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Einleitung

1. Einleitung

Derzeit besteht keine Einigkeit, ob Angst als menschliches Grundgefiihl zu sehen ist oder
aufgrund der sie begleitenden vegetativen Erscheinungen und der analogen Erscheinun-
gen beim Tier eher ein angeborenes Reaktionsmuster bzw. einen Instinkt darstellt. Bei
Angst handelt es sich sicherlich um ein Urphanomen der Evolution, welches vor Schaden
bewahren und auf eine Kampf- oder Fluchtsituation vorbereiten soll.

Im Rahmen &rztlicher Behandlungen stellt Angst und das daraus resultierende Patienten-
verhalten einen wichtigen Faktor der Arzt-Patienten-Beziehung dar. Die Probleme, die
sich aus Ubersteigerter Behandlungsangst in der Medizin und speziell in der Chirurgie,
Zahnmedizin und Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie ergeben, werden in den vergan-
genen Jahren in zunehmenden Malie in der Fachpresse diskutiert. Der Fokus allgemei-
nen Interesses liegt in der Suche nach Methoden zur Objektivierbarkeit der Behandlungs-

angst und nach Mdglichkeiten zum Angstabbau.

Die Behandlungsangst von Patienten der Fachrichtung Mund-, Kiefer- und Gesichtschi-
rurgie wird hoher eingestuft als die von Patienten, die einen allgemeinchirurgischen oder
zahnarztlichen Eingriff erhalten. Deshalb ist davon auszugehen, dass die Erwartung eines
kieferchirurgischen Eingriffes einen massiven Belastungsfaktor fir Patienten darstellt,

wobei die Belastungsreaktionen eine erhebliche interindividuelle Variabilitat aufweisen.

Ein psychologischer Faktor zur Erklarung dieser Variabilitat sind interindividuelle Unter-
schiede in habituellen Stressverarbeitungsmaflinahmen. Stressverarbeitungsmalnahmen
sind psychische Vorgéange, die regelhaft nach Auslenkung mit dem Ziel initiiert werden,
die Belastung zu reduzieren oder zu beenden. Eine Mdglichkeit zur Messung der habituel-
len Stressverarbeitung besteht in dem von Janke und Erdmann entwickelten Stressverar-

beitungsfragebogen (SVF).

Das Lebensalter von Patienten ist ein weiterer Faktor, der wiederholt in Bezug auf préope-
rative Angst untersucht wurde. Altersvergleichende Untersuchungen zeigten dabei entwe-
der keine Beziehungen zwischen dem praoperativen Angstzustand (Intensitat) und Alter

oder abnehmende Angstintensitéaten im hoheren Alter.

Ob ,Alter” und ,Stressverarbeitungsmafinahmen® in ihrem Zusammenwirken wesentliche
Effekte auf die perioperative Angst von Patienten haben, ist unseres Wissens bislang

nicht untersucht worden.
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Um angstmindernde MafRnahmen einleiten oder entwickeln zu kénnen, sind wissenschaft-
liche Erkenntnisse notwendig, welche Einfliisse unterschiedliche Faktoren auf die Angst

vor einer arztlichen Behandlung haben.

Hierzu mdchte die vorliegende Untersuchung einen Beitrag leisten
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2. Grundlagen

2.1 Emotionales Empfinden

Der Begriff Emotion setzt sich aus dem lateinischen ,ex* (heraus) und ,motion” (Bewe-
gung, Erregung) zusammen. Er beschreibt einen psychophysiologischen Prozess, der
durch unbewusste und bewusste Wahrnehmungen von Objekten oder Situationen ausge-
l6st wird und mit physiologischen Veranderungen und subjektivem Geflhlserleben ein-
hergeht.

Emotionen sind seit langem im Forschungsbereich von Neurologie, Hirnforschung, Phy-
siologie, Psychiatrie, Psychologie, Philosophie und Verhaltensforschung. Sie sind komp-
lexe psychische Vorgénge, welche sich auf verschiedenen Funktionsebenen abspielen.
Abzugrenzen von dem Begriff der Emotion sind Affekte, Geflihle und Stimmungen.
Stimmungen sind im Vergleich zu Emotionen und Affekten von langer Dauer und werden
weniger intensiv erlebt, wie z. B. ,gute Laune“ oder ,Depressionen®. Sie sind in der Lage
Wahrnehmungen einzufarben, sie z.B. ,durch die rosarote Brille* oder ,durch einen grau-
en Nebel" zu erleben. Wahrend bei Stimmungen der Ausldser oft unbemerkt bleibt, richtet
sich bei Emotionen die Aufmerksamkeit auf die Objekte oder die Situationen, welche sie
auslosen (Charland, 2002).

Von Affekten oder Affekthandlungen wird gesprochen, wenn Emotionen unkontrollierbare
oder wenig kontrollierbare Handlungen auslésen.

Geflhlen fehlt im Vergleich zu Emotionen der kognitive Aspekt. Man kann z. B. Schmerz
empfinden ohne zu wissen, wie er entsteht oder weitergeleitet wird. Emotionen beinhalten
immer eine Art von Verstandnis. Dies ist eine Gemeinsamkeit zu Affekten, denen zumeist
ein Werturteil wie ,gut* und ,bése”, ,richtig* oder ,falsch* zugesprochen wird (Charland,
1995).

Nach der ,Zwei-Faktoren-Theorie der Emotion* werden Emotionen durch physiologische
Reize ausgeldst wie z. B. erhohte Herzfrequenz. Diese Veranderung wird in der jeweiligen
Situation interpretiert und auf ein spezifisches Objekt ausgerichtet. Auf diese Weise wird
ein erhohter Herzschlag bei korperlicher Anstrengung mit einer anderen emotionalen
Reaktion wahrgenommen als die erh6hte Herzfrequenz in einer Flirtsituation.

Diese ,Zwei-Faktoren-Theorie der Emotion* wird Stanley Schachter zugeschrieben und
besagt, dass Gefiihle als Funktion von physiologischer Erregung (als quantitative Kompo-
nente) und einer zu dieser Erregung passenden Kognition (als qualitative Komponente)
abgebildet werden (Schachter und Singer, 1962).
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Diese Theorie wurde bereits 1924 von Gregorio Marafién unter dem Namen ,Zwei-
Komponenten-Theorie der Emotion* verdffentlicht (Meyer et al., 2001). Auch vor Schach-
ter wurden ahnliche Modelle zur Emotionsentstehung publiziert, z. B. von Russel im Jahr
1927 und Duffy im Jahr 1941. Das Experimentaldesign, welches Schachter fir seine
Theorie zugrunde legte, hatte allerdings den gréf3ten Einfluss auf die psychologische For-
schung der folgenden 20 Jahre und regte immer wieder zu Replikationsversuchen an
(Meyer et al., 2001).

Im Laufe der Experimente von Schachter und Kollegen stellte sich jedoch heraus, dass
die bloRRe subjektive Wahrnehmung eines physiologischen Reizes geniigt, um eine Emoti-
on auszuldsen, ohne dass dieser Reiz objektiv vorhanden ist. Somit ist es moglich, Emo-
tionen auszuldésen, indem auf Testpersonen physiologische Reize einwirken und ihnen ein
Interpretationsansatz geliefert wird (Schachter und Singer, 1962).

Gegenwartig gibt es eine Vielzahl von Emotionstheorien und Erklarungsmodellen, die
aber nicht in allen Punkten tbereinstimmen. Der amerikanische Philosoph Robert C. So-
lomon stellte daher fest: ,Was ist ein Geflihl? Man sollte vermuten, dass die Wissenschaft
darauf langst eine Antwort gefunden hat, aber dem ist nicht so, wie die umfangreiche psy-

chologische Fachliteratur zum Thema zeigt.“ (Solomon, 2000).

Beim emotionalen Empfinden vor Operationen kommt der Angst eine wesentliche, aber
nicht alleinige Bedeutung zu. Die physiologischen Reaktionen auf die Belastungsfaktoren
vor Operationen sind mit dem Stresskonzept gut zu erarbeiten (Tolksdorf, 1997), da prao-
perativ nicht nur die mit Angst assoziierte Notfallreaktion nach Cannon (Cannon, 1927;
1929), sondern vielfach auch das Adaptationssyndrom von Selye (Selye, 1953) zum Tra-

gen kommt.

2.2 Angst

Der Ursprung des Wortes Angst ist im 8. Jahrhundert zu finden. Es hat sich aus dem in-
dogermanischen Wort ,anghu” (beengend) lber das althochdeutsche Wort ,angust* ent-
wickelt. Der Begriff ist ebenfalls mit dem lateinischen Wort ,angustus* (die Enge) und mit
-angor” (das Wurgen) verwandt (Kluge, 1999).

Das Wort ,,Angst* wird im Zusammenhang mit der Existenzangst auch im englischen be-
nutzt. Man verwendet es im Sinne von ,von der Angst beherrscht®, ,von Angst geritten” als

,angst-ridden* (http://dict.leo.org/, 2009). Vermutlich wurde der Begriff bei der Uberset-
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zung von den Werken Sigmund Freuds in die englische Sprache tbernommen und zu

dieser Zeit verwendet (http://www.etymonline.com, 2009).

Angst ist eines der menschlichen Grundgefihle wie auch Trauer, Wut, Freude, Scham
und Liebe. Angstauslosend kénnen erwartete Bedrohungen etwa der kdrperlichen Unver-
sehrtheit, der Selbstachtung oder des Selbstbildes sein.

In der Evolutionsgeschichte des Menschen hatte die Angst eine wichtige Funktion als ein
die Sinne scharfender Schutzmechanismus, der in Gefahrensituationen ein angemesse-
nes Verhalten, wie etwa die Flucht, einleitet (Dérner und Plog, 1996).

Korperliche Symptome, welche bei Angsterleben auftreten, sind somit physiologische
Reaktionen, welche ein Lebewesen auf eine Kampf- oder Fluchtsituation vorbereiten sol-
len. Zu den somatischen Reaktionen auf Angst z&hlen ein erhdhter Sympathikotonus mit
Erhéhung von Herzfrequenz und Blutdruck, Muskeltonus und Reaktionsgeschwindigkeit
sowie flachere und schnellere Atmung und eine Unterdriickung des parasympathischen
Nervensystems, so dass Blasen-, Darm- und Magentatigkeit wéhrend des Zustandes der
Angst gehemmt werden.

Neben koérperlichen Reaktionen zeigt sich Angst auch durch charakteristische Gesichts-
ausdriicke gegeniiber anderen Individuen. Diese sinnvolle und wahrscheinlich angebore-
ne Reaktion soll den sozialen Sinn ,um Schutz zu bitten* haben und klingt rasch nach
Ende der bedrohlichen Situation wieder ab.

Die korperlichen Ausdrucksformen der Angst sind unabhangig von ihrer Ursache. Sie tre-
ten sowohl bei realen Bedrohungen als auch bei Panikattacken ohne ersichtliche Ursache
auf. Nach Richter haben Uber 14 Prozent der Deutschen einmal im Leben eine deutliche
Angststérung und Uber zwei Prozent eine Panikstorung erlebt (Richter, 1992). Diese Er-
gebnisse konnten durch Sims und Snaith fur die USA bestétigt werden (Sims und Snaith,
1993).

