezielle Behandlung.

Im Einzelnen waren die Gruppen folgendermalf3en definiert (s. Abb. 1):

Gruppe 1 horte 60 Minuten Musik Uber Kopfhorer direkt ab ihrem postoperativen
Eintreffen auf der Intensivstation, sobald notwendige MaRnahmen wie Lagerung,

Anschluss von Monitoren und Blutentnahmen vorgenommen waren.

Gruppe 2 horte 60 Minuten Musik Uber Kopfhérer, nachdem postoperativ die
Sedierung beendet worden war. Dieser Zeitpunkt hing im Wesentlichen vom
Erreichen der Normothermie des Patienten mit 36,5° C Kdérpertemperatur ab und

wurde im Mittel vier Stunden nach dem Eintreffen auf der Intensivstation erreicht.

Gruppe 3 trug im selben Zeitraum wie Gruppe 1 (also unmittelbar nach der
Operation) nur den Kopfhorer, ohne Musik zu héren.

Gruppe 4 trug den stummen Kopfhérer nach Beendigung der Sedierung zur

selben Zeit wie Gruppe 2.

Gruppe 5 diente als Kontrolle, die Patienten hérten weder Musik noch trugen sie

Kopfhorer.

13



Material und Methoden

oP Ankunft Sedierung
Intensivstation——— beendet
B0 min B0 rrin

f, o
R
4 g -
I".. Tf o -

2 1
]
Kontralle
'i = (ohne Musik/ Kaptharer)
3 [l ~1 A
|k ==
'u.,‘~.,l 2 ——_{f’;
T L
b ¥ -"'1' I.--:'l.-‘
4

Abb.1 Einteilung der Gruppen

Alle Patienten wurden nach den klinischen Standardtherapierichtlinien der
anasthesiologischen Intensivstation behandelt.

Wahrend der Zeit ihrer Behandlung auf der Intensivstation — in der Regel bis zum
Vormittag des Folgetages — wurden Blutdruck, Sauerstoffséattigung,
Katecholaminbedarf (jeweils um 8.00Uhr des ersten postoperativen Tages) und
Schmerzmittelverbrauch (kumulativer Verbrauch bis 8.00 Uhr des ersten

postoperativen Tages) aller Patienten dokumentiert.

Am dritten Tag nach der Operation, wenn die Patienten bereits auf die
herzchirurgische Station zurlickverlegt waren, wurde die praoperativ durchgefihrte
Evaluation mittels AMT und CAM wiederholt. Zusatzlich zum BSKE 21 erhielten die
Patienten aller funf Gruppen einen weiteren Fragebogen mit Angaben zu ihrem

Befinden in der Aufwachphase, ihrem aktuellen Befinden und ihrer Zufriedenheit mit

14
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arztlicher und pflegerischer Behandlung sowie ihrem eigenen Zustand und ihrer
Erholung nach der Operation (Anasthesiologischer Nachbefragungsbogen fur
Patienten, ANP).

Die Patienten wurden auf3erdem gefragt, ob sie sich erinnern kdnnten, nach ihrer

Operation Musik gehort zu haben.

2.3 Material
2.3.1 Fragebdgen

2.3.1.1 Abbreviated Mental Test (AMT)

Der AMT wurde 1972 von Hodkinson zur raschen Erkennung der Demenz bei
alteren Patienten entwickelt [40] und ist seither in verschiedenen Populationen
validiert [41, 42].

Der Patient beantwortet zehn vom Untersucher gestellte Fragen, wobei jede richtige
Antwort mit einem Punkt bewertet wird. Eine Gesamtpunktzahl kleiner als sechs gilt

als Hinweis auf eine mégliche Demenz (s. Anhang).

2.3.1.2 Confusion Assessment Method (CAM)

Diese Kiriterienliste zur Erkennung eines akuten Delirs wird vom Untersucher
ausgefillt. Sie beinhaltet vier Aussagen Uber den geistigen Zustand des Patienten:
(1) Akute psychische Veranderungen gegeniber dem Ausgangsbefund und / oder
Fluktuationen im Tagesverlauf, (2) Stérungen der Aufmerksamkeit, (3) formale
Denkstoérungen und (4) Stérung des Bewusstseins. Zur Diagnose eines Delirs

mussen die Kriterien 1 und 2 und entweder 3 oder 4 erfillt sein [43] (siehe Anhang).

15
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2.3.1.3 Befindensskalierung durch Kategorien und Eigenschaftsworter (BSKE)

Die BSKE ist ein mehrdimensionales Selbstbeurteilungsverfahren zur Erfassung des
aktuellen psychischen und somatischen Befindens. Er wurde von Janke et al.
entwickelt [44]. Die Patienten beschreiben auf 21 siebenstufigen Skalen (0 = ,gar
nicht* bis 6 = ,sehr stark”) ihre aktuelle psychische Befindlichkeit, wobei die Skalen
durch jeweils ein Substantiv und zwei zugeordnete Adjektive definiert sind (Beispiel:
,Gefuhl der inneren Erregtheit (z. B. erregt, aufgeregt)). Aspekte des Wohlbefindens
wie Entspannung, Zuversicht und Freude werden ebenso bertcksichtigt wie
negative Empfindungen, z. B. Aggressivitat, Missstimmung, Mutlosigkeit und

Arger (siehe Anhang).

2.3.1.4 Anasthesiologischer Nachbefragungsbogen fir Patienten (ANP)

Dieses Selbstbeurteilungsverfahren zur Einschatzung des postoperativen Befindens
besteht aus zwei Teilen: Im ersten Teil macht der Patient in 19 Punkten Angaben zur
erinnerten Auspragung kérperlicher Symptome und Empfindungen in der unmittelbar
postoperativen Phase. Zur Beantwortung wird eine vierstufige Skala mit den
Antwortmaoglichkeiten 0 = ,gar nicht“, 1 = ,etwas*, 2 = ,ziemlich® und 3 = ,stark”
verwendet. Weitere 17 Punkte beziehen sich, ebenfalls vierstufig skaliert, auf den
aktuellen Zustand zum Zeitpunkt der Bearbeitung des Fragebogens. Sowohl fir den
unmittelbar postoperativen als auch fur den aktuellen Zustand werden folgende
Befindensaspekte erfragt: Kaltegefuhl (Gefluihl des Frierens und Frostelns),
Hitzegefuhl oder Schwitzen, Gefiihl von Ubelkeit / Erbrechen, Hustenreiz, Heiserkeit,
Mundtrockenheit / Durstgefuihl, Hunger, Gefuhl, Schwierigkeiten beim Atmen zu
haben, Halsschmerzen, Schmerzen im Operationsgebiet, Schmerzen im Bereich der
Infusion, Muskelschmerzen, Rickenschmerzen, Kopfschmerzen, Probleme beim
~Wasserlassen®, Geflihl des kdrperlichen Unwohlseins, Gefuhl des Wohlbefindens (z.
B. angenehm). Fur die unmittelbar postoperative Phase werden die Patienten
zusatzlich befragt, wie gut sie sich an diese Phase erinnern und ob sie
Schwierigkeiten hatten, aus der Narkose aufzuwachen.
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Im zweiten Teil des ANP wird das Ausmal’ der Zufriedenheit des Patienten mit der
anasthesiologischen Betreuung (praoperatives Aufklarungsgesprach, durchgefihrte
Narkose, Betreuung unmittelbar nach der Narkose, Betreuung durch den
Andasthesisten), der perioperativen Betreuung auf der Station (Ablauf des
Operationstages, Betreuung vor der Operation, Medikamente vor der Operation,
Malinahmen gegen Schmerzen nach der Operation) und der Genesung (Erholung

seit der Operation, gegenwartiger Zustand) erfasst [45-47] (siehe Anhang).

2.3.2 Musikauswahl

In der wissenschatftlichen Literatur finden sich wenig konkrete Angaben zur
Beschaffenheit der Musik, die fir therapeutische Zwecke eingesetzt werden soll.
Allgemeine Empfehlungen beinhalten einen gleichmafiigen Rhythmus um 60-80
Schlage pro Minute, harmonische Konsonanz, deutlich erkennbare melodische
Linien und eher gleich bleibende Dynamik [11, 48].

In der vorliegenden Arbeit wurde darauf verzichtet, die Versuchsteilnehmer selbst
Musik auswahlen zu lassen. Unter der Vorstellung, individuelle Unterschiede der
Musikperzeption im Patientenkollektiv an sich schon schlecht kontrollieren zu
kénnen, erschien uns eine personliche Musikauswahl als zuséatzlicher ,Storfaktor”.
Die Teilnehmer der vorliegenden Studie horten eine Zusammenstellung bekannter
barocker Musikstucke in Arrangements fur Fl6te und Streichorchester bzw. Orgel
(siehe Anhang). Diese Musik entspricht den oben angefiihrten Kriterien und wurde
von der weit Uberwiegenden Zahl der Patienten als angenehm und beruhigend
empfunden.

Da fur die Horprobe zur Lautstarkeeinstellung durch den Patienten die Musikauswahl
fur den Operationstag verwendet wurde, hatten die Versuchsteilnehmer die

Maglichkeit, ihr Einverstandnis zuriickzuziehen, wenn ihnen die Musik nicht gefiel.
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2.3.3 CD — Spieler

Zum Abspielen der Musik wurde ein tragbarer CD — Spieler (EXP2461, Philips)
verwendet. Die Kopfhdrer bedeckten die gesamte Ohrmuschel, trotzdem war gezielte

Ansprache des Patienten auch bei laufender Musik moglich.

2.3.4 Messung der hdmodynamischen Parameter

Alle Messungen wurden mit dem standardmé&Rig auf der Intensivstation verwendeten
Gerét (Infinity Delta, Drager Medical, Lubeck, Deutschland) durchgefihrt. Systolische
und diastolische Blutdriicke um 8.00 Uhr des ersten postoperativen Tages wurden
invasiv bestimmt. Die Mengen der intravends applizierten Analgetika Piritramid und
Pethidin (kumulativ bis 8.00 Uhr am ersten postoperativen Tag) sowie der
Katecholamine Noradrenalin und Dobutamin (einmalig um 8.00 Uhr des ersten
postoperativen Tages) wurden nach Ruckverlegung des Patienten auf die
Normalstation dem Intensivprotokoll entnommen. Die Analgetikatherapie wurde

durch die Pflegekrafte der Intensivstation nach klinischen Aspekten durchgefuhrt.

2.4 Methoden

2.4.1 Versuchsteilnehmer

Probanden der Studie waren Patienten mit operationsbedurftiger koronarer
Herzkrankheit, die sich einer geplanten Bypass-Operation unterzogen. Alle
volljahrigen und einwilligungsfahigen Patienten wurden eingeschlossen.
Ausschlusskriterien waren bekannte psychische Erkrankungen, Erkrankungen, die
eine verzogerte oder erschwerte Aufwachphase erwarten lie3en, sowie schwere

Einschrédnkungen des Horvermoégens.
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Nur Patienten, die planmafiig am Vormittag operiert werden sollten, wurden in die
Studie aufgenommen, um einen vergleichbaren Ablauf der Aufwachphase auf der
Intensivstation zu gewahrleisten.

Innerhalb von 10 Monaten (Oktober 2005 — Juli 2006) wurden insgesamt 160
Patienten der Klinik fiir Herzchirurgie eingeschlossen, von denen 126 bis zu Ende

ausgewertet werden konnten.

2.4.2 Randomisierung

Die Verteilung der Patienten auf die finf Untergruppen erfolgte per Losverfahren.
Dazu wurde im Anschluss an die Aufnahme eines Patienten in die Studie ein Los mit
einer Zahl von eins bis funf aus einem Behélter gezogen, das den Patienten zufallig
einer Gruppe zuteilte. Das Los wurde anschlieend in den Behalter zuriickgeworfen.

2.5 Statistische Auswertung

Fur den Umfang der zu untersuchenden Gruppen wurde vor Studienbeginn eine
Poweranalyse durchgefuhrt, die ein n = 25 pro Gruppe ergab[49].