Nach der psychoanalytischen Sichtweise von Sigmund Freud ist Angst ein Abwehrme-
chanismus des Ich. Der Psychiater Stavros Mentzos halt Angst aufgrund der sie beglei-
tenden vegetativen Erscheinungen und der analogen Erscheinungen beim Tier fir ein
angeborenes und biologisch verankertes Reaktionsmuster, einen Instinkt (Mentzos,
1984).

Reinecker und Sims und Snaith definierten die Aspekte, welche Angst ausmachen fur den

wissenschaftlichen Gebrauch wie folgt:

1. Angst ist ein emotionaler Zustand einer Person, welcher als unangenehm und bedroh-

lich empfunden wird.
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2. Angst bezieht sich auf die Beeintrachtigung der eigenen Existenz oder des Lebens na-
he stehender Menschen.

3. Angst konzentriert sich auf eine zukinftige Bedrohung.

4. Die Ausléser der Bedrohung sind unbestimmt.

5. Angst wird von korperlichen Prozessen begleitet.

(Reinecker, 1993; Sims und Snaith, 1993)

Nach Fléttmann schlie3t der Zustand der Angst alles aus, was ein komplexes Blickfeld
ermdglicht sowie Perspektive und Ubersicht verleint (Fléttmann, 1993). Der Verangstigte
lebt im Augenblick und kann weder Zukunftsperspektiven entwickeln noch Unwichtiges

von Wichtigem trennen (Sergl, 1989).

Angst ist ein im alltdglichen Sprachgebrauch gelaufiger Begriff, der im Hinblick auf wis-
senschaftliche Untersuchungen von Furcht und Phobie abgegrenzt werden muss und
welcher zudem spezielle Unterformen aufweist wie die hier untersuchte Behandlungs-

angst.

2.2.1 Furcht

Furcht ist im Gegensatz zur Angst meist rational begriindet und angebracht. Sie wird zum
Teil auch als Realangst bezeichnet und ist durch ihre Objektbezogenheit definiert und
gegen einen spezifischen realen Stimulus gerichtet (Janov, 1973; Kent und Blinkhorn,
1993; Slovin, 1997).

Nach Harndt reagiert der Mensch mit Angst auf eine Gefahr, die ihm in n&herer oder fer-
nerer Zukunft droht und mit Furcht auf eine unmittelbar drohende Gefahr (Harndt, 1967).
Da Furcht an fassbare Tatbestande gebunden ist, gehen Raith und Ebenbeck davon aus,
dass sie ein evolutionshistorisch jingeres Phanomen als die eher undefinierbare Angst
darstellt. Um Furcht vor etwas verspiren zu konnen, missen die Furcht auslésenden
Dinge gesehen, erkannt und verstanden werden (Raith und Ebenbeck, 1986).
Umgangssprachlich werden die Begriffe Angst und Furcht oft synonym verwendet. Bei
bestimmten situationsgebundenen Reizen wird vor die Begriffe Angst oder Furcht oft ein
Préafix gestellt wie bei ,H6henangst”, ,Prifungsangst‘ oder ,Behandlungsangst® (Janke
und Netter, 1986). Begriffe wie ,Ehrfurcht* oder ,Gottesfurcht* betonen die Achtung und

den Respekt vor einer bestimmten Ubermacht.
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2.2.2 Phobie

Der Begriff der Phobie stammt aus dem altgriechischen ,@6B0¢" (phobos) und ,@ofia“
(phobia). In der wortlichen Ubersetzung bedeutet es Furcht oder Angst und wird im nicht-
medizinischen Sinne fur Abneigungen aller Art gebraucht. In der medizinischen Nomenk-
latur hat man sich auf eine detailliertere Definition geeinigt.

Eine Phobie oder auch phobische Stérung ist demnach eine krankhafte, unbegriindete
und anhaltende Angst vor Situationen, Gegenstanden, Tatigkeiten oder Personen (Pschy-
rembel, 2007). Sie ist eine die Personlichkeit des Patienten dominierende Reaktion (For-
gione, 1988) und auf3ert sich im tbermaRigen, unangemessenen Wunsch, den Anlass der
Angst zu vermeiden.

Nach der ,International Classification of Diseases” (ICD-10, F 40.00 bis F40.9) sind Pho-
bien durch ihre primare Manifestation und Begrenzung auf ein bestimmtes Objekt bzw.
eine bestimmte phobische Situation definiert, sowie Uber die Vermeidung derselben (ICD-
10 GM, 20009).

Nach dem ,Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders® in seiner aktuellen
Form (DSM IV) haben alle spezifische Phobien eine anhaltende Erwartungsangst vor ei-
nem umschriebenen Stimulus gemeinsam (DSM-IV-TR, 1994). Sie fuhren zur Auslosung
einer spontanen Angstreaktion bei Konfrontation mit dem Stimulus und zu einer Beeint-
réachtigung des alltaglichen Tagesablaufes durch die Angst selbst oder durch damit ver-
bundener Vermeidungsverhalten. Patienten mit phobischen Stérungen wissen zudem,

dass ihre individuellen Reaktionen Ubertrieben und unverninftig sind.

In der Begriffshildung der einzelnen phobischen Stérungen wird der angsterzeugende
Begriff, wenn mdglich, ebenfalls der altgriechischen Sprache entliehen und der Endung —
phobie vorangestellt. Daraus resultieren Termini wie: Hydrophobie (Wasserangst), Thana-
tophobie (Angst vor dem Tod), Nosokomiophobie (Krankenhausangst).

Die einzelnen Phobien kdnnen weiter in spezifische Gruppen zusammengefasst werden:
1. Gruppe der Tierédngste, z. B.: Kynophobie (Angst vor Hunden), Ailurophobie (Angst vor
Katzen) und Ophidiophobie (Angst vor Schlangen)

2. Gruppe der Angste vor Naturgewalten, z. B.: Anemophobie (Angst vor Wind), Bronto-
phobie (Angst vor Donner) und Pyrophobie (Angst vor Feuer)

3. Gruppe der Angste vor Personen: Androphobie (Angst vor Mannern), Gynophobie
(Angst vor Frauen) und Xenophobie (Angst vor Fremden).

Diese Liste bleibt bei der Vielfalt moglicher Phobien nattirlich unvollstdndig und soll ledig-

lich das Prinzip der Begriffshildung erlautern. Andererseits ist es fur die medizinische Be-
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handlung wichtig, die genauen auslosenden phobischen Stimuli (z. B. Spinnen, Fahrstiih-
le) zu dokumentieren, da die hier hoch wirksame Verhaltenstherapie unter anderem mit
der Konfrontation mit den angstauslésenden phobischen Stimuli arbeitet.

Im Laufe der Zeit und der Weiterentwicklung der diagnostischen Klassifikationssysteme
sind einige zuerst zu den phobischen Stérungen zahlende Krankheitsbilder genauer spe-
zifiziert oder anders klassifiziert worden. Die WHO zahlt beispielsweise die Dysmorpho-
phobie (die Angst, hasslich zu erscheinen) und die Nosophobie (Angst vor Krankheit)

nicht mehr zu den phobischen, sondern zu den hypochondrischen Stérungen.

2.2.3 Behandlungsangst

Chirurgische Behandlungen stellen einen Stressfaktor dar, welcher generalisiert Angst in
Patienten hervorruft (Domar et al., 1987).

Im Jahr 1958 wurde von Janis die These aufgestellt, dass ein moderater Level an praope-
rativer Angst einen positiven Einfluss auf den chirurgischen Behandlungsverlauf hat, da
der Patient sich adaptiv auf die Behandlungssituation einstellen kann. Somit sollten so-
wohl véllig angstfreie als auch besonders angstliche Patienten ein erhdhtes Risikoprofil
bei chirurgischen Behandlungen haben (Janis, 1958). Diese Theorie wurde durch Rogers
und Reich in Frage gestellt (Rogers und Reich, 1986). Mittels einer Reihe von Variablen
zur Messung der post-operativen Erholung konnte z. B. nachgewiesen werden, dass Pa-
tienten mit geringer oder fehlender Behandlungsangst vor chirurgischen Eingriffen signifi-
kant haufiger komplikationslose Verlaufe aufwiesen (Simme, 1976).

Grundsatzlich ist die Zahl von Patienten mit geringer oder fehlender Behandlungsangst
vor chirurgischen Eingriffen nach verschiedenen Studien weitaus geringer als die Zahl von
Patienten mit moderatem bis hohen Angstlevel (Ramsay, 1972; Anderson und Masur,
1983; Auerbach et al., 1983; Domar et al., 1987).

Daruber hinaus wurde nachgewiesen, dass Patienten mit erhéhtem Angstlevel oft irreale
Erwartungen an chirurgische Eingriffe stellen (Parker, 1976), bei ihnen ein erhghtes Vor-
kommen posttraumatischer Stressreaktionen besteht (Swanson, 1967) und insgesamt
haufiger im postoperativen Verlauf psychische Komplikationen auftreten (Rogers et al.,
1982).

Bandura entwickelte die Theorie, dass emotionale Reaktionen und die darauf folgenden
Reaktionen durch Nachahmung erlernt werden, also Angste als Ergebnis von Modeller-

nen zu sehen sind (Bandura, 1969). Analog dazu zeigen Kinder von Patienten mit Angst-
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stérungen haufig bereits vor ihrem ersten Besuch beim Zahnarzt Symptome von Behand-
lungsangst (Klingberg et al., 1994; Schmierer et al., 1999). Somit kommt dem direkten
sozialen Umfeld und der Familie eine wesentliche Rolle bei der Entwicklung und im Ge-
genschluss auch der Vermeidung von Behandlungsangst zu (Kleinknecht et al., 1973).

Ein weiteres grundlegendes Modell zur Erklarung von behandlungsbezogener Angst stellt
die klassische Konditionierung dar (Wolpe, 1990; Sartory, 1997; Johren und Sartory,
2002). Danach fuhren alle als negativ empfundenen Erlebnisse, die in Zusammenhang
mit einer arztlichen Behandlung stehen, zu einer konditionierten Vermeidungsreaktion.
Dies mindet in einer Negierung von Beschwerden und Vermeidung von Arztbesuchen.
Die Art der negativen Erlebnisse kann sehr unterschiedlich sein. Es kann sich um eine
traumatisierende, schmerzhafte oder perstnlich unangenehme Behandlung handeln.
Auch eine unangenehme Interaktion mit dem medizinischen Personal und anderen Mitar-

beitern kann zu einem solchen Verhalten fuihren (Slovin, 1997).

Zur Messung der Angst wurde von Spielberger 1972 eine psychometrische Studie durch-
gefihrt, die vor allem der klinischen Erprobung seines ,State-Trait Angst Inventar® diente
(Spielberger, 1966). Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied der Zustandsangst (Sta-
te-Angst) bei Patienten vor und nach chirurgischen Eingriffen (Spielberger et al., 1973).
Diese Ergebnisse wurden durch Johnston bestatigt. Bei seiner Untersuchungsgruppe
handelte es sich um gynakologische Patientinnen, die vor und nach einer Operation mit
dem ,State-Trait Angst Inventar” untersucht wurden (Johnston, 1980). Es zeigte sich,
dass ein erhdhtes Mal3 an praoperativer Angst einen negativen Einfluss auf die Einleitung
und Aufrechterhaltung einer Narkose hatte. Bei besonders angstlichen Patienten ist bei
ambulanten und stationéren chirurgischen Eingriffen der intraoperative Bedarf an Narkoti-
ka erhoht (Goldmann et al., 1988), was die postoperativen Risiken durch intraoperativ

erhdhte Dosierungen von Anasthetika ebenfalls erhéht (Johnston, 1980).

Egbert und Kollegen beschaftigen sich mit den Moglichkeiten, praoperative Behandlungs-
angst zu reduzieren. Sie zeigten, das ein 5-mindtiges Gesprach am Abend vor einer Ope-
ration mit genauer Erklarung der Vorgehensweise die Patienten praoperativ ruhiger wer-
den lies als eine Kontrollgruppe, welche mit Phenobarbital behandelt wurde (Egbert et al.,
1963). Sie wiesen zudem nach, dass sich durch solche Gesprache der postoperative
Morphinbedarf bei chirurgischen Patienten halbieren liel3 (Egbert et al., 1964).

Durch die zusatzliche Vermittlung anxiolytischer Techniken durch psychologische Sitzun-

gen lasst sich der Bedarf an Sedativa noch weiter senken (Johnson, 1972; Beck und Sie-
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gel, 1980) und die Inzidenz postoperativer Psychosen reduzieren (Layne und Udowsky,
1971).

Die Untersuchung und Behandlung im Gesichts- und Mundhdhlenbereich stellt aus vieler-
lei Grinden eine besondere Belastung fur Patienten dar. Die raumliche Nahe zwischen
Arzt und Patient unterschreitet die kritische soziale Distanz (Knaus et al., 2002). Ge-
sichtshaut und Mundschleimhaut besitzen eine hohe Sensibilitdt und Schmerzempfind-
lichkeit. Die Behandlungsgerausche entstehen in unmittelbarer Nahe zum Ohr und wer-
den z.B. beim Beschleifen von Zahnsubstanz zuséatzlich Gber Knochenleitung an das In-
nenohr weitergeleitet, die halb liegende Behandlungsposition als sehr passiv wahrge-
nommen (Ingersoll, 1987).

Die Studienlage zum Auspragungsgrad von Behandlungsangst vor zahnérztlichen Eingrif-
fen ist dennoch keineswegs einheitlich. Schabacker und Pohlmeier gehen davon aus,
dass lediglich 5% der Patienten angstfrei sind (Schabacker und Pohlmeier, 1985), andere
Studien sprechen von 20% bis 30% (J6hren und Sartory, 2002).

Die zwischen 1958 bis 1970 publizierte Studienliteratur sieht einen Anteil angstfreier Pa-
tienten zwischen 41% und 54% ((Friedson und Feldmann , 1958 ; Kriesburg und Treiman
, 1960 ; Kegeles , 1963 ; Bartlett , 1968 ; Boston et al. , 1970 ; Pillard und Fischer , 1970)).
Neuere Studien hingegen beziffern den Anteil angstlicher (40% bis 50%) und stark
angstlicher (20%) zahnéarztlicher Patienten weitaus hoher (Gatchel, 1983; Schuurs et al.,
1984; Domoto et al., 1988; Milgrom et al., 1988; Stouthard und Hoogstraten, 1990).

Die Behandlungsangst von Patienten des Fachgebietes Mund-, Kiefer- und Gesichtschi-
rurgie wird nach einer aktuellen Multi-Center-Studie von Hermes und Mitarbeitern noch
héher eingestuft als die von Patienten, denen ein allgemeinchirurgischer oder zahnarztli-

cher Eingriff bevorsteht (Hermes et al., 2006).

Der Umgang mit diesem sehr angstlichen Patientenkollektiv stellt allerdings auch fur den
behandelnden Arzt eine belastende Situation dar. In einer Befragung unter Zahnéarzten
gaben 66% an, Probleme mit der Angst ihrer Patienten zu haben (Edmunds und Roosen,
1989). In einer deutschen Befragung gaben 81% der Zahnarzte an, den taglichen Um-
gang mit Angstpatienten als mehr oder weniger belastend zu empfinden (Quast, 1994).
57% von ihnen sahen die Behandlung von angstlichen Patienten sogar als gréf3ten
Stressfaktor in ihrer Praxisroutine an (Kahn et al., 1995).

Das Lebensalter von Patienten ist ein weiterer Faktor, der wiederholt in Bezug auf préope-

rative Behandlungsangst untersucht wurde. Einige altersvergleichende Untersuchungen
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Grundlagen

zeigen dabei keine Beziehung zwischen der Intensitat von praoperativen Angstzustanden
und Alter (Lichtor et al., 1987; Badner et al., 1990; Moerman et al., 1996; Hiuppe, 1997).
Andere Studien zeigten bei Patienten im Alter ab ca. 60 Jahren abnehmende Angstinten-
sitdten (Ramsay, 1972). Die Studie von Hermes und Mitarbeitern, welche an insgesamt
600 mund-, kiefer- und gesichtschirurgischen Patienten durchgeflihrt wurde, zeigte eine
signifikant erhdhte State-Angst jungerer und weiblicher Patienten (Hermes et al., 2006).
Die Studien von Hippe und Praél zeigten, dass sich unterschiedlich alte Patienten nicht in
der praoperativen Angstauspragung unterscheiden, aber sehr deutlich im postoperativen
Angstverlauf. Die Zeit, bis die praoperative Angstauslenkung postoperativ wieder ein
Normalniveau erreichte (Erholungszeit), war bei &dlteren Patienten erheblich verlangert
(Huppe und Praél, 2008).

2.3 Stress und Stressverarbeitung

Die frihen Erklarungsmodelle fiir Stress beschreiben ihn als eine starke Aktivierung des
Sympathikus (Cannon, 1914) bzw. als stabiles und charakteristisches Antwortmuster des
Organismus auf eine Belastung mit typischen endokrinen Veranderungen (Selye, 1936;
1976).

Diese Annahme erwies sich in spateren Untersuchungen als nicht haltbar. Lazarus und
Mitarbeiter propagierten, dass es bei jedem einzelnen Individuum zu einer spezifischen
Reaktion kommt (Lazarus, 1966; Lazarus und Folkman, 1987). Stress wird dabei als das
Resultat eines mehrstufigen Prozesses angesehen, der vom Bewaltigungspotential einer
Person abhéngt und wie diese Person subjektiv die an sie gestellte Anforderungen und

Reaktionsmdglichkeiten einschatzt.

Unter Stressverarbeitung (coping) werden psychische Vorgange verstanden, die beim
Auftreten von Stress eingeleitet werden, um den Zustand herabzusetzen oder zu beenden
(Jahnke et al., 1984; Jahnke und Wolfgramm, 1995). Coping als das Bewaltigen von Konf-
likten oder Schwierigkeiten dient nach Heckhausen in der Hauptsache zwei Zielen. Einer-
seits geht es darum, Person-Umwelt-Bezlige, die Stress erzeugen, zu beherrschen oder
zu andern (problemorientiertes Bewadltigen). Zum anderen sollen durch Stress geladene
Emotionen unter Kontrolle gebracht werden (emotionsorientiertes Bewaltigen; Heckhau-
sen, 1989).

Die Art, mit der ein und dieselbe Person auf verschiedene Belastungssituationen regiert,

ist im Hinblick auf die verwendeten Stressverarbeitungsmalnahmen konstant (Lazarus
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und Folkman, 1984). Diese individuellen Strategien mit hoher Zeit- und Situationskons-
tanz werden als habituelle Stressverarbeitung bezeichnet.

Scheier und Carver unterschieden in ihren Untersuchungen weniger spezifische Coping-
Reaktionen. Sie unterteilten ihre Untersuchungsgruppen in optimistische und pessimisti-
sche Personen. Sie zeigten, dass optimistische Patienten vor Operationen an den Herz-
kranzgefaRen ginstigere physiologische Ausgangswerte und weniger Komplikationen im
post-operativen Verlauf aufwiesen und nach funf Jahren bei héherer Lebensqualitat
schneller wieder im Arbeitsleben standen (Scheier und Carver, 1987).

Die Betrachtungsweise, Patienten in Optimisten und Pessimisten aufzuteilen, blieb nicht
ohne Kritik. Schwarzer warf dem Konzept vor, theoretisch nicht ausreichend differenziert
Zu sein (Schwarzer, 1993; 1994).

Zur Messung habitueller Stressverarbeitung wurde von Jahnke und Erdmann der Stress-
verarbeitungsfragebogen (SVF) entwickelt (Jahnke et al., 1984; 2002). In diesem Selbst-
beurteilungsverfahren sind verschiedene Skalen enthalten, welche unterschiedliche
(stressreduzierende und stressvermehrende) Verarbeitungsstrategien erfassen. Die Ska-
len ,resignative Tendenzen®, ,die Tendenz, sich von anderen zuriick zu ziehen®, ,sich
gedanklich nicht von der Belastungssituation I6sen zu kdnnen®, ,sich selbst zu bemitlei-
den” und ,sich selbst beschuldigen* werden von den Autoren als negative Stressverarbei-
tung bzw. Negativstrategien bezeichnet.

Negative Stressverarbeitungsstrategien filhren dazu, dass eine Stressrektion nicht auf
psychischer oder somatischer Ebene beendet oder vermindert wird. Diese Verarbeitungs-
strategien werden daher auch als dysfunktional bezeichnet (Bodenmann et al., 2001;
Seiffge-Krenke, 2004). Nach Gerlach fihrt eine hohe Auspragung negativer Stressverar-
beitungsmechanismen im Vergleich zu Patienten bei denen nur geringe negative Stress-
verarbeitung festgestellt wird, zu einer Verhaltensanderung. Er belegt dies durch seine
Beobachtungen, dass Patienten mit hoher negativer Stressverarbeitung in der postopera-
tiven Phase weniger Schmerzmittel abfordern (Gerlach, 2005). In einer weiteren Studie
wiesen Schoén, Gerlach und Hiippe nach, dass Patientinnen nach gynékologischen Ope-
rationen bei hohem Auspragungsgrad negativer Stressverarbeitung intensivere Schmer-
zen im affektiven und sensorischen Schmerzerleben angaben, aber weniger Schmerzmit-
tel Uber eine patientenkontrollierte Analgesie (PCA) abforderten (Schon et al., 2006).

Ein Zusammenhang zwischen Auspragungsgrad negativer Stressverarbeitung und perio-

perativen emotionalem Befinden ist somit wahrscheinlich.
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3. Zielfragestellung

Intensiv ausgepragte Behandlungsangst stellt sowohl fir den Patienten als auch fir die
Behandler eine erhebliche Belastung dar und sollte, wo immer méglich, auf ein Minimum

reduziert werden.

Angstintensitat und zeitlicher Angstverlauf scheinen multifaktoriellen Einflissen zu
unterliegen. Physiologischer weise kommt es in der Zeit vor und nach chirurgischen
Eingriffen zu einer Auslenkung des emotionalen Empfindens von Patienten. Der
postoperative Angstverlauf (die Erholungszeit) nach einem starken Stressfaktor wie einer

Operation ist unter anderem vom Alter des Patienten abhangig.

Patienten unterscheiden sich erheblich in der Art und Weise, wie sie auf Stress reagieren
und welche Stressverarbeitungsmechanismen individuell eingesetzt werden. Die Art, mit
der ein und dieselbe Person auf verschiedene Belastungssituationen regiert, ist allerdings
in Hinblick auf die verwendeten Stressverarbeitungsmaflinahmen konstant. Patienten mit
einem hohen Auspragungsgrad negativer Stressverarbeitungsmaflnahmen zeigen nach
Operationen eine hohere Schmerzempfindlichkeit bei niedrigerem Verbrauch von
Analgetika, was einen Zusammenhang zwischen Stressverarbeitungsmaflinahmen und

perioperativem emotionalen Befinden wahrscheinlich macht.