Die statistische Auswertung erfolgte variablenweise.

Die Ergebnisse der Untersuchung sind als Mittelwert (MW) + Standardabweichung
(SD) angegeben. Zur Bestimmung signifikanter Unterschiede der biometrischen
Daten, hamodynamischen Parameter, des Medikamentenverbrauchs und der
Testfragen wurden eine einfaktorielle finffach abgestufte ANOVA (einschliel3lich
Post hoc — Test nach Tukey) und eine 2 x 2 — faktorielle Varianzanalyse
durchgefuhrt. Bei dichotomer Auspragung des Merkmals erfolgte die Auswertung
mittels Kreuztabellen. Ein p- Wert < 0,05 wurde als signifikant betrachtet.

Zur Berechnung der Effektstarken wurde Cohens Formel fur den Vergleich zweier
unabhéngiger Gruppen angewendet [50].

Alle Berechnungen wurden mit SPSS 15.0 fur Windows ausgefuhrt.
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3. Ergebnisse

3.1 Patientenzahlen

Innerhalb von 10 Monaten wurden 181 Patienten, die die Einschlusskriterien
erfullten, auf ihren Stationen aufgesucht und um Teilnahme an der Studie gebeten.
21 Patienten lehnten ab, als Griinde gaben sie an, Ruhe zu bevorzugen (n=6),
generell an keiner Studie teilnehmen zu wollen (n=6) oder Angst vor Kopfhdrern bzw.
Gehdrschadigung zu haben (n=2 bzw. 1). Ein Patient hatte wéahrend einer friiheren
MRT-Aufnahme, die er als sehr unangenehm empfand, bereits Musik gehoért und
beflrchtete, durch erneutes Musikhdren an diese Erfahrung erinnert zu werden. Eine
Patientin wollte ohne ihren Ehemann keine Entscheidung treffen. Vier der
angesprochenen 181 Patienten entschlossen sich nach dem Vorfiihren des
Musikbeispiels gegen eine Teilnahme, da ihnen die Musikauswahl nicht zusagte.
160 Patienten wurden schliel3lich per Losverfahren auf die vier Interventionsgruppen
und die Kontrollgruppe verteilt. Von diesen 160 konnten 126 Patienten ausgewertet
werden. Bei einigen verhinderten postoperative Komplikationen die abschliel3ende
Befragung (n=9), der haufigste Ausscheidungsgrund lag allerdings in Umstellungen
des Operationsplans, die dazu fuhrten, dass bereits aufgenommene Patienten erst
am Nachmittag oder frihen Abend operiert wurden und damit die Einschlusskriterien
nicht mehr erflillten (n=24). Ein Studienteilnehmer verstarb intraoperativ. Die
letztendlich ausgewerteten Teilnehmer verteilten sich wie folgt auf die einzelnen
Gruppen:

Gruppe 1 (Musik friih) n=25,

Gruppe 2 (Musik spat) n=25,

Gruppe 3 (Kopfhorer friih) n=24,

Gruppe 4 (Kopfhorer spat) n=27 und

Gruppe 5 (Kontrolle) n=25.
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181 mdgliche
Teilnehmer

\L — 21 Ablehnungen

160 Patienten
gingeschlossen

l ——> 34 Drop outs

126 Patienten

ausgewertet
1 2 3 4 5
25 25 24 2 25

Abb. 2 Flussdiagramm der Patientenzahlen

3.2 Beschreibung der Gruppen

Nach Varianzanalysen und Chi — Quadrat - Statistik fanden sich keine signifikanten
Unterschiede der finf Gruppen in Bezug auf Alter, Geschlecht, Gré3e, Gewicht und
Art der durchgefuihrten Operation (aortokoronare Bypasse, Herzklappenersatz oder
Kombination beider Mal3hahmen). Auch die praoperative geistige Aufnahme — und
Leistungsfahigkeit, dokumentiert mit Hilfe des Abbreviated Mental Test (MW der
Gesamtpunktzahl 8,9 £ 1,1 von 10 mdglichen Punkten) und der Confusion
Assessment Method (keine Auffalligkeiten im gesamten Kollektiv), war in allen
Untergruppen homogen verteilt.

Die Studienteilnehmer waren im Mittel 66, 86 Jahre alt (+ 7,81); der jingste Patient
war 43, der alteste 84 Jahre alt.

Die Mehrzahl der Patienten war mannlich (78,6%) und erhielt aortokoronare Bypasse
(76,2%). 22,2% bekamen Bypasse und Herzklappenersatz, 1,6 % lediglich einen
Herzklappenersatz (s. Tab.1).
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1 2 3 4 5 Unterschiede
zwischen
den Gruppen

Alter (a) 65,8+ 9,7 | 66,6£84 |655+£6,2 |676£65 |688+£80 |n.s.
(p=0,579)

Gewicht 83,6+ 14,4 | 82,2+ 15,8 | 85,0+ 14,4 | 81,3+11,3 | 81,9+ 15,6 | n.s.
(ka) (p=0,897)
Grole (cm) | 172,3+7,9 | 171,6% 175,6%9,4 | 172,8+8,3|170,8+7,8 | n.s.

10,3 (p=0,384)
Geschlecht | 20,0/ 80,0 | 36,0/64,0 | 16,7/83,3 | 11,1/88,9 | 24,0/ 76,0 | n.s.
(weibl.%/ (p=0,257)
mannl. %)
OP (ACVB | 84,0/0,0/ |84,0/4,0/ |66,7/0,0/ |815/00/ |64,0/4,0/ |n.s.
%/ KE%/ 16,0 12,0) 33,3) 18,5) 32,0) (p=10,386)
Komb.%)
n 25 25 24 27 25
Tab. 1 Biometrische Daten der Patienten.

Mittelwerte + Standardabweichung.

n. s. = nicht signifikant (p > 0,05)
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3.3 Ergebnisse

3.3.1 Hamodynamik,

periphere

Katecholaminverbrauch

Sauerstoffsattigung

und

Die funf verschiedenen Gruppen zeigten keine signifikanten Unterschiede beziiglich
postoperativer Herzfrequenzen (MW 93 +7/s), Blutdricke (MW 123 £ 15/59 + 8
mmHg) und Sauerstoffsattigungen (MW 98 * 2%). Auch der Katecholaminverbrauch
war vergleichbar (Arterenol: MW 0,10 £ 0,71 ml, Dobutamin: MW 0,14 + 0,61 ml,

jeweils aktueller Bedarf um 8.00 Uhr am ersten postoperativen Tag; s. Tab. 2).

1 2 3 4 5 Unterschiede
zwischen
den Gruppen

Arterenol (ml) 0,00 0,00 0,46+ 1,56 | 0,00 0,08+ 0,40 | n.s.
(p=0,106)
Dobutamin (ml) 0,14+ 0,61 | 0,00 0,31+ 0,93 | 0,19+ 0,68 | 0,08+ 0,40 | n. s.
(p=0,458)
RRsyst. (mmHg) |124+16 |119+12 |123+16 |126+15 |123+15 |n.s.
(p=0,583)
RR diast. (mmHg) |59 +11 58 +7 58+ 6 59+6 59+38 n.s.
(p=0,943)
Sauerstoffsattigung | 98 + 2 98+1 98+3 9+1 9+1 n.s.
(%) (p=0,442)
Herzfrequenz 94+9 94+9 937 925 937 n.s.
(1/min) (p=0,860)
Tab. 2 Katecholaminbedarf, periphere Sauerstoffsattigung und hAmodynamische

Parameter um 8.00 Uhr des ersten postoperativen Tages.

Mittelwerte + Standardabweichung.

n. s. = nicht signifikant (p > 0,05)
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3.3.2 Schmerzmittelverbrauch

Es fanden sich keine Unterschiede hinsichtlich des postoperativen
Analgetikaverbrauchs (Mittelwerte: Dipidolor 16,46 + 10,18 mg, Dolantin 50,79 +
30,07 mg, jeweils kumulative Dosis bis 8.00 Uhr am ersten postoperativen Tag).

1 2 3 4 5 Unterschiede
zwischen
den Gruppen

Dolantin (mg) 455+ 50,5+ 54,7 + 56,0 + 47,0 £ n.s.

22,8 27,4 38,5 32,4 28,3 (p=0,670)
Dipidolor (mg) 176 £ 198+ 154+ 157+ 139+ n.s.

9,2 14,0 7,8 9,5 9,1 (p=0,287)
Tab. 3 Kumulativer Analgetikabedarf bis 8.00 Uhr des ersten postoperativen Tages.

Mittelwerte + Standardabweichung.

n. s. = nicht signifikant (p > 0,05)
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3.3.3 Testergebnisse

3.3.3.1 AMT und CAM postoperativ

Die erneute Anwendung des AMT und des CAM drei Tage postoperativ erbrachte
keine von den praoperativen Befunden abweichenden Ergebnisse (AMT —

Gesamtpunktzahl 8,9 £ 1,2; CAM negativ in allen Punkten bei samtlichen Patienten).

1 2 3 4 5 Unterschiede

zwischen den
Gruppen

AMT 9,0£1,3 |9,0£0,6 |[88+0,7 [88+17 [90£09 |n.s.

gesamt (p=0,897)

préoperativ

AMT 89+12 [9,0+09 [8,7+10 |8,7+1,7 [92+0,9 |n.s.

gesamt (p=0,476)

postoperativ

CAM 1 1 1 1 1 n.s.

praoperativ

CAM 1 1 1 1 1 n.s.

postoperativ

Tab. 3 Testergebnisse AMT und CAM vor und nach der Operation.
Mittelwerte + Standardabweichung.

n. s. = nicht signifikant (p > 0,05)

3.3.3.2 ANP und BSKE

Die Auswertung der Fragebdgen (BSKE und ANP) mittels einfaktorieller finffach
abgestufter ANOVA ergab keine statistisch bedeutsamen Unterschiede der vier
Interventionsgruppen im Vergleich zur Kontrollgruppe.

Im Vergleich der vier Anwendungsgruppen untereinander wurden allerdings deutliche
Tendenzen sichtbar, die zum Tell statistische Signifikanz erreichten. Auf der
Grundlage einer 2 x 2 — faktoriellen Varianzanalyse mit den Faktoren ,Musik” (ja/
nein) und ,Zeit" (frih/ spat) fanden sich ausschliel3lich Haupteffekte flr diese zwel
Faktoren, eine Interaktion zwischen Musik und Zeit bestand nicht.

Zwei Grundtendenzen zeichnen sich ab:
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3.3.3.2.1 Einfluss der Musikeinspielung

Patienten, die nach ihrer Operation zu irgendeinem Zeitpunkt Musik horten,
schatzten ihr Befinden unmittelbar postoperativ und drei Tage nach dem Eingriff
Uberwiegend schlechter ein als Patienten, die keine Musik horten. Signifikante
Verschlechterungen fanden sich fur das unmittelbar postoperative Befinden fir
,Gefuhl von Ubelkeit/ Erbrechen” (ANP 4; p= 0,033), ,Mundtrockenheit/ Durst* (ANP
7; p=0,033) und ,Schmerzen im Operationsgebiet* (ANP 11; p= 0,038). Auch fur ihre
Zufriedenheit mit verschiedenen Aspekten der Operation und der Narkose sowie
ihrer Genesung gaben die musikhérenden Patienten tberwiegend geringere Werte
an, dieser Effekt wurde jedoch nicht signifikant. Als einzige statistisch bedeutsame
Verbesserung durch Musik fiel das ,Erinnerungsvermégen an die Zeit unmittelbar
nach der Operation“ auf (ANP 19; p= 0,018).

Verschlechterung Verbesserung
7 Erinherung an
I« unmittelbar
7 - . .
o . —————— wohl postoperative Zeit
korperliches Unwohlsein ] befinden

frobleme beim "Wasserlassen" ]
Kopfschmerzen ]

Ruckenschmerzen|

Muskelschmerzen——]
Schmerze im Bereich der Infusion —————
Schmefzenim * [
Operatipnsgebiet Halsschmerzen [
Schwierigkeiten beim Atmen——|

E Hunger CC 77
Mundtrockenheif/Durst [
b Heiserkeit ]

Hustenreiz

Ubelkeit/Erbrethen =+ |
Schwierigkeiten, [
wach zu werden e
Kaltegefiihl ]

Hitzegefuhl/
Schwitzen

-0,6 -0,4 -0,2 0,0 0,2 0,4 0,6

Abb.3 Ergebnisse ANP 1 - 19 (retrospektive Einschatzung der unmittelbar postoperativen
Befindlichkeit)
Darstellung der Effektstarken fir Musikeinspielung (unmittelbar postoperativ oder
nach Beendigung der Sedierung)
*=p<0,05
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Verschlechterung

Verbesserung

Muskelschmerzen |

Mlndtrockenheit/Durst |

Wohlbefinden |
kérperliches Unwohlsein ]

Kopfschmnerzen

Ruckenschmerzen [

Schmerzen im Bereich der Infusion ]
Schmerzen im Operationsgebiet

Schwierigkeiten beim Atmen
Hunger ]

Heiserkeit ]

Hustenreiz ]

Ubelkeit/Erbrechen [ ]
Hitzegefuhl/Schwitzen [

Kaltegefihl |

I P rpbleme beim

W|asserlassen"

[ Halss¢hmerzen

-0,5

-0,4 -0,3 -0,2 -0,1 0,0

Effektstarke

0,1

0,2

Abb. 4 Ergebnisse ANP 20 — 36 (Einschéatzung der Befindlichkeit am dritten postoperativen

Tag)

Darstellung der Effektstarken fuir Musikeinspielung (unmittelbar postoperativ oder

nach Beendigung der Sedierung)

Verschlechterung Verbesserung
7] gegenwartiger Zustand |
i Erholiing seit
der Operation
- MaRnahmen gegen Schmerzen
nach der Operation
i Betreuung durch den
Narkoseatzt
i Betreuying unmittelbar
nach der Narkose
7] durchgefihrte Narkose
Medikamente
vor der Operation
T Betreuung vor der Operation
| :I Ablauf des
Operatignstages
. Gesprach mit dem Narkosearzt
vor der Operation
T T T T
-0,25 -0,20 -0,15 -0,10 -0,05 0,00 0,05
Effektstarken

Abb.5 Ergebnisse ANP 37 — 46 (Einschéatzung der Zufriedenheit am dritten postoperativen

Tag)

Darstellung der Effektstarken fiir Musikeinspielung (unmittelbar postoperativ oder

nach Beendigung der Sedierung)
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Verschlechterung Verbesserung
7| Erinnerung an [
_| postoperative Zeit -
Wohlbefinden T korperliches
. Unwohlse|n
Probleme beim "Wasserlassen" E———]
7 Kopfschmerzen|
Rickenschmerzgen |
Muskelschmerzen ) ) )
1 [ Schmerzen im Bereich der Infugion
1 Schmerzen im Operationsgebiet
— Halsschmerzen
Schwierigkeiten beim Atmen O
7 Hunger E——r] , Mundtrockenheit/
g Heiserkeit ] Durst
Hustenreiz ]
1 Ubelkeit/Erbrechen ]
Schwierigkeiten, wach zu werden |
1 Hitzegefiihl/Schwitzen 7
[ Kaltegefuhl
T T T T T
-0,4 -0,3 -0,2 -0,1 0,0 0,1 0,2 0,3
Effektstarke
Abb. 6 Ergebnisse BSKE (Einschatzung der Befindlichkeit am dritten postoperativen Tag)

3.3.3.2.2

Darstellung der Effektstarken fuir Musikeinspielung (unmittelbar postoperativ oder

nach Beendigung der Sedierung)

Einfluss des Interventionszeitpunktes

Patienten, die eine frihe Intervention (Musik oder stummer Kopfhorer) erhielten,

fuhlten sich tendenziell besser als Patienten, die diese MalRnhahme erst nach

Beendigung der Propofol — Zufuhr erhielten. Insbesondere zum Befragungszeitpunkt

drei Tage nach der Operation zeigten sie geringeres ,Gefuhl des kérperliches
Unwohlseins® (BSKE 21; p= 0,001 und ANP 35; p=0,043) und weniger ,Schmerzen
im Operationsgebiet” (ANP 29; p= 0,007). Die Zufriedenheit mit Operation, Narkose

und Genesung war in den Gruppen mit friiher Intervention in ausnahmslos allen

Punkten groR3er, signifikant verbesserte sich die ,Zufriedenheit mit dem Ablauf des
Operationstages” (ANP 38; p=0,014).
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Verschlechterung

Verbesserung

’| Erinnerung an

_| postoperative Zeit ‘

Wohlbefinden /]

Probleme beim "Wasserlassen" ————]

I — |

Rickenschmerzen |

Ubelkeit/Erbrech

Muskelschmerzen ]

Halsschmerzen ]
Schwierigkeiten beim Atmen O
H

Heiserkeit ]
Hustenreiz ]

Schwierigkeiten, wach zu werden ]
Hitzegefiihl/Schwitzen ———————7

unger

—
Durst

en

[ Kaltegefuhl

korperlichi
Unwohlse

"7 Kopfschmerzel

Mundtroc]

ES

[0 Schmerzen im Bereich der Infusion
[ Schmerzen im Operatid

nsgebiet

kenheit/

-0,3 -0,2

-0,1 0,0 0,1 0,2
Effektstarke

0,3

Abb.7 Ergebnisse ANP 1 - 19 (retrospektive Einschatzung der unmittelbar postoperativen

Abb. 8

Befindlichkeit

Darstellung der Effektstarken fir frihe Intervention (Musikeinspielung oder

stummer Kopfhdrer)

Verschlechterung

Verbesserung

I Wohlbefinden

I« Kkorperliche]

| Probleme beim —
| "Wasserlassen"

Riickenschmerzen [

[ 1 Kopfschmerzen

I Muskelschmerzen

[ Schmerzen im Bereich de

] * *

Halsschmerzen ]

Hunger ]

1 Schwierigkeiten beim Atmen

[ 1 Mundtrockenheit/Durst

b 1 Heiserkeit
1 Hustenreiz [}
q ] Ubelkeit/Erbrechgn
b 1 Hitzegefiihl/Schwitzen
Kgltegefuhl
T T T
-0,4 -0,2 0,0 0,2 0,4 0,6
Effektstarke

s Unwohlsein

Infusion

Schmerzen im
Operationsgebiet

Ergebnisse ANP 20 — 36 (Einschéatzung der Befindlichkeit am dritten postoperativen

Tag)

Darstellung der Effektstarken fir frihe Intervention (Musikeinspielung oder

stummer Kopfhorer)
*=p<0,05 *=p<0,01
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Abb. 9

inng

innere Spay

Abb. 10

Verbesserung

gegenwartiger Zustand

\ Erholung seit der Operation

MaRnahmen gegen Schmer.
‘ nach der Operation

‘ Betreuung durch
Narkosearzt

:I Betreuung unmittelbar
nach der Operation

‘ Medikamente
vor der Operation
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:I Gesprach mit Narkosearzt
vor der Operation

Effektstarke

| durchgefiihrte Narkope

zen

Ablauf des
| + Opgrationstages

0,0 0,2 0,4 0,6

Ergebnisse ANP 37 — 46 (Einschéatzung der Zufriedenheit am dritten postoperativen

Tag)

Darstellung der Effektstarken fiir frihe Intervention (Musikeinspielung oder

stummer Kopfhdrer)

*=p<0,05

Verschlechterung Verbesserung
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ko

/1 Traurigkeit
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Effektstarke

8

Ergebnisse BSKE (Einschatzung der Befindlichkeit am dritten postoperativen Tag)

Darstellung der Effektstarken fir frihe Intervention (Musikeinspielung oder

stummer Kopfhorer)

*=p<0,05
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3.4 Effektstarken

Zur Berechnung der Effektstarken wurden die Gruppen entsprechend der zwei
Haupteffekte ,Musik" und ,Zeit“ neu zusammengefasst, so dass jeweils zwei
unabhangige Gruppen (,Musik*/ ,keine Musik* bzw. friher Interventionszeitpunkt®/
,Spater Interventionszeitpunkt®) verglichen werden konnten.

Nach Cohen [50] werden Effektstarken folgendermal3en bewertet:

ES =0,20-0,50 schwacher Effekt,

ES =0,50-0,80 mittelstarker Effekt und

ES > 0,80 starker Effekt.

Die grofiten in dieser Studie gefundenen Effekte lagen im Bereich schwach bis
mittelstark.
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3.4.1 Haupteffekt , Musik*

Durch Musikhéren wurden samtliche Befindensaspekte nur schwach beeinflusst, die
relativ starksten und signifikanten Effekte fanden sich unmittelbar postoperativ fur
,Geflihl von Ubelkeit/ Erbrechen® (ANP 4; ES= 0,43), ,Mundtrockenheit/ Durst"

(ANP 7; ES=0,43), ,Schmerzen im Operationsgebiet* (ANP 11; ES= 0,42),
~Erinnerung an die unmittelbar postoperative Zeit* (ANP 19; ES= 0,48) und drei Tage
postoperativ fur ,Muskelschmerzen* (ANP 31; ES= 0,44).

Verschlechterung Verbesserung
Erinnerung an unmittelbar *
ANP 19 postoperative Zeit
. Schmerzen im Operationsgebiet
ANP 11 unmittelbar postoperativ
. Mundtrockenheit/Durst
ANP 7 unmittelbar postoperativ
Gefiihl von Ubelkeit/Erbrechen
ANP 4 * unmittelbar postoperativ
T T T T
-0,6 -0,4 -0,2 0,0 0,2 0,4 0,6

Effektstéarke
Abb. 11 Zusammenfassung signifikanter Veranderungen durch Musikeinspielung

Darstellung der Effektstarken
*=p < 0,05
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3.4.2 Haupteffekt , Zeit"

Etwas grof3er waren die Einflisse durch frihe Intervention. Hier zeigten sich
mittelstarke Effekte drei Tage nach der Operation fur ,Gefuihl des kdrperlichen
Unwohlseins” (BSKE 21; ES= 0,68; schwacher Effekt fir ANP 35 mit ES= 0,40),
~>chmerzen im Operationsgebiet” (ANP 29; ES= 0,55), und ,Zufriedenheit mit dem
Ablauf des Operationstages” (ANP 38; ES= 0,51).

Verbesserung durch friilhe Anwendung

Gefihl des korperlichen
BSKE 21 ** Unwohlseins drei Tage
postaperativ

Zufriedenheit mit jAblauf
ANP 38 » des Operationstages
drei Tage postopgrativ

Gefuhl des korperlichen
ANP 35 * Unwobhlseins drei Tage
postoperativ
.« Sthmerzen im Operationsgebiet
ANP 29 drei Tage pogtoperativ

0,2 0,0 0,2 0,4 0,6 0,8
Effektstarke

Abb. 12 Zusammenfassung signifikanter Veranderungen durch frihe Intervention
Darstellung der Effektstarken
*=p<0,05 *=p<0,01

33



Ergebnisse

3.5 Zusatzliche Aspekte

Nur sehr wenige Patienten erinnerten sich zum postoperativen Befragungszeitpunkt
daran, auf der Intensivstation Musik gehort zu haben. Zwei Patienten berichteten von
einer Art ,Signalfunktion® der Musik: Sie seien kurz wach geworden und hatten Musik
gehort. Daraufhin hatten sie sich an den besprochenen Studienablauf erinnert und
seien in der Annahme, ,dann sei wohl alles gut gegangen®, beruhigt wieder
eingeschlafen.