Ob ,Alter* und ,negative habituelle Stressverarbeitung“ in ihrem Zusammenwirken
signifikante Effekte auf perioperative Angst haben, ist bislang nicht untersucht. Die
vorliegende Untersuchung hat zum Ziel, Erkenntnisse dariiber zu gewinnen, ob Patienten
unterschiedlicher Altersklassen und mit einem unterschiedlichen Ausmal habitueller
negativer Stressverarbeitung sich bezlglich ihres perioperativen Angstverlaufes
unterscheiden.

AuRerdem soll die Frage beantwortet werden, ob sich mittels vorgenannter Variablen eine

Risikogruppe mit besonders starker perioperativer Angst identifizieren lasst.
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4. Material und Methoden

4.1 Untersuchungsplan und unabhangige Variablen

Der Untersuchung lag ein 2 x 2 faktorieller Untersuchungsplan mit den Faktoren Alter und
Auspragungsgrad negativer Stressverarbeitung zugrunde.

Faktor Alter: Die unabhéngige Variable ,Alter* wurde als 2 —stufiger Faktor mit den
Altersintervallen 18 bis 49 Jahre und 50 bis 80 Jahre gebildet.

Faktor Auspragungsgrad negativer Stressverarbeitung: Der Faktor ,Auspragungsgrad
negativer Stressverarbeitung” wurde ebenfalls als 2 —stufiger Faktor gebildet. Die
Aufteilung der Patienten auf die Untergruppen mit hohem Ausprégungsgrad bzw.
niedrigem Auspragungsgrad negativer Stressverarbeitung erfolgte aus den Ergebnissen

des Stressverarbeitungsfragebogens SVF-78.

4.2 Abhéangige Variablen und Testinstrumentarium

Die zugrunde gelegten abhangigen Variablen der Untersuchung waren situative Angst
welche mit dem State-Trait-Anxiety Inventory (STAI) festgestellt wurde, emotionales
Befinden was mit der Befindlichkeitsskalierung (BSKE) bewertet wurde, Herzfrequenz und
Blutdruck.

Die Erfassung der Variablen erfolgte zum Teil mit Fragebdgen, welche speziell fur diese
Untersuchung erstellt wurden und mit einem validierten Testinstrumentarium psychologi-

scher Erfassungsbégen. Es bestand im Einzelnen aus:

1. einem Personenfragebogen zur Erhebung der Daten zu Alter, Geschlecht, Schul-
abschluss, Vorerfahrungen, Behandlungsart und Anasthesieverfahren

2. einem Angstfragebogen zur Feststellung, welche Situation der Behandlung fir die
Teilnehmer Angst ausldsend ist
dem Stressverarbeitungsfragebogen SVF-78
dem BSKE (EWL) zur Bestimmung des aktuellen emotionalen Empfindens
dem State-Trait-Anxiety Inventory nach Spielberger (STAI-X1 und STAI-X2) zur
Feststellung der Zustands- und Eigenschaftsangst

6. dem Anasthesiologischen Nachbefragungsbogen (ANP) zur Feststellung des post-

operativen Patientenbefindens.
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Alle in dieser Studie verwendeten Fragebdgen sind in Kapitel 8.3 exemplarisch aufgefuhrt.

Im Rahmen der Untersuchung wurde ebenfalls erfasst, welche Anasthesiemethode
genutzt wurde. Es wurde unterschieden zwischen Allgemeinnarkose, Lokalanasthesie mit
unterstitzender pharmakologischer Sedierung (Midazolam) und Behandlung in reiner

Lokalanasthesie.

Ebenfalls wurde erfasst, ob die Patienten ambulant behandelt wurden oder ob ein
mehrtagiger, stationdrer Aufenthalt erforderlich war. Bei stationdren Studienteilnehmern
wurde zusatzlich der systolische und diastolische Blutdruck und die Herzfrequenz zu drei
Zeitpunkten dokumentiert, und zwar eine Woche vor der Operation, 15 Minuten praopera-

tiv und am ersten postoperativen Tag.

4.2.1 Personenfragebogen

Der Personenfragebogen wurde als Deckblatt im ersten Umschlag mit Fragebodgen
benutzt. Er diente der Feststellung von Alter und Geschlecht der Studienteilnehmer.
Durch Ankreuzen der jeweils zutreffenden multiple-choice-Wahlmadglichkeit wurde auch
der Ausbildungsgrad der Patienten abgefragt. In gleicher Art und Weise wurde Auskunft

Uber Vorerfahrungen mit kiefer- und gesichtschirurgischen Eingriffen eingeholt.

4.2.2 Angstfragebogen

Der Angstfragebogen wurde fir diese Studie erstellt, um einen Eindruck zu gewinnen,
welche speziellen Umstande einer kiefer- und gesichtschirurgischen Behandlung bei den
Teilnehmern Angst verursachen. Bei der Beantwortung des Bogens wurden insgesamt
zwolf potentiell angstauslosende Aspekte der Behandlung bewertet. Hierbei wurden
Aussagen vorgegeben wie z.B. ,Ilch habe Angst vor den Betaubungsspritzen* oder ,Ich
habe Angst vor Schmerzen nach der Behandlung“. Die Bewertung erfolgte durch Ankreu-
zen einer funfstufigen Bewertungsskala mit Abstufungen von “tberhaupt nicht zutreffend”

bis ,aullerst zutreffend".
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4.2.3 SVF, Stressverarbeitungsfragebogen

Der Stressverarbeitungsfragebogen SVF dient der Erfassung von Bewaltigungs- bzw.
Verarbeitungsmaflinahmen in belastenden Situationen und gilt als der differenzierteste
deutschsprachige Bogen seiner Art. Er spiegelt die individuelle Tendenz, unter Belastung
bestimmte Stressverarbeitungsstrategien einzusetzen, wieder. Er wird schon seit vielen
Jahren aufgrund aussagekréftiger Ergebnisse in der Stressforschung verwendet. Die
urspriingliche Version dieses von Janke mitentwickelten Testinstrumentariums hatte 200
Items und wurde in den Jahren verschiedentlich verandert.

Derzeit liegt der SVF in vier Unterformen vor, dem SVF-120 mit 120 Items bei 20
Subtests, dem SVF-78 mit 78 Items bei 13 Subtests, einer Kurzform mit 48 Items bei 9
Subtests und dem speziell fur Kinder und Jugendliche erarbeiteten SVF-KJ mit 36 Items
bei 9 Subtests (Janke und Erdmann, 1997).

In der eigenen Studie kam der SVF-78 zur Messung habitueller Stressverarbeitung von
Janke und Erdmann zur Anwendung (Janke et al., 1984; 2002). Den Patienten wurden 78
Aussagen mit dem gleichen Anfang (,Wenn ich durch irgendetwas oder irgendjemanden
beeintrachtigt, innerlich erregt oder aus dem Gleichgewicht gebracht worden bin...")
vorgelegt. Die Fortfihrung der Aussage wies Variationen auf (z.B. ,...kann ich lange Zeit
an nichts anderes mehr denken“ oder ,...Uberlege ich mein weiteres Verhalten ganz
genau“). Auf einer flnffach abgestuften Skala, von ,gar nicht* bis ,sehr wahrscheinlich,
pruften die Studienteilnehmer jede der Aussagen dahingehend, wie wahrscheinlich sie in
dieser Art reagieren wirden.

Die Summe der Punktwerte von jeweils sechs Aussagen wurde jeweils einem Subtest
zugeordnet. Die Subtests entsprechen verschiedenen positiven und negativen Bewalti-

gungsstrategien.

Negative Stressverarbeitungsstrategien, die im SVF-78 erfasst werden:
1. Selbstbeschuldigung
2. Bedirfnis nach sozialer Unterstiitzung
3. Vermeidungstendenz

Fluchttendenz

gedankliche Weiterbeschaftigung

o a &

Resignation
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Positive Stressverarbeitungsstrategien, die im SVF-78 erfasst werden:
1. Herunterspielen durch Vergleich mit anderen

Schuldabwehr

Ablenkung von Situation

Ersatzbefriedigung

Situationskontrollversuche

Reaktionskontrollversuche

N o o bk~ D

positive Selbstinstruktion

Auf diese Weise wurde ein Wert flir den Auspragungsgrad negativer Stressverarbeitung

ermittelt und das Probandenkollektiv dementsprechend differenziert.

4.2.4 BSKE (EWL), Befindlichkeitsskalierung

Zur Erfassung des aktuellen emotionalen Befindens fiillten die Patienten vor und wieder-
holt nach der Operation das Skalierungsverfahren BSKE (EWL) von Janke, Huppe und
Erdmann (Janke et al.,, 1994) aus. Es dient der mehrdimensionalen Beschreibung des
momentanen bzw. aktuellen, sowie des mittelfristigen und langfristigen Befindens anhand
von Kategorien und Eigenschaftswortern.

Der Test beginnt mit einer leicht verstandlichen Anleitung zur Bearbeitung und kann ohne
weitere Erklarungen in wenigen Minuten selbststandig bearbeitet werden.

Jeder Patient gab zu 24 Befindlichkeitsmerkmalen (z.B. ,Gefuihl der Energielosigkeit* oder
» Gefuhl der korperlichen Erregtheit*) Auskunft.

Dazu dient eine siebenstufige Skala, von ,gar nicht* bis ,sehr stark”, auf welcher der
Patient angab, in welchem Ausmalf dieses Merkmal in dem entsprechenden Augenblick-
lich auf ihn zutraf.

Die Skalen lie3en sich zu acht Befindensbereichen zuordnen:

Ausgeglichenheit

Gutgestimmtheit

leistungsbezogene Aktiviertheit

Erregtheit

Gereiztheit

Angstlichkeit/Traurigkeit

allgemeine Desaktiviertheit

© N o g bk w0 DNPR

Extravertiertheit/Introvertiertheit
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Dabei werden Ausgeglichenheit, Gutgestimmtheit und leistungsbezogene Aktiviertheit
dem Bereich positiven Befindens zugeordnet. Die Bereiche Erregtheit, Gereiztheit,
Angstlichkeit/Traurigkeit und allgemeine Desaktiviertheit fallen in den Bereich negativen
Empfindens. Dem Bereich der Extravertiertheit/Introvertiertheit wird eine neutrale Befin-
densebene zugedacht.

Das Verfahren kam fir anasthesiologische Fragestellungen bereits mehrfach zur Anwen-

dung und gilt als aussagekraftiges Testinstrument (HUppe et al., 2000a).

4.2.5 STAI, State-Trait-Anxiety Inventory

Es wurde das State-Trait-Anxiety Inventory von Spielberger (Spielberger et al., 1970) in
der deutschen Ubersetzung (Laux et al., 1981), im folgenden STAI genannt, verwendet.
Die deutsche Version des STAI enthalt insgesamt 2 x 20 Ubersetzte Iltems der amerikani-
schen Originalversion und wurde 1977 an einer 2385 Personen umfassenden Gruppe

normiert.

Spielberger und Mitarbeiter (Spielberger et al., 1966; 1972; 1973; 1975; 1980) entwickel-
ten, analog zu dem von ihnen erarbeiteten ,Trait-State-Angstmodell®, den STAI-
Fragebogen unter Differenzierung von Angst als Zustand und Angst als Eigenschaft
(Cattel und Scheier, 1961). Er unterscheidet das stabile Personlichkeitsmerkmal der
Eigenschaftsangst, der ,Trait-Angst* (A-Trait) von der kurzfristig veranderlichen, situati-
onsbezogenen Zustandsangst, der ,State-Angst” (A-State).

Trait-Angst ist definiert als relativ stabile, individuelle Neigung, Situationen als bedrohlich
zu bewerten und hierauf mit einer héheren State-Angst zu reagieren. State-Angst ist
demgegeniber ein emotionaler Zustand, der gekennzeichnet ist durch Anspannung,
Besorgtheit, Nervositat, innere Unruhe und Furcht vor kommenden Ereignissen, was mit
einer erhéhten Aktivitat des autonomen Nervensystems einhergeht. Das STAI gilt als
international am haufigsten verwendetes Testverfahren zur Erfassung von ,,Angst* (Hippe
et al., 2000b; Mitchell, 2003) und wird in diesem Bereich auch als ,Gold Standard®

bezeichnet (Moerman et al., 1996).

Die Bewertung der Auspragungen beider Angstformen durch die jeweiligen Patienten

erfolgt mit getrennten, jeweils 20 Items umfassenden Multiple-Choice-Fragebdgen.
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Zur Ermittlung der State-Angst (STAI-X1) geben die Befragten jeweils an, wie sie sich in
diesem Moment fuhlen. Zur Ermittlung der Trait-Angst (STAI-X2) werden die Patienten
angewiesen, anzugeben, wie sie sich allgemein fiihlen. Die hier verwendeten Aussagen
im Fragebogen sind allgemeiner gehalten wie z.B. ,Ich glaube mir geht es schlechter als
anderen Leuten* oder ,Unwichtige Gedanken gehen mir durch den Kopf und bedriicken
mich®.

Als Antwortmdglichkeiten stehen zur Verfigung:

Uberhaupt nicht
ein wenig

ziemlich

P w0 N PRE

sehr

Die Antwort wird durch Ankreuzen einer der Ziffern 1 bis 4 hinter der jeweiligen Frage
getatigt und mit einem Punktwertverbunden. Pro Fragebogen ergibt sich ein Summenwert
der Eigenschafts- (STAI-T) und Situationsangst (STAI-S) von jeweils 20-80 Punkten.
Patienten, deren STAI-S-Werte = 45 Punkte liegt, werden als ,hoch &ngstlich* eingestuft
(Spielberger et al., 1983).

In dieser Untersuchung wurde der STAI-T zur Uberpriifung der Merkmalsauspragung der
Stichprobe einmalig herangezogen. Der STAI-S wurde an mehreren perioperativen
Zeitpunkten von den Studienteilnehmern ausgefillt, um akut verdnderte Auspragungen

von Situationsangst nachzuweisen.

4.2.6 Anasthesiologischer Nachbefragungsbogen fiir P atienten (ANP)

Zur zusatzlichen Erfassung des perioperativen Befindens wurde der andsthesiologische
Nachbefragungsbogen fir Patienten (ANP) verwendet, welcher von Hippe und seinen
Mitarbeitern entwickelt wurde(Hulppe et al., 2000; 2003; 2005).

Der Fragebogen besteht aus zwei Teilen.

Im ersten Teil geben die Patienten eine Selbstbeurteilung tUber verschiedene korperliche
Symptome und zum direkt postoperativen Befinden ab. Hierzu stehen 19 Aussagen zur
Verfiigung wie z.B. ,Ich hatte Durst* oder ,Ich hatte ein Gefiihl des korperlichen Unwohl-
seins®.

AulRerdem werden 17 Angaben zum gegenwartigen Befinden abgefragt.
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Im zweiten Teil des ANP wird das Ausmal} der Zufriedenheit mit der anésthesiologischen
perioperativen Betreuung, der perioperativen Versorgung auf der Station und der Erho-
lung abgefragt. Hierzu werden Fragen gestellt wie z. B. ,Wie zufrieden sind Sie mit der
Betreuung vor der Operation“ und ,Wie zufrieden sind Sie mit lThrem gegenwartigen

Zustand".

Beide Teile des ANP kénnen von den Studienteilnehmern auf einer vierstufigen Skala mit

folgenden Mdglichkeiten beantwortet werden:

0. gar nicht
1. etwas
2. ziemlich
3. stark

Die Auswertung des Verfahrens geschah fir die Befindensbeschreibung auf Itemebene.
Dabei konnte eine quantitative Auswertung erfolgen, bei der den einzelnen Aussagen der
Wert der Beantwortung zugeordnet wurde (Wertebereich 0 bis 3). Ebenso war eine
qualitative Beurteilung mdoglich. Hier wurde nur das Auftreten eines Symptoms (Antwort:
etwas, ziemlich und sehr) oder das Fehlen eines Symptoms (Antwort: gar nicht) beurteilt.

Der ANP wurde den Patienten am ersten postoperativen Tag zur Bearbeitung vorgelegt.

4.3 Ein- und Ausschlusskriterien

Einschluss in die Studie fanden Patienten, bei denen in der Klinik fur Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie des Universitatsklinikums Schleswig — Holstein, Campus Libeck ein
geplanter und von den Patienten akzeptierter mund-, kiefer- oder gesichtschirurgischer
Eingriff durchgeftihrt wurde und die freiwillig an der Studie teilnahmen. Die Teilnehmer
mussten volljghrig sein und Uber ausreichende Kenntnisse der deutschen Sprache
verfligen.

Zum Ausschluss fuhrten das Vorliegen von psychiatrischen Erkrankungen in der Anam-
nese, die Einnahme psychisch (neben-) wirkender Medikamente, jegliche Form akuter
Traumata oder chirurgischer Notfalle sowie eine planmafige postoperative intensivmedi-

zinische Uberwachung.
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4.4 Rekrutierung der Stichproben

Nach Zulassung der Studie durch die Ethikkommission der Universitat zu Libeck (AZ 07-
034) in der Sitzung am 13. Marz 2007 erfolgte die Rekrutierung der Patientenstichprobe
zwischen 01.04.2007 und 31.03.2008 ausschlief3lich in der Klinik fur Kiefer- und Gesichts-
chirurgie des Universitatsklinikums Schleswig — Holstein, Campus Libeck.

Patienten, bei denen in den kommenden Wochen ein mund-, kiefer- oder gesichtschirur-
gischer Eingriff geplant wurde, wurden vom Studienleiter mindlich sowie in standardisier-
ter schriftlicher Form Uber die Art und den Umfang der Studie aufgeklart. Die Studienteil-
nehmer gaben durch Unterschrift ihr Einverstandnis zu der Untersuchung und erhielten zu
den entsprechenden Zeitpunkten die notwendigen Fragebdgen mit dem Hinweis, diese
vollstandig auszufillen.

Der in dieser Studie verwendete Aufklarungsbogen und die seperate Einverstandniserkla-
rung sind in Kapitel 8.2 aufgefuhrt.

Zum Zeitpunkt der Auswertung war die kiefer- und gesichtschirurgische Behandlung aller
teilnehmenden Patienten abgeschlossen und die Daten lagen in pseudonymisierter Form

Vvor.

4.5 Messzeitpunkte und Untersuchungsdurchfiihrung

Zur Erfassung des Verlaufs perioperativen Empfindens wurden die Messungen zu
insgesamt fUnf Zeitpunkten der Behandlung durchgefuhrt, wovon zwei vor und drei nach
dem chirurgischen Eingriff terminiert wurden.

Bei Vorstellung von Patienten in der ambulanten Sprechstunde der Klinik fur Kiefer- und
Gesichtschirurgie, welche die Ein- und Ausschlusskriterien erfllliten, wurden diese vom

Studienleiter auf die Studie hingewiesen und Uber Art und Umfang informiert.

Der erste Messzeitpunkt lag nach mindlicher und schriftlicher Aufklarung sowie schriftli-
cher Einverstandniserklarung eine Woche vor dem Eingriff. Zu diesem Zeitpunkt wurde
den Patienten ein Umschlag mit den zu bearbeitenden Fragebdgen mitgegeben. Die
Patienten flllten zu Hause den Personenfragebogen, den Angstfragebogen, den Stress-
verarbeitungsbogen SVF-78, den Befindlichkeitsfragebogen BSKE (EWL) und das State-
Trait-Anxiety Inventory (STAI-X1 und STAI-X2) aus und gaben den Umschlag am

Operationstag wieder in der Klinik ab.
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Der zweite Messzeitpunkt lag ca. 15 Minuten vor dem chirurgischen Eingriff. Dabei fillten
die Teilnehmer erneut den Befindlichkeitsfragebogen BSKE (EWL) und das State-Trait-
Anxiety Inventory (STAI-X1) aus.

Der dritte Messzeitpunkt war am ersten postoperativen Tag. Die ambulanten Patienten
der Studie erhielten die Boégen wiederum zur Bearbeitung mit nach Hause. Dabei fillten
die Patienten erneut den Befindlichkeitsfragebogen BSKE (EWL) und das State-Trait-
Anxiety Inventory (STAI-X1) und den anésthesiologischen Nachbefragungsbogen fir
Patienten (ANP) aus.

Tab. 01 Ubersichtsdarstellung des Untersuchungsablaufs

erhobene Daten
Nr. Messzeitpunkt stationare Patienten psychisch/kognitiv
Personenfragebogen
RR sys. Angstfragebogen
1 | 1 Woche préaoperativ RR dia. SVF-78
Herzfrequenz BSKE (EWL)
STAI-X1 und X2
RR sys. BSKE(EWL)
2 15 min. vor OP RR dia. STAI-X1
Herzfrequenz
Kiefer- und gesichtschirurgischer Eingriff
RR sys. BSKE (EWL)
3 1.Tag post OP RR dia. STAI-X1
Herzfrequenz ANP
4 14.Tag post OP BSKE (EWL)
STAI-X1
. 28.Tag post OP BSKE (EWL)
STAI-X1




4. Material un d Methoden

Der vierte Messzeitpunkt lag 14 Tage und der flnfte Messzeitpunkt 28 Tage nach dem
chirurgischen Eingriff. Dabei fillten die Patienten erneut jeweils den Befindlichkeitsfrage-
bogen BSKE (EWL) und das State-Trait-Anxiety Inventory (STAI-X1) aus. Die Bdgen
wurden zu Hause ausgefillt und auf postalischem Wege zurlickgeschickt. Blieb die
Antwort aus, wurden die Patienten zweimalig telefonisch an die Bearbeitung der Bbégen
der Messzeitpunkte vier und funf erinnert. Blieb die Ricksendung weiterhin aus, wurden
die Patienten aus der Studienauswertung genommen.

Einen Uberblick Giber den Untersuchungsablauf bietet Tabelle 01.

4.6 Statistische Auswertung

Die Analyse der zentralen abhangigen Variablen erfolgte mittels mehrfaktorieller Varianz-
analysen unter zusétzlicher Berucksichtigung des Faktors ,Messzeitpunkt‘ als Messwie-
derholungsfaktor.

Da die Untersuchung keine konfirmatorische Prifung beabsichtigte, fand keine Adjustie-
rung des Alpha-Fehlers statt. Insofern verstehen sich alle inferenzstatistischen Analysen
deskriptiv-exploratorisch.

P-Werte < 0,05 sind als signifikante Zusammenhange angenommen worden.