Dieser unerwartete Effekt hatte aufgrund seines seltenen Auftretens keine

Auswirkungen auf die Gesamtheit der jeweiligen Gruppe.
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4. Diskussion

4.1 Zusammenfassung

Kurz zusammengefasst, erbrachte unsere Untersuchung folgende Ergebnisse:

- Postoperative Abschirmung durch Musik oder stummen Kopfhorer auf der
Intensivstation unmittelbar nach Eintreffen verbesserte das Patientenbefinden in
Einzelaspekten im Vergleich zu spaterer Abschirmung insbesondere drei Tage
nach der Operation.

- Postoperatives Musikhoren auf der Intensivstation verschlechterte das
Patientenbefinden in Einzelaspekten im Vergleich zu Abschirmung durch
stummen Kopfhoérer insbesondere unmittelbar nach der Operation.

- Postoperatives Musikhdren auf der Intensivstation verbesserte nach eigener
Einschéatzung die Fahigkeit der Patienten, sich an die Zeit unmittelbar nach der
Operation zu erinnern.

Alle diese Effekte waren schwach bis mittelstark ausgepragt und fihrten in den

vergleichsweise kleinen Gruppen nicht zu signifikanten Unterschieden gegenuber der

Kontrollgruppe.

Da keine uUberzufallige Interaktion zwischen den Faktoren ,Musik" und ,Zeit"

nachweisbar war, kann aus diesen Aussagen nicht geschlossen werden, frihe

Abschirmung sei die beste, frilhe Musikeinspielung dagegen die schlechteste

Malinahme. Trotzdem liegt diese Annahme nahe und wéare bei gréRerer

Patientenanzahl mdglicherweise auch belegbar.

4.2 Vergleich der Ergebnisse mit anderen Studien

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie widersprachen nicht nur unseren
Erwartungen vor Beginn der experimentellen Phase, sondern auch den Befunden
aus vielen bereits existierenden Studien. Laut der gesichteten Literatur hatte

Musikhdren im unguinstigsten Fall keine Wirkung [14, 24-26], im Gberwiegenden
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Anteil der Studien jedoch positiven Einfluss auf die untersuchten Parameter [22, 28-
33, 35].

Auch diese Studie fand keinen Unterschied zwischen den Patienten der - durch
Musik oder Kopfhorer — abgeschirmten Gruppen auf der einen und jenen der
Kontrollgruppe auf der anderen Seite. Die Unterschiede zwischen den vier
Interventionsgruppen liel3en allerdings deutliche Tendenzen erkennen, die die aus
den bisher verfigbaren Ergebnissen vorsichtig ableitbare Annahme, Musik wirde im
Zweifelsfall nicht nitzen, auf keinen Fall aber schaden, in Frage stellen.

Des Weiteren warfen die vorliegenden Befunde die Frage auf, ob und in welchem

Male sedierte Patienten ihre — hier vor allem akustische - Umgebung wahrnehmen.

4.2.1 Hamodynamische Parameter und periphere Sauerstoffsattigung

Unterschiede der hamodynamischen Parameter und des Katecholaminbedarfs waren
weder im Vergleich mit der Kontrollgruppe noch im Vergleich der vier
Interventionsgruppen untereinander nachweisbar. Dies Uberrascht in Hinblick auf die
in der Literatur verfugbaren Daten wenig: Es finden sich zwar positive Ergebnisse fir
jede der untersuchten Variablen (Blutdruck: [8, 11, 16, 28, 33],
Sauerstoffsattigung:[17], Herzfrequenz: [8, 16, 22, 28, 33, 51]), aber ebenso
Arbeiten, die keinerlei Einfluss - niitz- oder schadlicher Art — der Musikeinspielung
auf physiologische Parameter zeigen konnten (Blutdruck: [7, 10, 13, 14, 30, 31, 34],
Sauerstoffsattigung:[7], Herzfrequenz: [7, 10, 13, 14, 30, 31, 34]). Insgesamt scheint
dieser Bereich der Auswirkungen von Musikeinspielung der objektiven Beurteilung

nur bedingt zuganglich zu sein.

4.2.2 Schmerzmittelverbrauch

Bei wachen Patienten, die bei Schmerzempfindung zuséatzliche Analgetika abfordern
[7, 16, 39] oder sich per PCA (Patient Controlled Analgesia) selbst applizieren
konnten [38], konnte Musik den Bedarf an Schmerzmitteln signifikant senken. (Auch

hier existieren Studien, die keinen Effekt nachweisen konnten:[17, 26, 30]
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Alle Patienten unserer Studie hatten einen vergleichbaren Analgetikabedarf. Da die
Schmerzmittelapplikation nicht schematisiert war, sondern vom Pflegepersonal der
Intensivstation anhand des klinischen Erscheinungsbildes des Patienten
durchgefuihrt wurde, bedeutet dies: Die Patienten unterschieden sich nicht in
aulerlich sichtbaren — unbewul3ten — Anzeichen fur Schmerz, wie zum Beispiel
erhohter Herzfrequenz, steigendem Blutdruck oder zunehmender Unruhe und
Abwehrbewegungen. Trotzdem gaben sie ein in Abhangigkeit von der
Gruppenzugehorigkeit unterschiedlich starkes Schmerzempfinden an, als sie drei
Tage nach der Operation befragt wurden. Auch dieser Aspekt spricht daftir, dass die
Komplexitat der Musikperzeption und ihrer Auswirkungen lediglich auf der Grundlage

aulerer Anzeichen eventuell nicht ausreichend zu beurteilen ist.

4.2.3 Schmerz und Befindlichkeit in der Selbstbefragung

Musik héren hatte in friiheren Studien fast durchweg guinstige Einflisse auf die
subjektive Beurteilung des Patientenbefindens [4, 7, 8, 11, 16, 19, 29, 30, 32, 37, 51].
Auch wenn objektive Messwerte keine Veranderung zeigten, fanden sich in den
meisten Fallen hiervon abweichend deutlich positivere Einschatzungen der Patienten
[10, 13, 15, 28]. Einige wenige Untersuchungen konnten auch bei der
Patientenbefragung keine Effekte nachweisen [24-26]; Berichte Gber schadliche
Auswirkungen von Musikeinspielung existieren unseres Wissens aber nicht.

In diesem Punkt stehen die vorliegenden Ergebnisse im Widerspruch zu den bereits
existierenden Befunden: Uberspitzt formuliert lieRe sich feststellen, dass Musik héren
dem sedierten Patienten schadet, wahrend Abschirmung ihm nitzt. Eine besonders
wichtige Phase scheint die Zeit direkt nach der Operation zu sein, in der der Patient

noch tief sediert ist.

In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, ob bereits Daten zu positiver
Auswirkung akustischer Abschirmung von (Intensiv -) Patienten existieren. Aul3erdem
ist zu klaren, inwieweit Unterschiede im vorliegenden Studienaufbau im Vergleich zu

friheren Arbeiten zu den abweichenden Ergebnissen gefiihrt haben konnten.
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4.2.3.1 Larmbelastung in Krankenhausern und ihre Auswirkungen

Richtlinien zur Larmbelastung in Krankenhausern (WHO 1980) empfehlen
Obergrenzen von 40 dB am Tag und 35 dB in der Nacht. Mehrere Studien weisen
darauf hin, dass diese Grenzen auf Intensivstationen standig Uberschritten werden
[52, 53]. Als wichtigsten Faktor identifizieren sie Gesprache des Personals, gefolgt
von Geréatealarm, Telefonklingeln und bei der Krankenpflege auftretenden
Gerauschen. Insgesamt fuhrt dies zu einer kontinuierlichen Lautstarkenintensitét
zwischen 50 und 60 dB [33] mit weit h6heren Spitzenwerten bis zu 100 dB [52].

Ob die erhdhte Larmbelastung zur Beeintrachtigung des Patientenbefindens fihrt, ist
nicht eindeutig geklart. Allaouchiche et al. [53] befragten zeitgleich mit
Registrierungen des Gerauschpegels auf einer franzésischen Intensivstation die dort
liegenden Patienten, inwieweit sie sich durch Larm gestort fihlten. Dies war nur bei
einer Minderheit der Fall. Fur eine andere Studie wurde an bestimmten Tagen der
Gerauschpegel im Aufwachraum auf ein Minimum reduziert, zusatzlich wurde den
Patienten Musik angeboten [4]. Patienten, die postoperativ unter diesen
experimentellen Bedingungen aufwachten, gaben einen gegeniber der
Kontrollgruppe signifikant starkeren Abfall des Schmerzempfindens im Laufe einer
Stunde an. Aul3erdem berichteten sie tUber signifikant weniger Larmverursachung
durch Personal und Gerate und eine grof3ere Zufriedenheit mit der Zuwendung durch
das Pflegepersonal und dem Aufenthalt im Aufwachraum insgesamt.

Auch Byers et al. fanden eine Reduktion der Larmempfindlichkeit bei
herzchirurgischen Patienten, die am ersten postoperativen Tag Musik horten [33].
Der gunstige Effekt einer Larmabschirmung ist bereits von Wallace et al. aufgezeigt
worden. Gesunde Probanden horten in dieser Studie wahrend des Schlafs simulierte
Gerausche einer Intensivstation. Wenn dabei Ohrenstopsel getragen wurden,
wurden REM — Schlafphasen friiher und haufiger beobachtet [54].
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4.2.3.2 Vergleich des Aufbaus der vorliegenden und friherer Studien

Auffallig im Licht der in dieser Arbeit erhobenen Daten ist die Tatsache, dass die
Beeintrachtigung durch Larm in den genannten Studien durch Musikhdren positiv
beeinflussbar war. Die vorliegenden Daten lassen dagegen vermuten, dass Musik
insbesondere wahrend der unmittelbar postoperativen Phase als zusatzlicher
larmverursachender Faktor wahrgenommen wurde, durch den bereits vorhandene
negative Empfindungen weiter verstarkt wurden.

Dies Uberrascht besonders in Hinblick auf friihere Untersuchungen zur
Wahrnehmung von Musik durch sedierte Patienten. Die in der Einleitung
vorgestellten drei Studien von Nilsson et al. [7, 38, 39] belegen den signifikant
gunstigen Einfluss auf Schmerzempfindung, Schmerzmittelverbrauch, Plasma-
Cortisolspiegel, Angstlichkeit und Mudigkeit.

Die Patientenkollektive der betreffenden und der vorliegenden Arbeit unterscheiden
sich vor allem in der Sedierungsdauer und der postoperativen Nachbeatmung bei
laufender Sedierung. Alle Patienten der drei schwedischen Studien machten
spatestens eine Stunde nach der Operation Angaben zu Angst — und
Schmerzempfindung auf numerischen Ratingskalen bzw. visuellen Analogskalen. Die
Patienten dieser Untersuchung dagegen erhielten nach Ankunft auf der
Intensivstation noch etwa vier Stunden lang Propofol intravenés, waren also deutlich
langer sediert als Patienten, die sich wie in den schwedischen Studien einer etwa
ein- bis zweistiindigen Hernien — oder Varizenoperation unterzogen. Das
Bewusstsein dieser Patienten wurde betréachtlich langer ausgeschaltet oder
unterdruckt. Moglicherweise verlangert sich dadurch auch eine ,vulnerable Phase”,
wahrend derer im Wachzustand als angenehm empfundene Reize — wie

beispielsweise Musik — stérend wirken.
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4.3 Erklarungsmodelle

Ein denkbares Modell zur Erklarung der vorliegenden Befunde bertcksichtigt auch
die offensichtlich starker ausgepragte Erinnerung der Patienten aus den
Musikgruppen an die Zeit unmittelbar nach der Operation. Mdglicherweise ist die
postoperative ,Tiefschlafphase” der Bypasspatienten ein dringend bendtigter
Regenerationszeitraum, in dem jegliche Umweltreize stérend wirken.
Untersuchungen zur Bedeutsamkeit des (nattrlichen) Schlafs zeigten, dass sich
Schlafentzug negativ auf Immunsystem und maximale kardiopulmonale
Leistungsfahigkeit auswirkt und zuséatzlich die Schmerzschwelle herabsetzt. [55]
Auch wenn Daten zu ,medikamenteninduziertem® Schlaf bisher fehlen, ist eine
ahnlich wichtige Rolle gerade nach groRen Operationen durchaus vorstellbar. Die
vorgespielte Musik wiirde nach dieser Hypothese den Patienten nicht von
unangenehmen Gefuhlen ablenken, sondern im Gegenteil sein Bewusstsein
wach(er) halten, so dass z. B. Schmerzen und Unwohlsein deutlicher
wahrgenommen werden, obwohl sie vielleicht nicht starker ausgepragt sind als bei
jenen Patienten, die denselben Zeitraum ungestort ,verschlafen®.

Zu diesem Ansatz passt der in allen Studiengruppen vergleichbare Analgetikabedarf.
Obwohl die Musik hérenden Patienten mehr und die friih abgeschirmten Patienten
weniger Schmerzen angaben, gab es hierfur kein objektives Korrelat. Dies kénnte auf
— moglicherweise durch akustische Reize bedingte - Unterschiede in der subjektiven
Wahrnehmung des Operationsschmerzes hinweisen.

Das Empfinden eines Reizes als storend entsteht auch durch entsprechende
subjektive Bewertung. Musik als angenehmer akustischer Reiz kann helfen, eine
Situation positiv umzudeuten, die sonst mit eher negativen Empfindungen behaftet ist
[3]. Es ist vorstellbar, dass die medikamentds verursachte Bewusstlosigkeit der hier
untersuchten Patienten diese Umdeutung verhindert und im Gegenteil dazu fuhrt,
dass ein vom wachen Patienten als beruhigend eingeschétztes Gerausch lediglich

als Larm wahrgenommen wird.
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4.4 Bedeutsamkeit der beeinflussbaren Parameter

Die Effekte der hier durchgefihrten Interventionen waren nicht grof3, und sie
erreichten nur in einzelnen Aspekten Signifikanzniveau. Diese Einzelaspekte (Gefuhl
des korperlichen Unwohlseins, Schmerzen im Operationsgebiet, Gefuhl von
Ubelkeit/Erbrechen, Mundtrockenheit/Durst, Muskelschmerzen) betrafen allerdings
samtlich Befindensparameter, die besonders haufig als subjektive postoperative
Beschwerden von Patienten benannt werden. Ubelkeit, Erbrechen, Durstgefiihl und
Wundschmerz treten nach einer Studie zu perioperativen
Anéasthesieverlaufsbeobachtungen [56] in bis zu 33% der Falle nach der Operation
auf und stellen damit die am haufigsten angegebenen Beschwerdebilder dar.
Muskelschmerzen treten in dieser Studie nur in 6% auf, nach anderen Arbeiten
jedoch etwas haufiger (Kersting 1991: 7%, Tsekos 1993: 8%, Schmidt 1991: 13%
[56]). Das Gefiihl des kérperlichen Unwohlseins vereint alle diese (und weitere)

Teilaspekte und zeichnet damit ein gutes Gesamtbild des Patientenbefindens.

4.5 Limitationen der Studie

Mehrere Faktoren beschranken die Aussagekraft dieser Studie.
Die GruppengrofRen waren im Verhaltnis zu den schwachen bis héchstens
mittelstarken Effekten mdglicherweise zu gering, um die Auswirkungen der
verschiedenen Interventionen adaquat abzubilden. Auch die sich fast
aufdrangende Vermutung einer Interaktion zwischen Musikexposition und
deren Zeitpunkt kbnnte bei gro3eren Patientenzahlen darstellbar sein.
Die Dauer der Musikexposition bzw. der Abschirmung durch stummen
Kopfhdrer war willktrlich gewéahlt und mit 60 Minuten eher gering. Es ist
denkbar, dass die schon nach dieser kurzen Zeit statistisch signifikanten
Veranderungen bei langerer Exposition/ Abschirmung deutlicher ausgefallen

waren und weitere Punkte Signifikanzniveau erreicht hatten.

41



Diskussion

Es gab im Rahmen dieser Studie kein standardisiertes Schema fur die
postoperative Verabreichung von Analgetika, die Einschatzung des
Schmerzmittelbedarfs eines Patienten beruhte auf den Erfahrungen des
Intensivpflegepersonals. Bedingt durch persdnliche Kenntnisse und
Praferenzen kann es hier zu Therapieunterschieden gekommen sein. Dies
fuhrte zwar nicht zu signifikanten Unterschieden im
Schmerzmittelverbrauch der flinf Gruppen, kann aber dennoch den Ausfall
der postoperativen Befragungsergebnisse beeinflusst haben.

Der Abbreviated Mental Test ist mehrfach validiert fir Populationen
ahnlich der hier untersuchten, allerdings nur fur Patienten tUber sechzig
Jahren. Dies schlief3t die Uberwiegende Mehrheit unserer Patienten ein,
jedoch gab es einige wenige Versuchsteilnehmer unterhalb dieser
Altersgrenze, was die Aussagekraft dieses Tests eingeschréankt haben
konnte.

Bereits in der Kontrollgruppe fielen die insgesamt positiven
Einschéatzungen des Patientenbefindens und die weitgehende
Zufriedenheit mit Operation, Narkose und Genesung auf. Mdglicherweise
erreicht das Kollektiv der herzchirurgischen Patienten hier unter
Routinebedingungen schon so gute Werte, dass eine Verbesserung
schwer mdglich ist und sich erst bei starken Effekten maf3geblich auswirkt.
Die hier vorgestellten Ergebnisse gelten nur fir den untersuchten Anteil
der Lubecker herzchirurgischen Patienten mit Bypassoperation. Die
Ubertragbarkeit z. B. auf jlingere Patienten ohne kardiovaskulare
Risikofaktoren, auf andere Operationsverfahren oder geographische

Regionen ist mdglicherweise problematisch.

Kritisch zu hinterfragen ist die Musikauswahl im vorliegenden Studiendesign.
Mehrere Untersucher betonen die Bedeutung vom Patienten selbst gewahlter Musik
[18, 22, 48]. Es wird postuliert, dass sich hier zwei gunstige Effekte erganzen: Die
ablenkende Wirkung der Musik verstarke sich durch grof3ere emotionale Beteiligung
des Patienten, und der Vorgang des Selbst — Auswéahlens gebe dem Patienten in der
weitgehend fremdbestimmten Situation des Krankenhausaufenthaltes ein Stiick

Kontrolle Gber sein Schicksal zuriick [18].
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Andererseits existieren Untersuchungen, die gute Effekte durch Musik nachweisen
konnten, obwohl diese von den Experimentatoren ausgesucht wurde [4, 7, 15, 17,
21, 38, 39].

Walworth kam in einer Studie tber experimentell erzeugte Angstgefiihle zu dem
Schluss, vom Untersucher ausgewahlte Musik wirke nicht schlechter als vom
Patienten ausgewahlte, solange erstere dem bevorzugten Stil des Patienten
entspreche [57]. Bernardi et al. zeigten in einer weiteren experimentellen Arbeit, dass
die Wirkung von Musik auf kardiovaskulare, cerebrovaskuléare und respiratorische
Parameter weniger vom Stil als vielmehr vom Tempo der vorgespielten Musik
abhangig ist (so fanden sich zum Beispiel keine wesentlichen Unterschiede zwischen

Techno — und schneller klassischer Musik) [58].
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4.6 Klinische Praxis und Forschungsansatze

4.6.1 Bedeutung fur die klinische Praxis

Aus den Ergebnissen dieser Arbeit lassen sich streng genommen keine Vorschlage
fur die klinische Anwendung ableiten, da signifikante Unterschiede zwischen
Interventions- und Kontrollgruppen nicht darstellbar waren (mégliche Ursachen sind
in 4.4 angefihrt). Positive Auswirkungen besonders der friilhen postoperativen
Abschirmung auf der Intensivstation sind trotzdem erkennbar. Weitere Studien mit
grof3eren Patientenzahlen konnten moglicherweise den Nutzen dieser unkompliziert
anzuwendenden MalRnahme belegen, und Patienten konnten dann routinemaRig

akustisch abgeschirmt werden.

Wie bereits erwahnt besteht allgemein die Tendenz, Musikeinspielungen bei
Patienten als im schlimmsten Fall nutzlos, aber unschadlich zu bewerten. Auch dies
lasst sich anhand der vorliegenden Daten nicht sicher beurteilen, zumindest im
untersuchten Zusammenhang scheinen sie aber nicht den erwinschten - und
gemeinhin vermuteten - gunstigen Einfluss auf noch sedierte Patienten zu haben.
Diese Studie gibt Hinweise darauf, dass allgemeine MalRnahmen zur Reduktion des
Gerauschpegels auf der Intensivstation sich vorteilhafter auswirken konnten. Dies
musste ebenfalls in grof3eren Untersuchungen mit unterschiedlichen

Patientengruppen weiter Uberpruft werden.

4.6.2 Mogliche Ansatzpunkte zukunftiger Untersuchungen

Zukunftige Untersuchungen konnten sich eingehender mit den Effekten und der
praktischen Durchfiihrung postoperativer Gerduschabschirmung beschaftigen. Es
scheint so, als sei frihe Abschirmung besonders ntzlich fir den Patienten. Der
Zeitpunkt, zu dem der Patient besonders von dieser Mal3nahme profitiert sowie die

optimale Dauer der Abschirmung mussten genauer herausgearbeitet werden.
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Eine Prifung der postulierten Effekte in anderen Patientenkollektiven, in denen
postoperatives Befinden schlechter eingeschétzt wird als in dem hier untersuchten,
ware fur die Abschatzung der Effektstarke von Interesse.

Schlief3lich missen verschiedene Mdglichkeiten der Abschirmung (wie zum Beispiel
Ohrenstdpsel, Kopfhorer) verglichen werden, um die effektivste Art des akustischen

Schutzes zu ermitteln.

4.7 Schlussfolgerungen

Typische postoperative Beschwerden scheinen durch Musikhdren nach
kardiochirurgischer Operation verstarkt zu werden. Da sich gleichzeitig das
Erinnerungsvermdgen der Patienten an die postoperative Phase verbessert, kdnnte
dies durch vermehrte Wahrnehmung der Umgebung aufgrund akustischer
Stimulation verursacht sein.

Die gunstigen Auswirkungen friiher im Vergleich zu spater Intervention kénnten ein
Hinweis auf die Bedeutung suffizienter Abschirmung der Patienten besonders im

noch sedierten Zustand unmittelbar postoperativ sein.
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5. Zusammenfassung

Die gunstigen Auswirkungen von Musik auf Befindlichkeit und physiologische
Variablen von Patienten auf der Intensivstation unmittelbar postoperativ sind
wiederholt untersucht worden. Die Ergebnisse waren uneinheitlich: Zahlreiche
Arbeiten wiesen signifikante positive Effekte nach, andere fanden im Vergleich mit
Kontrollgruppen keine Unterschiede beziglich der oben genannten Parameter.
Ziel dieser Studie war die Untersuchung einer postoperativen Musikeinspielung bei
Patienten mit kardiochirurgischen Eingriffen. Diese Patienten befanden sich im
Gegensatz zur Mehrheit der in friiheren Studien betrachteten Patienten zum

Zeitpunkt der Intervention noch in sediertem Zustand.

126 post-kardiochirurgische Patienten wurden in die Studie eingeschlossen und
randomisiert auf finf Gruppen verteilt: 1) 60 Minuten Musikeinspielung tUber einen
geschlossenen Kopfhorer direkt nach Ankunft auf der Intensivstation, 2) wie (1), aber
nur Kopfhorer ohne Musikeinspielung, 3) 60 Minuten Musikeinspielung Gber einen
geschlossenen Kopfhorer direkt nach Ende der Sedierung, 4) wie (3), aber nur
Kopfhorer ohne Musikeinspielung, 5) Kontrollgruppe ohne Kopfhdrer und Musik. Far
die Selbsteinschatzung postoperativer Beschwerden wurden der ANP
(Anasthesiologischer Nachbefragungsbogen fur Patienten) und die BSKE
(Befindensskalierung durch Kategorien und Eigenschaftsworter) verwandt.
Ausgewertet wurden zusatzlich Blutdruck, Herzfrequenz, Katecholamin- und

Schmerzmittelverbrauch sowie Sauerstoffsattigung.