Die Auswertung erfolgte mit den Programmen SPSS und BIAS.
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5. Ergebnisse

5.1 Fallzahlentwicklung

Nach Studienaufklarung in der Ambulanz der Klinik fir Kiefer- und Gesichtschirurgie gaben
insgesamt 271 Personen ihr schriftliches Einverstandnis zur Teilnahme und nahmen die ers-
ten Testbdgen entgegen.

Bei der Vorstellung am Operationstag erklarten 40 Patienten, dass sie die weitere Teilnahme
verweigern. Als Begrindung wurde in den meisten Fallen Zeitmangel angegeben, weshalb
die ersten Testbdgen nicht oder unausgefillt zurtickgegeben wurden. Von den verbliebenen
231 Personen sandten 78 Patienten die Fragebdgen vom 14. und 28. postoperativen Tag
nicht zuriick und wurden daher bei der Auswertung nicht beriicksichtigt.

Ein Patient verstarb 24 Tage nach der Operation an einem ischamischen Insult. Weitere vier
Personen waren zum Zeitpunkt der Operation alter als 80 Jahre und wurden aufgrund des-

sen nicht in der Analysegruppe bericksichtigt.

Die statistischen Auswertung erfolgte daher anhand einer Gruppe von 148 Patienten (Abb.
01).

5.2 Differenzierung der Analysegruppen

Bei den 148 Personen, deren Fragebdgen zur Auswertung kamen, handelt es sich um 67
Frauen und 81 Manner (Q 45,3%, & 54,7%).

Das Alter der Patienten reichte von 18 bis 80 Jahre bei einem Durchschnittsalter von 49,1
Jahren + 18,8 Jahre. Das Durchschnittsalter der Frauen betrug 44,7 Jahre + 20,1 Jahre und
das der Manner 52,7 Jahre £ 17,0 Jahren.

Zur Darstellung der Effekte von Alter und Auspragungsgrad negativer Stressverarbeitung

(SVFneg) wurde das Gesamtkollektiv in vier Gruppen unterteilt (Tab. 02).
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Patienten mit schriftlicher Zusage der Studienteilnahme
(n=271)

Am OP-Tag Studie
% abgelehnt (n=40)

Patienten, die am OP-Tag zur Studienteilnahme bereit waren
(n=231)

Im Studienverlauf
% verstorben (n=1)

chen (n=78)

Im Studienverlauf
% Teilnahme abgebro-

Patienten, welche die Studie beendeten
(n=152)

schieden (n=4)

Patienten aus Al-
tersgriinden ausge-

Patienten unter Berlcksichtigung
aller Ein- und Ausschlusskriterien
(n=148)

Abb. 01: Fallzahlentwicklung
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Die erste Unterteilung erfolgte in zwei Altersklassen. Eine Gruppe jingerer Patienten um-
fasste das Lebensalter vom 18. Lebensjahr bis zum 49. Lebensjahr und umfasste 75 Perso-
nen, von denen 38 weiblich und 37 mannlich waren (50,7% <, 49,3% &). Das Durchschnitts-
alter dieser Gruppe betrug 32,9 Jahre £ 10,4 Jahre.

Die Gruppe alterer Probanden begann mit dem 50. Lebensjahr und ging bis zum 80. Lebens-
jahr. Sie schloss 73 Personen ein, davon 29 Frauen und 44 Manner (39,7% 2, 60,3% J&).
Das Durchschnittsalter dieser Gruppe betrug 65,6 Jahre £ 7,9 Jahre.

Die zweite Unterteilung erfolgte anhand des Auspragungsgrades negativer Stressverarbei-
tung (SVFneg) in je zwei Untergruppen. Es wurde zwischen einer Untergruppe mit hohem
Auspragungsgrad negativer Stressverarbeitung (SVFneg) und einer Untergruppe mit niedri-
ger SVFneg differenziert. Der Grad der Auspragung wurde mit Hilfe des SVF-78 Fragebo-
gens numerisch bestimmt. Da fUr Frauen generell ein héherer Wert der SVFneg erhoben
wird, erfolgte die Zuteilung der Probanden zu den beiden Gruppen nach Geschlechtern ge-
trennt, um eine homogene Verteilung zu gewahrleisten.

Frauen mit einem SVFneg Wert von 0 bis 10,99 und Manner mit einem SVF Wert von O bis
8,99 wurden zu den Gruppen mit niedrigem Ausprédgungsgrad negativer Stressverarbeitung
gezahlt. In den Gruppen mit hoher Auspragung negativer Stressverarbeitung wurden Frauen
mit SVF Werten von 11 bis 21 und Manner von 9 bis 19 eingeteilt (Tab. 02).

Tabelle 02: Differenzierung in die vier Analysegruppen

Niedrige SVFneg Hohe SVFneg Summe
Alter von 18 bis
36 39 75
49 Jahre
Alter von 50 bis
38 35 73
80 Jahre
Summe 74 74 148

In der Gruppe junger Teilnehmer mit niedriger SVFneg waren 36 Personen, 19 weiblichen
und 17 mannlichen Geschlechts (52,8% @, 47,2% &). Das Durchschnittsalter betrug 35,5
Jahre = 10,5 Jahren und der Mittelwert der SVFneg 7,6 + 2,5.
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In der Gruppe alterer Patienten mit niedriger SVFneg waren 14 Frauen und 24 Manner, also
38 Patienten (36,8% 9, 63,2% ). Das Durchschnittsalter betrug 65,9 Jahre + 8,2 Jahre, der
Mittelwert der SVFneg dieser Gruppe 6,9 +1,9.

In der jungen Gruppe mit hoher SVFneg waren 39 Personen. Das Durchschnittsalter dieser
Gruppe lag bei 30,5 Jahren £ 9,8 Jahre, der Mittelwert der SVFneg bei 12,8 + 2,7. Das Ge-
schlechtsverhaltnis war 19 Frauen zu 20 Mannern (48,7% 2, 51,3% J&).

In der Stichprobe alterer Patienten mit hoher SVFneg waren 35 Personen, davon 15 weiblich
und 20 mannlich (42,9% <, 57,1% J&). Das Durchschnittsalter betrug 65,3 Jahre + 7,8 Jahre
und der Mittelwert der SVFneg 12,5 +2,7.

5.3 Beschreibung der Analysegruppen

Die Analysegruppen unterschieden sich im Hinblick auf Geschlecht, Ausbildungsgrad und
Anasthesiemodalitat (Operation in lokaler Betaubung * Sedierung / Vollnarkose) nicht signifi-
kant voneinander.

Der Chi-Quadrat-Test erbrachte bezogen auf die Behandlungsmodalitat (ambulant / statio-
nar), das altere Probanden signifikant haufiger unter stationdren Bedingungen behandelt
wurden als jingere Studienteilnehmer.

Bei der Auswertung des Personenfragebogens zeigte die 2 x 2 faktorielle Varianzanalyse fiir
das Kriterium ,Vorerfahrung®, das altere Probanden signifikant haufiger in kieferchirurgischer
Behandlung waren als jingere. Der Chi-Quadrat-Test zeigte diesen Unterschied nicht. Bei
der Auswertung des Angstfragebogens, in dem eine Frage nach Vorerfahrungen mit kiefer-
chirurgischen Operationen in @hnlicher Form erneut gestellt wurde, zeigte sich in der Va-
rianzanalyse ebenfalls kein signifikanter Unterschied zwischen den Analysegruppen.

Die Auswertung des STAI-X2 Testes, als Mal3 fur das stabile Perstnlichkeitsmerkmal der
»Trait-Angst”, zeigte eine hochsignifikant héhere Eigenschaftsangst bei den Patientengrup-
pen mit einer hoheren Auspragung an negativen Stressverarbeitungsmechanismen (Tab.
03).

Bei den chirurgischen MaRRnhahmen, die bei den Studienteilnehmern durchgefuhrt wurden
handelte es sich um Zahnextraktionen, chirurgische Entfernungen (Osteotomien) von reti-
nierten Zahnen, Wurzelspitzenresektionen, Biopsien der intraoralen Mundschleimhaut, Ent-
fernungen von Osteosyntheseplatten am Gesichtsschadel, kleinere Weichteileingriffen wie
z.B. Lidplastiken, Operationen mit Er6ffnung der Kieferhéhle und Insertion von Zahnimlanta-

ten. Die Gruppen mit unterschiedlichem Auspragungsgrad negativer Stressverarbeitung
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zeigten im Vergleich der durchgefuhrten mund-, kiefer- und gesichtschirurgischen Operatio-

nen ein ausgeglichenes Verhaltnis (Abb. 02).

Tab. 03: Beschreibung der Analysegruppen

18-49 50-80 18-49 50-80
Variable Jahre Jahre Jahre Jahre Statistische Analyse
niedrige niedrige hohe hohe
SVFneg SVFneg SVFneg SVFneg
STAI-X2
Mittelwert 33,4 34,8 42,3 44,4 Alter”: p=0,22
Standardabweichung | 6,7 7.8 7.9 10,8 SVFneg”: p<0,001***

Alter x SVFneg”: p=0,80

Geschlecht

weiblich 19 (52,8%) 14 (36,8%) 19 (48,7%) 15 (42,9%) Alter”: p=0,18

ménnlich 17 (47,2%) 24 (63,2%) 20 (51,3%) 20 (57,1%) SVFneg?: p=0,87

Ausbildung

Hauptschule 4 (11,1%) 10 (26,3%) 7 (17,9%) 8 (22,9%) Alter”: p=0,73

Realschule 4 (11,1%) 5 (13,2%) 6 (15,4%) 4 (11,4%) SVFneg”: p=0,27

Gymnasium 3 (8,3%) 2 (5,3%) 5 (12,8%) 2 (5,7%)

Ausbildungsberuf 16 (44,4%) 15 (39,5%) 13 (33,3%) 14 (40,0%)

Studium 9 (25%) 6 (15,8%) 8 (20,5%) 617,1%)

Ohne Ausbildung 0 0 0 1(2,9%)

Vorerfahrungen

Mittelwert 0,89 1,16 0,95 1,34 Alter”: p=0,048*

Standardabweichung | 0,79 1,10 1,05 1,06 SVFneg”: p=0,46
Alter x SVFneg”: p=0,71

noch nie 12 (33,3%) 13 (34,2%) 17 (43,6%) 9 (25,7%) Alter”: p=0,52

1. mal 17 (47,2%) 13 (34,2%) 12 (30,8%) 11 (31,4%) SVFneg”: p=0,05

2. mal 6 (16,7%) 5 (13,2%) 5 (12,8%) 9 (25,7%)

>3. mal 1 (2,8%) 7 (18,4%) 5 (12,8%) 6 (17,1%)

Behandlungsart

ambulant

30 (83,3%)

26 (68,4%)

29 (74,4%)

19 (54,3%)

Alter”: p=0,02*

stationar

6 (16,7%)

12 (31,6%)

10 (25,6%)

16 (45,7%)

SVFneg”: p=0,15

Art der Narkose

LA 21 (58,3%) 28 (73,7%) 20 (51,3%) 22 (62,9%) Alter”: p=0,20
LA und Sedierung 8 (22,2%) 6 (15,8%) 9 (23,1%) 3(8,6%) SVFneg”: p=0,11
Allgemeinnarkose 7 (19,4%) 4 (10,5%) 10 (25,6%) 10 (28,6%)