Es gab keinen signifikanten Gruppenunterschied. In der Varianzanalyse der ANP-
und BSKE- Ergebnisse zeigte sich fiur den Faktor ,Musik” eine signifikante Erhéhung
der Schmerzen im OP — Gebiet, des Durstes, der Ubelkeit und der Erinnerung an die
postoperative Phase (p<0,05). Fir den Faktor ,friihe Intervention” fand sich eine
signifikante Verbesserung der Schmerzen im OP — Gebiet und der Zufriedenheit mit
dem perioperativen Verlauf (p<0,05). Die zuséatzlich aufgezeichneten Parameter
zeigten keine signifikanten Verénderungen.
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Zusammenfassung

Zusammenfassend scheinen Musikeinspielungen die typischen postoperativen
Beschwerden zu verstarken. Dies kdnnte durch eine vermehrte Wahrnehmung der
Umgebung auf der Intensivstation verursacht werden. Der Unterschied zwischen
friher und spéater Intervention konnte ein Hinweis auf die Bedeutung einer

suffizienten akustischen Abschirmung selbst bei noch laufender Sedierung sein.
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7. Anhang

7.1 Fragebdgen

7.1.1 Abbreviated Mental Test (AMT)

(Unterlagen: Nur diese plus Wissen des Geburtsdatums des Patienten)
Sagen Sie mir bitte

1. Wie alt sind Sie? 0 1
2. Wieviel Uhr ist es jetzt (auf nachste Stunde gerundet) 0 1

Bitte merken Sie sich die folgende Stral3e und Hausnummer.
Ich werde Sie am Ende danach fragen.

MZP 1: DorfstralRe 10

MZP 2: HolzstralRe 8

MZP 3: Waldgasse 6

MZP 4: Teichstral3e 9

MZP 5: Muhlenhang 7

Bitte wiederholen Sie die Straf3e und Nummer.

Gut, bitte merken Sie sich die Strae und Nummer.

. Welches Jahr haben wir?

. Wie ist der Name dieser Klinik?

. Namen von zwei Mitarbeitern der Station (z.B. Arzt/ Pfleger)
. Wie ist Ihr Geburtsdatum?

. Wann hat der 1. Weltkrieg begonnen?

. Wie heil3t unser gegenwartiger Bundeskanzler?

© 00 N O O b~ W

. Zahlen Sie bitte riickwarts von 20 nach 1

o © © © O o O o
L e S R

10. Wiederholen Sie bitte Strae und Hausnummer von eben.

Gesamtwert: Punkte
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7.1.2 Confusion Assessment Method (CAM)

1. akuter mentaler Statuswechsel mit fluktuierendem Verlauf Oja Onein

2. Aufmerksamkeitsstérung Oja Onein
3. disorganisiertes Denken Oja Onein
4. wechselnde Bewul3tseinszustéande Oja Onein

7.1.3 Befindensskalierung durch Kategorien und Eigenschaftsworter
(BSKE)
BSKE 21 K| (ak- 7s- 21- i- 11k)
Beschreiben Sie anhand der folgenden Begriffe, wie Sie sich augenblicklich
fuhlen. Entscheiden Sie bei jedem Begriff, in welchem Ausmalf er lhrem

augenblicklichen Befinden entspricht.

Kreuzen Sie diejenige Zahl an, die flr Sie zutrifft.

1. Gefuhl der inneren Erregtheit (z.B. erregt, aufgereqgt)

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

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

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

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

5. Gefuhl der Aktivitat (z.B. aktiv, tatkraftig)

0 1 2 3 4 5 6
garnicht  sehr schwach  schwach etwas ziemlich stark sehr stark
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6. Gefuhl der Freude (z.B. freudig, frohlich)
0 1 2 3 4 5 6
gar nicht  sehr schwach  schwach etwas ziemlich stark sehr stark

7. Gefuhl des inneren Ruhigseins (z.B. innerlich ruhig, ausgeglichen)
0 1 2 3 4 5 6
garnicht ~ sehr schwach  schwach etwas ziemlich stark sehr stark
8. Gefuhl der Missstimmung (z.B. missgestimmt, missgelaunt)
0 1 2 3 4 5 6
garnicht  sehr schwach  schwach etwas ziemlich stark sehr stark
9. Gefuhl der Wachheit (z.B. wachsam, aufmerksam)
0 1 2 3 4 5 6
gar nicht ~ sehr schwach  schwach etwas ziemlich stark sehr stark
10. Gefuhl der Mutlosigkeit (z.B. mutlos, pessimistisch)
0 1 2 3 4 5 6
garnicht ~ sehr schwach  schwach etwas ziemlich stark sehr stark
11. Gefuhl der Selbstsicherheit (z.B. selbstsicher, selbstzufrieden)
0 1 2 3 4 5 6
garnicht  sehr schwach  schwach etwas ziemlich stark sehr stark
12. Gefuhl der inneren Spannung (z.B. innerlich gespannt, innerlich angespannt)
0 1 2 3 4 5 6
garnicht  sehr schwach  schwach etwas ziemlich stark sehr stark
13. Gefuhl der Zuversicht (z.B. zuversichtlich, optimistisch)
0 1 2 3 4 5 6
garnicht  sehr schwach  schwach etwas ziemlich stark sehr stark

14. Gefiihl des Argers (z.B. argerlich, gereizt)

0 1 2 3 4 5 6
garnicht  sehr schwach  schwach etwas ziemlich stark sehr stark
15. Gefuhl der Mudigkeit (z.B. mude, schlafrig)
0 1 2 3 4 5 6
garnicht  sehr schwach  schwach etwas ziemlich stark sehr stark

16. Gefuhl der gehobenen Stimmung (z.B. gutgelaunt, heiter)
0 1 2 3 4 5 6

garnicht  sehr schwach  schwach etwas ziemlich stark sehr stark
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17. Gefuhl der Besorgtheit (z.B. besorgt, unruhig)

18.

19.

20.

21.

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

Gefuihl der Ubellaunigkeit (z.B. ubellaunig, schlecht gelaunt)
0 1 2 3 4 5
garnicht ~ sehr schwach  schwach etwas ziemlich stark

Gefuhl der inneren Entspannung (z.B. entspannt, geldst)

0 1 2 3 4 5
garnicht  sehr schwach  schwach etwas ziemlich stark
Gefuhl der Traurigkeit (z.B. traurig, betribt)

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

Gefuhl des korperlichen Unwohlseins (z.B. korperlich unwohl, tbel)

0 1 2 3 4 5

garnicht ~ sehr schwach  schwach etwas ziemlich stark

6
sehr stark

6

sehr stark

6
sehr stark

6

sehr stark

6

sehr stark
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7.1.4 Anasthesiologischer Nachbefragungsbogen fur Patienten (ANP)

Patientenname/-code: Datum:

Anisthesiologischer Nachbefragungsbogen fir Patienten (ANP)
Sehr geehrie Patientin, sehr geehrter Patient

Wir bitten um Informationen zu lhrem Befinden nach dem Aufwachen aus der
Markose nach lhrer Operation. Die Ergebnisse sollen dazu beitragen, die
Betreuung von Patienten nach Operationen zu verbessem.

Aus diesem Grund bitten wir Sie um Beantwortung dieses Fragebogens.

Er enthalt Feststellungen, die sich auf |hr Befinden nach der Operation
beziehen. Damit ist die erste Zeit nach dem Aufwachen aus der Narkose und
die ersten Stunden danach gemeint.

Bitte geben Sie bei jeder Feststellung an, in welchem Ausmalt sie auf Sie
zutnfft. Kreuzen Sie jeweils die entsprechende Zahl an.

Bitte lassen Sie keine der Feststellungen unbeantwortet und wahlen Sie im
Zweifelsfall die Antwortmaglichkeit, die noch am ehesten fur Sie zutrifft.

Die folgenden Feststellungen beziehen sich ausschliellich auf lhr Befinden
nach dem Aufwachen aus der Narkose und auf die ersten Stunden
danach

Nach dem Aufwachen aus der Narkose und in den gar |etwas |ziem- | stark
ersten Stunden danach hatte ich ... nicht lich

1) Kailtegefiihl {Gefiihl des Frierens und Fréstelns) 0 1 2 3
21 Hitzeqefiihl oder Schwitzen 0 1 2 3
3) Schwierigkeiten, wach zu werden 0 1 2 3
4) Gefiihl von Ubelkeit / Erbrechen 0 1 2 3
5} Hustenreiz 0 1 2 3
6) Heiserkeit 0 1 2 3
71 Mundtrockenheit / Durstgefihl 0 1 2 3
8) Hunger 0 1 2 3
9 Gefiihl, Schwiengkeiten beim Atmen zu haben 0 1 2 3
10} Halsschmerzen 0 1 2 3
11} Schmerzen im Operationsgebiet 0 1 2 3
12} Schmerzen im Bereich der Infusion 0 1 2 3
13) Muskelschmerzen 0 1 2 3
14} Riickenschmerzen 0 1 2 3
15) Kopfschmerzen 0 1 2 3
16} Probleme beim Wasserlassen” 0 1 2 3
17) Gefahl des kirperlichen Unwohlseins 0 1 2 3
18) Gefuhl des Wohlbefindens (z.B. angenehm) 0 1 2 3
19) Wie gut kinnen Sie sich an die Zeit unmittelbar 0 1 2 3

nach der Operation erinnern?

Verartwerilich und Copyright: M. Hippe, k.-F. Kiotz und P. Schmucier (2003, 2005}
Uiniversitst zu Litbeck, Kiinlk fr Andsthesiciogle
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Die folgenden Feststellungen beziehen sich ausschlieBlich auf lhr
gegenwiartiges Befinden

Augenblicklich habe ich ___

=

etwas

Ziem-
lich

&
=

20)

Kaltegefuhl {Gefihl des Frierens und Frostelns)

21)

Hitzegefihl oder Schwitzen

22)

Gefiihl von Ubelkeit / Erbrechen

23)

Hustenreiz

24)

Heiserkeit

25)

Mundirockenheit / Dursigefiihl

26)

Hunger

27)

Gefihl, Schwierigkeiten beim Atmen zu haben

28)

Halsschmerzen

29)

Schmerzen im Operationsgebiet

30)

Schmerzen im Bereich der Infusion

)

Muskelschmerzen

32)

Rickenschmerzen

33)

Kopfschmerzen

34)

Probleme beim Wasserlassen”

35
36)

Gefiihl des kirpedichen Unwohlseins

Gefihl des Wohlbefindens (z.B. angenehm)

k| kil k| ek | b k| i k| b k| ki k| k| k| k| =k

BA) B2 BAf P3| B I ] I B BIL B | B I [ B | BD| Ba) B

Cad) Gl | Lad] Cad | G | G ad | Cad] €3 | Cad] G | Cad) Cad| Cad | Cad | G| Ca)

Die letzten Fragen beziehen sich darauf, wie zufrieden Sie mit der

Betreuunqg im Krankenhaus bislang sind.

Wie zufrieden sind Sie _..

gar
nicht

etwas

Ziem-
lich

stark

37)

mit dem Gesprach mit dem MNarkosearzt vor der

Operation

0

2

%

38)

mit dem Ablauf des Operationstages

39)

mit der Betreuung vor der Operation

40)

mit den Medikamenten vor der Operation

21)

mit der durchgefihrten Narkose

42)

mit der Betreuung unmittelbar nach der Narkose

43)

mit der Betreuung durch den Narkosearzt

o|loolgoal aa

— ok | o | e ke | il =k

B ] B3| | B B | ) B

Lol | Gl | G| Ca] G | Cod) dad

44)

mit den durchgefihrten MalBnahmen gegen
Schmerzen nach der Operation

mit lhrer Erholung seit der Operation

...mit lhrem gegenwartigen Zustand

P B2

L] L

Wie lange liegt Ihre Operation zuriick?
Ihr Alter? Jahre

lhr Geschlecht? weiblich O mannlich O

Tage

Wultten Sie einige Tage vor der Operation, dass Sie operiert werden?

JaQ Nein O

Vielen Dank

56



Anhang

7.2

no

© © N o o bk~ w

Musikauswabhl

Tomaso Albinoni: Adagio

Antonio Vivaldi: ,Winter* (Concerto in f, Op.8 Nr.4 “Die vier

Jahreszeiten”)

Georg Friedrich Handel: Largo (Xerxes)

Johann Sebastian Bach: Largo e dolce (Sonate fur Flote in C, BWV 1032)
Georg Friedrich Handel: Pifa (Messias)

Giovanni Battista Pergolesi: Adagio (Konzert fur Flote in G)

Antonio Vivaldi: Cantabile (Konzert fr Flote in D, Op.10 Nr.3 “ll cardellino”)
Baldassare Galuppi: Adagio (Konzert fur Flote in D)

Antonio Vivaldi: ,Friahling” (Concerto in E, Op.8 Nr.1 “Die vier Jahreszeiten”)

10.Johann Pachelbel: Kanon

11. Antonio Vivaldi: Largo e cantabile (Konzert fur Flote in F, Op.10 Nr.5)

12.Carl Philipp Emanuel Bach: Largo con sordini (Konzert fir Fléte in A, Wq 168)

13.Romano Antonio Piacentino: Andante (Konzert fur Flote in G)
14.Carl Philipp Emanuel Bach: Largo (Konzert fur Flote in G, Wq 169)

15. Antonio Vivaldi: Largo ,Il sonno“ (Konzert fur Flote in g, Op.10 Nr.2 ,La notte®)

16. Carl Philipp Emanuel Bach: Un poco andante (Konzert fur Flote in d, Wq 426)
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7.3 Ergebnisse der pra- (BSKE x.1) und postoperativen
Befragungen (BSKE x.2 und ANP)
1 2 3 4 5
M M M M M
95%-Cl 95%-Cl 95%-Cl 95%-Cl 95%-Cl

(Untergrenze; | (Untergrenze; | (Untergrenze; | (Untergrenze; | (Untergrenze;

Obergrenze) | Obergrenze) | Obergrenze) | Obergrenze) | Obergrenze)
BSKE 1.1 2,40 2,60 1,96 2,48 2,28

1,66; 3,14 2,08; 3,12 1,37; 2,55 1,99; 2,98 1,58; 2,98
BSKE 2.1 1,84 1,80 1,96 1,44 1,44

1,27; 2,41 1,14; 2,46 1,33; 2,59 0,85; 2,04 0,74; 2,14
BSKE 3.1 2,32 2,08 2,17 2,04 1,40

1,56; 3,08 1,40; 2,76 1,50; 2,83 1,40; 2,67 0,65; 2,15
BSKE 4.1 0,40 0,44 0,54 0,59 0,44

0,02; 0,78 0,04; 0,84 0,06; 1,02 0,21; 0,98 0,10; 0,78
BSKE 5.1 3,20 3,64 2,83 3,48 2,80

2,57; 3,83 3,10; 4,18 2,11; 3,56 2,99; 3,98 2,08; 3,52
BSKE 6.1 2,52 3,40 2,83 2,89 3,12

1,90; 3,14 2,78; 4,02 2,12; 3,55 2,23; 3,565 2,45; 3,79
BSKE 7.1 2,92 3,16 3,04 3,30 3,48

2,26; 3,58 2,63; 3,69 2,57; 3,52 2,80; 3,80 3,00; 3,96
BSKE 8.1 0,60 1,20 0,83 1,22 0,80

0,22; 0,98 0,67; 1,73 0,31; 1,36 0,64; 1,81 0,34; 1,26
BSKE 9.1 3,88 4,00 3,88 4,41 4,48

3,37; 4,39 3,45; 4,55 3,39; 4,36 3,94; 4,88 4,12; 4,84
BSKE 10.1 | 1,40 1,12 1,13 1,15 1,12

0,67; 2,13 0,57; 1,67 0,49; 1,76 0,61; 1,68 0,49; 1,75
BSKE 11.1 | 3,56 3,84 3,67 3,93 3,60

3,15; 3,97 3,27; 4,41 3,14; 4,19 3,42; 4,43 3,03; 4,17
BSKE 12.1 | 2,96 2,76 3,21 2,74 2,72

2,36; 3,56 2,12; 3,40 2,54; 3,88 2,16; 3,32 1,96; 3,48
BSKE 13.1 | 4,04 4,88 4,00 4,26 3,88

3,53; 4,55 4,56; 5,20 3,57; 4,43 3,68; 4,84 3,27; 4,49
BSKE 14.1 | 0,68 1,08 0,92 0,85 0,80

0,21; 1,15 0,50; 1,66 0,31; 1,53 0,33; 1,37 0,25; 1,35
BSKE 15.1 1,92 1,48 1,50 1,48 1,00

1,28; 2,56 0,87; 2,09 0,88; 2,12 0,94; 2,02 0,48; 1,52
BSKE 16.1 | 2,80 3,00 2,58 3,30 3,12

2,23; 3,37 2,35; 3,65 1,96; 3,20 2,76; 3,83 2,58; 3,66
BSKE 17.1 | 3,08 3,04 2,71 2,74 2,36

2,34; 3,82 2,40; 3,68 2,04; 3,37 2,02; 3,46 1,60; 3,12
BSKE 18.1 | 0,72 0,44 0,50 0,85 0,48

0,24; 1,20 0,06; 0,82 0,09; 0,91 0,43; 1,27 0,05; 0,91
BSKE 19.1 | 3,00 3,04 3,13 2,96 3,12

2,36; 3,64 2,44; 3,64 2,56; 3,69 2,45; 3,47 2,61; 3,63
BSKE 20.1 1,52 1,40 1,17 1,33 1,20

0,82; 2,22 0,84; 1,96 0,51; 1,82 0,72; 1,94 0,45; 1,95
BSKE21.1 | 1,12 1,16 0,96 0,74 0,96

0,54; 1,70 0,66; 1,66 0,28; 1,63 0,34; 1,15 0,48; 1,44 cq
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BSKE 1.2 0,96 1,56 1,42 1,07 1,36
0,43; 1,49 0,77; 2,35 0,70; 2,13 0,58; 1,56 0,68; 2,04
BSKE 2.2 3,00 2,20 2,92 3,11 2,80
2,49; 3,51 1,44; 2,96 2,11, 3,72 2,44; 3,78 1,94, 3,66
BSKE 3.2 1,20 0,92 0,58 0,63 1,36
0,47; 1,93 0,39; 1,45 0,12; 1,05 0,23; 1,03 0,54; 2,18
BSKE 4.2 0,32 0,28 0,25 0,59 0,04
0,06; 0,58 -0,07; 0,63 -0,06; 0,56 0,11; 1,07 -0,04; 0,12
BSKE 5.2 2,36 2,52 2,25 1,67 2,80
1,69; 3,03 1,73; 3,31 1,50; 3,00 1,08; 2,26 1,97, 3,63
BSKE 6.2 3,12 2,88 3,29 2,89 3,28
2,43; 3,81 2,19; 3,47 2,62; 3,97 2,18; 3,60 2,57, 3,99
BSKE 7.2 3,56 3,16 3,63 3,44 3,92
2,96; 4,16 2,50; 3,82 3,11, 4,14 2,96; 3,93 3,37, 4,47
BSKE 8.2 0,84 0,60 0,46 0,70 0,28
0,27; 1,41 0,07; 1,13 -0,07; 0,99 0,17; 1,24 -0,07; 0,63
BSKE 9.2 4,44 4,28 4,21 4,26 4,16
3,83; 5,05 3,62; 4,94 3,53; 4,89 3,59; 4,93 3,34, 4,98
BSKE 10.2 0,44 0,56 0,50 0,89 1,00
0,03; 0,85 0,04, 1,08 0,05; 0,95 0,27; 1,50 0,31; 1,69
BSKE 11.2 3,80 3,80 4,00 3,99 3,72
3,28; 4,32 3,34, 4,26 3,44, 4,56 2,99; 4,20 3,08; 4,36
BSKE 12.2 1,60 1,36 2,13 1,44 2,08
0,92; 2,28 0,77; 1,95 1,36; 2,89 0,84, 2,05 1,28; 2,88
BSKE 13.2 4,44 4,20 4,13 4,22 4,24
3,95; 4,93 3,67, 4,73 3,54, 4,71 3,79; 4,65 3,58; 4,90
BSKE 14.2 0,40 0,52 0,33 0,22 0,08
0,02; 0,78 0,07, 0,97 -0,09; 0,76 -0,03; 0,48 -0,03; 0,19
BSKE 15.2 2,80 3,24 3,04 3,15 3,44
2,06; 3,54 2,62; 3,86 2,19; 3,89 2,57; 3,73 3,01, 3,87
BSKE 16.2 3,12 2,88 2,96 2,59 3,32
2,45; 3,79 2,29; 3,47 2,34, 3,57 1,96; 3,23 2,76, 3,88
BSKE 17.2 1,52 1,44 1,29 1,19 1,28
0,81; 2,23 0,73; 2,15 0,63; 1,96 0,60; 1,77 0,53; 2,03
BSKE 18.2 0,32 0,44 0,17 0,30 0,20
0,01; 0,63 0,01, 0,87 -0,18; 0,51 -0,05; 0,64 -0,04, 0,44
BSKE 19.2 3,00 3,20 2,96 3,15 3,24
2,34, 3,66 2,65; 3,75 2,27, 3,65 2,59; 3,70 2,62; 3,86
BSKE 20.2 0,52 1,00 0,71 0,56 0,96
-0,04; 1,08 0,20; 1,80 0,06; 1,36 0,11; 1,00 0,32; 1,60
BSKE 21.2 1,08 2,56 1,00 1,89 2,00
0,42; 1,74 1,74, 3,38 0,38; 1,62 1,18; 2,60 1,20; 2,80

59




Anhang

ANP 1 0,24 0,28 0,08 0,07 0,20

-0,06; 0,54 -0,07; 0,63 -0,04, 0,20 -0,03; 0,18 -0,01; 0,41
ANP 2 0,12 0,00 0,25 0,19 0,28

-0,02; 0,26 0,00, 0,00 -0,11; 0,61 -0,01; 0,38 -0,02; 0,58
ANP 3 1,04 0,80 0,46 0,59 0,44

0,56, 1,52 0,31;1,29 0,06; 0,85 0,22; 0,96 0,08, 0,80
ANP 4 0,44 0,32 0,08 0,07 0,24

0,04, 0,84 -0,05; 0,69 -0,04; 0,20 -0,08; 0,23 -0,03; 0,51
ANP 5 0,32 0,56 0,67 0,33 0,60

0,04, 0,60 0,22; 0,90 0,21; 1,13 0,09; 0,58 0,22; 0,98
ANP 6 0,56 0,44 0,42 0,41 0,36

0,20; 0,92 0,08; 0,80 -0,01; 0,85 0,13; 0,68 0,07; 0,65
ANP 7 2,00 2,52 1,17 1,74 2,12

1,48; 2,52 2,18; 2,86 1,14, 2,27 1,16, 2,32 1,61, 2,63
ANP 8 0,20 0,20 0,08 0,00 0,08

-0,09; 0,49 -0,09; 0,49 -0,04, 0,20 0,00; 0,00 -0,03; 0,19
ANP 9 0,72 1,00 0,92 0,63 0,72

0,35; 1,09 0,51; 1,49 0,40; 1,43 0,23; 1,03 0,27;1,17
ANP 10 0,36 0,36 0,42 0,30 0,20

0,03; 0,69 0,05; 0,67 0,09; 0,74 -0,01; 0,60 -0,01; 0,41
ANP 11 0,88 0,96 0,46 0,56 0,68

0,41; 1,35 0,49; 1,43 0,15; 0,76 0,20; 0,91 0,24;1,12
ANP 12 0,60 0,68 0,46 0,41 0,72

0,17;1,03 0,22;1,14 0,13; 0,79 0,06; 0,76 0,25;1,19
ANP 13 0,32 0,20 0,17 0,22 0,20

0,04, 0,60 -0,01; 0,41 -0,07; 0,41 -0,05; 0,50 -0,04, 0,44
ANP 14 0,88 0,80 0,79 0,11 0,28

0,38; 1,38 0,31;1,29 0,26; 1,32 -0,06; 0,28 -0,07; 0,63
ANP 15 0,00 0,24 0,13 0,04 0,16

0,00; 0,00 -0,03; 0,51 -0,13; 0,38 -0,04; 0,11 -0,04; 0,36
ANP 16 0,16 0,00 0,00 0,07 0,00

-0,10; 0,42 0,00; 0,00 0,00; 0,00 -0,03; 0,18 0,00; 0,00
ANP 17 0,72 1,12 0,71 0,74 0,72

0,28; 1,16 0,67; 1,57 0,32; 1,09 0,31; 1,17 0,27, 1,17
ANP 18 1,24 1,04 0,67 1,04 1,04

0,86, 1,62 0,64, 1,44 0,30; 1,03 0,59; 1,48 0,59; 1,49
ANP 19 1,32 1,72 1,00 1,07 1,00

0,86; 1,78 1,27, 2,17 0,55; 1,45 0,79; 1,36 0,57; 1,43
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ANP 20 0,16 0,08 0,08 0,00 0,04