Anmerkungen: V: 2x2 faktorielle Varianzanalyse, ?: Chi-Quadrat-Test fiir Kontigenztafel Altersgrup-
pe und angefihrter Variable (z.B. Geschlecht), ¥: Chi-Quadrat-Test fiir Kontigenztafel Gruppe
JAuspragungsgrad negativer Stressverarbeitung” und angefiihrter Variable (z.B. Geschlecht)

*** p<0,001; *: p<0,05
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Zahnextraktionen

Osteotomie von Zahnen

Wourzelspitzenresektionen

Probebiopsien

Metallentfernungen

Weichteileingriffe

Kieferhohleneingriffe

M niedrige SVFneg

Implantatinsertionen
M hohe SVFneg
|

25 20 15 10 5 0 5 10 15 20

Patientenzahlen

Abb. 02: Patientenkollektiv differenziert nach chirurgische Eingriffe und Auspragungsgrad negativer
Stressverarbeitung

5.4 Ergebnisse des STAI-X1 und BSKE (EWL) im periop erativen Verlauf

In der Varianzanalyse mit Messwiederholung fir die funf Untersuchungszeitpunkte zeigte
sich eine signifikante Anderung der mit dem STAI-X1 ermittelten situativen Angst an ver-
schiedenen Befragungszeitpunkten, bei unterschiedlicher Auspragung negativer Stressver-
arbeitung und in Abh&ngigkeit zwischen Untersuchungszeitpunkt und Alter der Probanden
(Tab. 04).
Tab. 04: STAI-X1 ; 5 x 2 x 2 faktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung fiir den Faktor Zeit (5-

stufig) und den unabhangigen Faktoren Alter (2-stufig) und Auspragung negativer Stressverarbeitung (2-
stufig)

Variable | | Zeit (2) | Alter (A) | SVFneg (S) | ZxA | ZxS | AXS | ZxAXS
STAI-X1 F | 51,02 0,37 22,32 4.8 1,28 1,16 1,23
Angst p | <0,001* 0,55 < 0,001%** 0,002%* 0,28 0,28 0,3

Anmerkungen: ***: p<0,001; **: p<0,01

Die detailliertere Untersuchung der einzelnen Messzeitpunkte ergab, dass Probanden mit

hoherem Auspragungsgrad negativer Stressverarbeitung zu jedem Untersuchungszeitpunkt
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eine signifikant hohere ,State-Angst“ angaben. Das Alter der Probanden spielte zu den meis-
ten Untersuchungszeitpunkten keine signifikante Rolle (Tab. 05). Direkt vor dem kieferchirur-
gischen Eingriff allerdings war die ,State-Angst‘ der jungeren Patienten signifikant starker
gegenuber dem Ausgangswert erhoht als bei alteren Studienteilnehmern (Abb. 03).

Tab. 05: STAI-X1; 2 x 2 faktorielle Varianzanalyse der finf unterschiedlichen Untersuchungszeit-

punkte
Mess- 18-49 50-80 18-49 50-80
. ; Jahre Jahre Jahre Jahre 2x2 faktorielle
Variable zeit- o o .
unkt niedrige niedrige hohe hohe Varianzanalyse
P SVFneg SVFneg SVFneg SVFneg
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) p-Werte
Alter X
Alter | SVFneg ‘ SVFneg
1 39,69 (11,97) 36,50 (9,48) 43,56 (10,38) 44,91 (12,15) 0,612 0,001** 0,212
STAIXL 2 46,17 (13,57) 39,18 (10,39) 52,97 (11,13) 49,60 (12,67) 0,009** 0,000%** 0,361
Anast 3 36,44 (11,32) 35,95 (9,59) 44,23 (11,55) 41,74 (11,89) 0,416 0,000*** 0,587
9 4 34,14 (10,72) 33,03 (10,09) 35,97 (9,18) 40,26 (11,35) 0,353 0,009** 0,115
5 32,42 (9,51) 32,76 (9,25) 36,95 (9,56) 40,37 (11,27) 0,249 0,000%** 0,347

Anmerkungen: Messzeitpunkte: 1: eine Woche pra-OP, 2: fiinfzehn Minuten pra-OP, 3: erster Tag post-
OP, 4: zwei Wochen post-OP, 5: vier Wochen post-OP
***: p<0,001; **: p<0,01
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Abb. 03: Mittelwerte der perioperativen State-Angst der Analysegruppen mit Standardfehler
der Mittelwerte

Ahnliche Ergebnisse zeigten sich bei der Varianzanalyse mit Messwiederholung der fiinf

Untersuchungszeitpunkte fir die Befindensbereiche des BSKE (EWL). In allen
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Befindensbereichen gab es signifikante Unterschiede in Bezug auf die verschiedenen
Zeitpunkte der Untersuchung. Das Merkmal eines erhohten Auspragungsgrad negativer
Stressverarbeitung zeigte ebenfalls in fast allen Befindensbereichen signifikante
Anderungen. Nur fir den Bereich der ,Gutgestimmtheit* zeigte sich keine Abhangigkeit.
Anderung der Befindlichkeit in Abh&ngigkeit vom Alter ergaben sich ebensowenig wie bei der
Auswertung des STAI-X1 fur die ,State-Angst” (Tab. 06).

Tab. 06: BSKE(EWL); 5 x 2 x 2 faktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung fur den Faktor Zeit (5-
stufig) und den unabhangigen Faktoren Alter (2-stufig) und Auspragung negativer Stressverarbeitung (2-
stufig)

Variable : BSKE | | Zeit (2) | Alter (A) | SVFneg (S) | ZxA | ZxS | AXS | ZXAXS
BSKE F [ 3273 0,20 14,10 2,60 0,47 0,03 0,99
Ausgeglichenheit p < 0,001 0,66 < 0,001%** 0,04* 0,73 0,87 0,40
BSKE F [ 49,24 1,02 3,46 2,59 0,88 0,004 0,53
Gutgestimmtheit p | <0,001* 0,32 0,07 0,04* 0,47 0,95 0,69
BSKE F [ 1592 1,49 5,51 2,86 0,11 0,92 0,45
Leistungsbezogene

Aktiviertheit p | <0,001%* 0,22 0,02* 0,03 0,96 0,34 0,73
BSKE F | 8885 0,02 14,90 2,95 1,68 0,72 0,32
Erregtheit p | <0,001%* 0,89 < 0,001%* 0,03 0,17 0,40 0,82
BSKE F [ 498 1,86 16,33 2,51 1,04 0,34 0,32
Gereiztheit p | <0,001* 0,18 < 0,001 0,05 0,38 0,56 0,84
BSKE F [ 4122 0,05 18,03 6,12 3,57 1,37 2,55
Angstlichkeit/

Traurigkeit p | <0,001%* 0,83 < 0,001% < 0,001% 0,009** 0,25 0,045+
BSKE F [ 11,16 0,21 15,06 2,36 0,60 0,02 1,04
Allgemeine

Desaktiviertheit p | <0,001%* 0,44 0,03* 0,009** 0,50 0,51 0,48
BSKE F [ 1017 0,61 481 3,74 0,81 0,43 0,84
Extravertiertheit/

Introvertiertheit p | <0,001%* 0,44 0,03* 0,009** 0,50 0,51 0,48

Anmerkungen: ***: p<0,001; **: p<0,01; *: p<0,05

Die Abhangigkeit zwischen Alter der Patienten und dem Untersuchungszeitpunkt zeigte
ebenfalls synchron zum STAI-X1 in fast allen Befindlichkeitsbereichen signifikante Unter-

schiede. Die ,Gereiztheit" zeigte zu diesem Bereich nur Tendenzen.
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Im Befindlichkeitsbereich fiir ,Angstlichkeit/Traurigkeit* zeigten sich zudem signifikante Un-
terschiede in Abhangigkeit vom Untersuchungszeitpunkt, dem Ausprdgungsgrad negativer
Stressverarbeitung und bei der Dreifach-Interaktion von Untersuchungszeitpunkt, Patienten-

alter und Auspréagungsgrad negativer Stressverarbeitung (Tab. 06).

Die genauere Analyse jedes Untersuchungszeitpunktes zeigte flir Patienten mit hdherer
Auspragung negativer Stressverarbeitung signifikant gesteigerte emotionale Reaktionen in
den negativen Befindensbereichen ,Erregtheit”, ,Gereiztheit*, ,Angstlichkeit/Traurigkeit* und
der allgemeinen Desaktiviertheit und signifikant geringere Reaktionen des positiven Befin-
densbereichs ,Ausgeglichenheit®. In den anderen positiven Befindensbereichen ,Gutge-
stimmtheit” und ,leistungsbezogene Aktiviertheit* sowie dem eher neutralen Bereich der ,Ex-
travertiertheit/Introvertiertheit* zeigten sich die signifikant geringeren emotionalen Reaktionen

nur zum Zeitpunkt direkt vor der Operation.

In den Gruppen der alteren Patienten kam es zu diesem Zeitpunkt zu einer signifikant hohe-
ren emotionalen Reaktion der als neutral eingestuften ,Extravertiertheit/Introvertiertheit* und
zur signifikant geringeren emotionalen Auslenkung der negativen Befindlichkeitsmerkmale
.Erregtheit” und ,Gereiztheit".

Am Tag nach der Operation zeigten altere Probanden im Vergleich zu jiingeren Teilnehmern
eine signifikant hohere emotionale Reaktion des positiven Befindlichkeitsmerkmales der

Jleistungsbezogenen Aktiviertheit” (Tab. 07).
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Tab. 07: BSKE(EWL); 2 x 2 faktorielle Varianzanalyse der funf unterschiedlichen Untersuchungszeit-