0,01;0,31 -0,09; 0,25 -0,04; 0,20 0,00, 0,00 -0,04; 0,12
ANP 21 0,36 0,48 0,25 0,22 0,28

0,07; 0,65 0,14, 0,82 -0,11; 0,61 0,02; 0,42 -0,02; 0,58
ANP 22 0,00 0,08 0,00 0,04 0,12

0,00; 0,00 -0,03; 0,19 0,00; 0,00 -0,04; 0,11 -0,13; 0,37
ANP 23 0,40 0,40 0,38 0,33 0,40

0,13; 0,67 0,04, 0,76 0,10; 0,65 0,09; 0,58 0,13; 0,67
ANP 24 0,32 0,28 0,17 0,26 0,28

0,04; 0,60 0,00; 0,56 0,01; 0,33 0,08; 0,44 0,06; 0,50
ANP 25 1,08 1,08 0,63 0,93 1,08

0,65; 1,51 0,65; 1,51 0,23; 1,02 0,56; 1,29 0,65; 1,51
ANP 26 0,12 0,04 0,04 0,04 0,12

-0,06; 0,30 -0,04, 0,12 -0,04; 0,13 -0,04; 0,11 -0,13; 0,37
ANP 27 0,44 0,80 0,46 0,48 0,28

0,15; 0,73 0,40; 1,20 0,13; 0,79 0,16; 0,80 0,03; 0,53
ANP 28 0,12 0,16 0,29 0,11 0,04

-0,02; 0,26 0,01;0,31 0,03; 0,56 -0,06; 0,28 -0,04, 0,12
ANP 29 0,48 0,80 0,25 0,78 0,83

0,21; 0,75 0,44, 1,16 0,03; 0,47 0,41;1,15 0,41; 1,26
ANP 30 0,28 0,44 0,21 0,37 0,60

0,09; 0,47 0,10; 0,78 -0,04; 0,46 0,10; 0,64 0,19; 1,01
ANP 31 0,16 0,44 0,00 0,11 0,16

0,01; 0,31 0,04, 0,84 0,00; 0,00 -0,02; 0,24 -0,04; 0,36
ANP 32 0,88 0,84 0,71 0,52 0,60

0,38; 1,38 0,40; 1,28 0,25; 1,17 0,22; 0,82 0,20; 1,00
ANP 33 0,04 0,08 0,04 0,07 0,04

-0,04; 0,12 -0,03; 0,19 -0,04; 0,13 -0,03; 0,18 -0,04; 0,12
ANP 34 0,08 0,00 0,13 0,07 0,00

-0,03; 0,19 0,00; 0,00 -0,13; 0,38 -0,08; 0,23 0,00; 0,00
ANP 35 0,56 0,92 0,38 0,70 0,64

0,20; 0,92 0,54, 1,30 0,07; 0,68 0,36; 1,05 0,27; 1,01
ANP 36 1,28 1,04 1,46 1,11 1,12

0,88; 1,68 0,67; 1,41 1,09; 1,83 0,71; 1,51 0,08; 1,44
ANP 37 2,68 2,76 2,88 2,59 2,76

2,40; 2,96 2,46, 3,06 2,73; 3,02 2,34; 2,84 2,54, 2,98
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ANP 38 2,76 2,60 2,92 2,44 2,68
2,58; 2,94 2,28; 2,92 2,80; 3,04 2,11; 2,78 2,48, 2,88
ANP 39 2,68 2,60 2,88 2,44 2,76
2,45; 2,91 2,28; 2,92 2,73; 3,02 2,11; 2,78 2,58; 2,94
ANP 40 2,68 2,60 2,88 2,67 2,76
2,40; 2,96 2,26; 2,94 2,73; 3,02 2,48; 2,86 2,54, 2,98
ANP 41 2,80 2,64 2,92 2,63 2,76
2,63; 2,97 2,28; 3,00 2,80; 3,04 2,36; 2,90 2,54, 2,98
ANP 42 2,76 2,72 2,83 2,63 2,68
2,58; 2,94 2,44; 3,00 2,63; 3,04 2,36; 2,90 2,45; 2,91
ANP 43 2,80 2,76 2,92 2,67 2,72
2,63; 2,97 2,49; 3,03 2,80; 3,04 2,40; 2,94 2,53; 2,91
ANP 44 2,68 2,56 2,83 2,52 2,60
2,35; 3,01 2,22; 2,90 2,63; 3,04 2,29; 2,75 2,22; 2,98
ANP 45 2,24 1,88 2,13 1,96 2,08
1,94, 2,54 1,50; 2,26 1,73; 2,52 1,66; 2,26 1,64, 2,52
ANP 46 2,08 1,96 2,29 2,00 2,00
1,72; 2,44 1,52; 2,40 1,93; 2,65 1,71; 2,29 1,54, 2,46

7.4 Effektstarken der Hauptfaktoren Musikeinspielung und frihe

Intervention

Effektstarken Musikeinspielung

BSKE 12 -0,0129
BSKE 22 0,2477
BSKE 32 -0,3418
BSKE 42 0,1458
BSKE 52 -0,2935
BSKE 62 0,0476
BSKE 72 0,1238
BSKE 82 -0,0991
BSKE 92 -0,0757
BSKE 102 0,1691
BSKE 112 -0,0152
BSKE 122 0,1736
BSKE 132 -0,1136
BSKE 142 -0,2078
BSKE 152 0,0473
BSKE 162 -0,1577
BSKE 172 -0,1498
BSKE 182 -0,1608
BSKE 192 -0,0270
BSKE 202 -0,0861
BSKE 212 -0,1921
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Effektstarke Musikeinspielung

ANP 1 -0,3092
ANP 2 0,3167
ANP 3 -0,369
ANP 4 -0,4318
ANP 5 0,0608
ANP 6 -0,1049
ANP 7 -0,4258
ANP 8 -0,3113
ANP 9 -0,0927
ANP 10 -0,0129
ANP 11 -0,4192
ANP 12 -0,22
ANP 13 -0,0973
ANP 14 -0,3798
ANP 15 -0,0869
ANP 16 -0,1166
ANP 17 -0,1819
ANP 18 -0,2844
ANP 19 -0,4760
ANP 20 -0,2619
ANP 21 -0,2498
ANP 22 -0,1166
ANP 23 -0,072
ANP 24 -0,1423
ANP 25 -0,3073
ANP 26 -0,1441
ANP 27 -0,1115
ANP 28 0,1335
ANP 29 -0,1388
ANP 30 -0,1073
ANP 31 -0,4393
ANP 32 -0,2435
ANP 33 0

ANP 34 0,1578
ANP 35 -0,1300
ANP 36 0,1161
ANP 37 0,0161
ANP 38 -0,0153
ANP 39 0,0148
ANP 40 0,1967
ANP 41 0,0652
ANP 42 -0,0171
ANP 43 0

ANP 44 0,0724
ANP 45 -0,0237
ANP 46 0,136
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Effektstarke frihe Intervention

BSKE 12 0,0839
BSKE 22 -0,1705
BSKE 32 -0,0972
BSKE 42 0,1691
BSKE 52 -0,134
BSKE 62 -0,1914
BSKE 72 -0,2050
BSKE 82 0
BSKE 92 -0,0379
BSKE 102 0,2105
BSKE 112 -0,1606
BSKE 122 -0,2858
BSKE 132 -0,0646
BSKE 142 0
BSKE 152 0,1595
BSKE 162 -0,2041
BSKE 172 -0,0623
BSKE 182 0,1497
BSKE 192 0,1281
BSKE 202 0,1063
BSKE 212 0,6781
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Effektstarke frihe Intervention

ANP 1 0,0171
ANP 2 -0,1552
ANP 3 -0,0652
ANP 4 -0,1127
ANP 5 -0,0605
ANP 6 -0,0813
ANP 7 0,2049
ANP 8 -0,0772
ANP 9 -0,0093
ANP 10 -0,0776
ANP 11 0,0802
ANP 12 0,0104
ANP 13 -0,0486
ANP 14 -0,3687
ANP 15 0,1527
ANP 16 -0,1156
ANP 17 0,2017
ANP 18 0,0806
ANP 19 0,2168
ANP 20 -0,2621
ANP 21 0,055

ANP 22 0,3610
ANP 23 -0,0289
ANP 24 0,0533
ANP 25 0,1421
ANP 26 -0,1432
ANP 27 0,2208
ANP 28 -0,1552
ANP 29 0,5515
ANP 30 0,2481
ANP 31 0,3496
ANP 32 -0,1256
ANP 33 0,1688
ANP 34 -0,1563
ANP 35 0,4044
ANP 36 -0,3092
ANP 37 -0,1782
ANP 38 -0,5106
ANP 39 -0,3953
ANP 40 -0,2474
ANP 41 -0,3846
ANP 42 -0,225

ANP 43 -0,281

ANP 44 -0,3231
ANP 45 -0,3112
ANP 46 -0,228
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7.5 Vergleich der Effekte friher und spéater Intervention bzw. von
Musik und Abschirmung

Vergleich der Effekte friiher und spéter
Intervention (= Musik oder Abschirmung)

ANP 29: Schmerzen im Operationsgebiet ANP 35: Gefihl d. kérperl. Unwohlseins

drei Tage postoperativ drei Tage postoperativ
stark stark _
gar gar
nicht nicht
Intervention Intervention Kontrolle Intervention Intervention Kontrolle
frih spat frih spat
ANP 38: Zufriedenheit m. d. Ablauf BSKE 21: Gef. d. korperl. Unwohlseins
des Operationstages drei Tage postoperativ
stark sehr

-|— _‘, stark

gar gar

nicht Intervention Intervention kontrolle nicht  Intervention Intervention Kontrolle
frih spat frih spat

66



Anhang

Vergleich der Effekte von Musik
und Abschirmung

ANP 4: Gefiihl v. Ubelkeit/Erbrechen
unm. nach der Operation

stark

gar

nicht Musik Abschirmung Kontrolle

ANP 11: Schmerzen im Operationsgeb.

unm. nach der Operation

stark

gar
nicht

Musik  Abschirmung Kontrolle

ANP 7: Mundtrockenh./Durstgefthl
unm. nach der Operation

stark
gar
nicht

Musik  Abschirmung Kontrolle

ANP 31: Muskelschmerzen

drei Tage postoperativ

stark
gar
nicht

Musik  Abschirmung Kontrolle
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ANP 19: Erinnerung an die Zeit unmittelbar
nach der Operation

stark

gar
nicht

Musik Abschirmung Kontrolle
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