punkte
Mess- 18-49 50-80 18-49 50-80 )
Variable: BSKE Zeit- Jghrg Jghrg Jahre Jahre 2x2_faktor|elle
unkt niedrige niedrige hohe hohe Varianzanalyse
P SVFneg SVFneg SVFneg SVFneg
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) p-Werte
Alter SVFneg ‘ gl\t/?:rneg x
1 3,39 (1,10) 3,49 (1,12) 3,05 (1,02) 2,81 (0,92) 0,687 0,004** 0,332
BSKE 2 2,97 (1,21) 3,25(1,33) 2,40 (1,00) 2,66 (1,26) 0,178 0,004** 0,964
Ausgeglichenheit 3 3,50 (1,21) 3,66 (1,25) 2,74 (1,32) 3,29 (1,89) 0,089 0,007** 0,349
4 4,03 (1,12) 3,80 (1,17) 3,45 (0,91) 3,50 (1,21) 0,633 0,017* 0,448
5 4,10 (1,08) 3,97 (1,04) 3,81 (0,82) 3,59 (0,89) 0,276 0,034* 0,756
1 3,03 (1,31) 3,00 (1,44) 3,00 (1,12) 2,65 (1,08) 0,356 0,356 0,431
BSKE 2 2,69 (1,51) 2,70 (1,41) 2,21 (1,08) 2,19 (1,29) 0,988 0,026* 0,928
Gutgestimmtheit 3 3,04 (1,39) 3,04 (1,32) 2,50 (1,30) 2,79 (1,36) 0,520 0,080 0,514
4 3,84 (1,30) 3,62 (1,23) 3,64 (1,15) 3,36 (1,22) 0,218 0,253 0,883
5 4,01 (1,29) 3,50 (1,21) 3,83 (1,06) 3,35 (1,01) 0,010* 0,388 0,931
1 3,61(1,14) 3,68 (1,08) 3,27 (0,99) 3,45 (1,05) 0,497 0,109 0,755
BSKE 2 3,63 (1,07) 3,51 (1,10) 2,98 (0,95) 3,39 (1,04) 0,404 0,027* 0,125
Leistungsbezogene 3 3,14 (1,25) 3,54 (1,22) 2,74 (1,17) 3,40 (1,03) 0,006** 0,158 0,502
Aktiviertheit 4 3,99 (1,06) 3,85 (0,96) 3,55 (0,99) 3,68 (1,19) 0,975 0,076 0,498
5 3,98 (1,20) 3,95 (0,95) 3,63 (0,83) 3,70 (0,98) 0,930 0,068 0,768
1 1,65 (1,42) 1,55 (1,27) 2,10 (1,51) 2,43 (1,48) 0,629 0,005** 0,363
BSKE 2 2,86 (1,48) 2,14 (1,32) 3,22 (1,32) 2,90 (1,41) 0,024* 0,016* 0,382
Erregtheit 3 0,65 (0,93) 0,83 (1,15) 1,51 (1,31) 1,66 (1,37) 0,419 0,000%** 0,936
4 0,81 (1,15) 0,82 (0,95) 1,04 (1,03) 1,33 (1,24) 0,386 0,044* 0,461
5 0,83(1,19) 0,75 (0,99) 1,08 (1,16) 1,14 (1,20) 0,963 0,090 0,690
1 0,92 (1,03) 0,77 (0,82) 1,37 (1,11) 1,52 (1,38) 0,991 0,001* 0,402
BSKE 2 0,75 (1,16) 0,32 (0,43) 1,33 (1,08) 0,90 (0,83) 0,000%** 0,005** 0,998
Gereiztheit 3 0,84 (1,20) 0,39 (0,64) 1,35 (1,19) 1,09 (1,29) 0,052 0,001* 0,597
4 0,75 (1,05) 0,56 (0,78) 0,96 (1,00) 1,01 (1,14) 0,690 0,047* 0,448
5 0,59 (0,98) 0,61 (0,86) 0,98 (1,16) 0,98 (1,13) 0,955 0,029* 0,945
1 1,61 (1,29) 1,21 (1,24) 1,97 (1,24) 2,51 (1,56) 0,752 0,000%** 0,034*
BSKE 2 1,75 (1,36) 1,18 (1,22) 2,58 (1,13) 2,36 (1,28) 0,057 0,000%** 0,400
Angstlichkeit/ 3 0,94 (1,12) 0,87 (1,17) 1,81 (1,19) 1,37 (1,39) 0,204 0,001* 0,371
Traurigkeit 4 0,79 (1,10) 0,84 (1,17) 1,01 (1,18) 1,49 (1,47) 0,200 0,035* 0,300
5 0,64 (0,91) 0,89 (1,19) 0,74 (0,94) 1,46 (1,33) 0,008** 0,068 0,209
1 1,44 (1,15) 1,37 (1,13) 1,71 (1,16) 2,10 (1,30) 0,432 0,013* 0,242
BSKE 2 1,06 (0,89) 1,01 (0,94) 1,93 (1,25) 1,68 (1,00) 0,362 0,000%** 0,559
Allgemeine 3 1,74 (1,32) 1,42 (1,27) 2,43 (1,41) 1,96 (1,36) 0,077 0,006** 0,742
Desaktiviertheit 4 0,98 (0,95) 1,15 (1,28) 1,67 (1,09) 1,65 (1,44) 0,708 0,003** 0,638
5 1,06 (1,11) 1,11 (1,25) 1,54 (1,21) 1,54 (1,21) 0,870 0,012* 0,683
1 4,06 (1,15) 4,22 (1,23) 4,01 (1,14) 3,63 (1,25) 0,583 0,106 0,161
BSKE 2 3,76 (1,36) 4,34 (1,07) 3,40 (1,25) 3,71 (1,25) 0,025* 0,013* 0,510
Extravertiertheit/ 3 3,78 (1,54) 4,08 (1,22) 3,31 (1,06) 3,80(1,18) 0,058 0,073 0,645
Introvertiertheit 4 4,36 (1,20) 4,28 (1,21) 4,24 (1,01) 4,07 (1,02) 0,484 0,380 0,812
5 4,32 (1,34) 4,38 (1,07) 4,22 (1,15) 4,06 (0,95) 0,793 0,257 0,553

Anmerkungen: Messzeitpunkte: 1: eine Woche pra-OP, 2: fiinfzehn Minuten pra-OP, 3: erster Tag

post-OP, 4: zwei Wochen post-OP, 5: vier Wochen post-OP
***: p<0,001; **: p<0,01; *: p<0,05

Da zum Zeitpunkt eine Woche vor dem chirurgischen Eingriff bereits eine emotionale Aus-

lenkung durch die Erwartung einer Operation stattgefunden hat, ist dies nicht die emotionale

Ausgangslage. Nach vier Wochen zeigten die Werte des BSKE einen deutlichen Riickgang
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auf Werte unterhalb der initial erhobenen Daten. Diese Werte sind zur Verdeutlichung einer
emotionalen Auslenkung besser geeignet.

Die emotionale Auslenkung war unmittelbar vor der Operation in allen Analysegruppen am
starksten. Sie war fir alle erhobenen Befindlichkeitsmerkmale in den Gruppen mit hoher
Auspragung negativer Stressverarbeitung signifikant groRer als fur die Patienten mit niedri-
ger SVF-neg (Abb. 04).

Ausgeglichenheit

Gutgestimmtheit

Leistungsbezogene Aktiviertheit

Erregtheit

Gereiztheit

Angstlichkeit/Traurigkeit

Allgemeine Desaktiviertheit

Extrovertiertheit/Introvertiertheit H niedrige SVFneg (n=74)

H hohe SVFneg (n=74)

-2 -15 -1 -0,5 0 0,5 1 15 2

Effektstarke

Abb. 04: Effektstarke (Berechnung nach Hartmann et al., 1992) zur Kennzeichnung der GréRRe der
direkt praoperativen psychischen Auslenkung in Abh&ngigkeit vom Auspragungsgrad negativer
Stressverarbeitung

***: p<0,001; **: p<0,01; *: p<0,05

Zu diesem Zeitpunkt zeigte sich auch die unterschiedliche emotionale Auslenkung der zwei

Altersgruppen am deutlichsten (Abb. 05).
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Ausgeglichenheit

Gutgestimmtheit

Leistungsbezogene Aktiviertheit

Erregtheit *

Gereiztheit *k

Angstlichkeit/Traurigkeit

Allgemeine Desaktiviertheit

Extrovertiertheit/Introvertiertheit i hohes Lebensalter (n=73)

M niedriges Lebensalter (n=75)
| | |

-2,5 -2 -1,5 -1 -0,5 0 05 1 15 2 2,5

Effektstarke

Abb. 05: Effektstéarke (Berechnung nach Hartmann et al., 1992) zur Kennzeichnung der Grof3e der
direkt praoperativen psychischen Auslenkung in Abhangigkeit vom Lebensalter
*** p<0,001; *: p<0,05

Vier Wochen nach der Operation zeigten jungere Patienten eine signifikant geringere emo-
tionale Reaktion des negativ beurteilten Befindlichkeitsmerkmals ,Angstlichkeit/Traurigkeit*
(Abb. 06). Der zeitliche Verlauf zeigt einen deutlichen Anstieg des Befindlichkeitsmerkmals in
der direkt préoperativen Phase der Behandlung mit raschem Abfall postoperativ.
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Abb. 06: Auspragung der Angstlichkeit/Traurigkeit in Abhangigkeit vom Lebensalter tiber
den Untersuchungszeitraum mit Standardfehler der Mittelwerte.

Das Befindlichkeitsmerkmal ,Angstlichkeit/Traurigkeit* zeigte auBerdem eine signifikante
Abhangigkeit zum Auspragungsgrad negativer Stressverarbeitung (Abb. 07). In der gesam-

ten perioperativen Phase befand sich die emotionale Auslenkung auf einem deutlich héheren

Level.
3
——Hohe SVFneg
—o— Niedrige SVFneg
2,5 T
2
.‘q_-’J
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g
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% ‘ \i\
g
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= 1 \TT_\L
I
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1 Woche pra-OP 15 Minuten pra-OP 1 Tag post-OP 2 Wochen post-OP 4 Wochen post-OP
Abb. 07: Auspragung der Angstlichkeit/Traurigkeit in Abhéngigkeit vom Auspragungsgrad
negativer Stressverarbeitung tiber den Untersuchungszeitraum mit Standardfehler der 36

Mittelwerte.
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Es zeigte sich ebenfalls eine signifikante Dreifach-Interaktion von Untersuchungszeitpunkt,
Patientenalter und Auspragungsgrad negativer Stressverarbeitung fiur das Befindlichkeits-
merkmal der ,Angstlichkeit/Traurigkeit* (Tab. 06).

Bei jungeren Patienten fiihrte ein erhdhter Auspragungsgrad negativer Stressverarbeitung zu
hoheren Werten des Befindlichkeitsmerkmals der ,,Angstlichkeit/Traurigkeit“. Im zeitlichen

Verlauf waren die Auslenkungen auf ein héheres Niveau verschoben (Abb. 08).

3
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1 Woche pra-OP 15 Minuten pra-OP 1 Tag post-OP 2 Woche post-OP 4 Wochen post-OP

Abb. 08: Auspragung von Angstlichkeit/Traurigkeit der jingeren Patienten in Abhangigkeit vom Aus-
pragungsgrad negativer Stressverarbeitung Uber den Untersuchungszeitraum mit Standardfehler der
Mittelwerte.

Bei alteren Patienten fuhrte ein erhOhter Auspragungsgrad negativer Stressverarbeitung
ebenfalls zu héheren Werten des Befindlichkeitsmerkmals der ,,Angstlichkeit/Traurigkeit“. Im
Gegensatz zu den jingeren Patienten zeigte sich bei alteren Patienten mit niedrigem Aus-
pragungsgrad negativer Stressverarbeitung keine grof3ere emotionale Auslenkung des Be-
findlichkeitsmerkmals der ,Angstlichkeit/Traurigkeit* im perioperativem Verlauf (Abb. 09).

Die emotionale Auslenkung, welche &ltere Patienten durch erhdhten Auspragungsgrad nega-
tiver Stressverarbeitung erfahren, ist wesentlich ausgepragter als es bei jingeren Patienten
der Fall ist (Abb. 09).

Damit zeigte sich, dass mit zunehmendem Alter ein erhdhter Auspragungsgrad negativer
Stressverarbeitung zu einer starkeren emotionalen Auslenkung der Befindlichkeitsmerkmale

~Angstlichkeit/Traurigkeit* fihrt.
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—&—niedrige SVFneg
—&—hohe SVFneg

oL T

15 \

Angstlichkeit / Traurigkeit

0,5

1 Woche pra-OP 15 Minuten pra-OP 1 Tag post-OP 2 Woche post-OP 4 Wochen post-OP

Abb. 09: Auspragung von Angstlichkeit/Traurigkeit der alteren Patienten in Abhangigkeit vom Aus-
pragungsgrad negativer Stressverarbeitung Uber den Untersuchungszeitraum mit Standardfehler der
Mittelwerte.
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5.5 Angstfragebogen

Die einzelnen Fragen dieses Bogens wurden einer 2 x 2 faktoriellen Varianzanalyse unter-
zogen. Die Zusammensetzung der Analysegruppen blieb dabei fir Alter (2-stufig) und Aus-
pragung negativer Stressverarbeitung (2-stufig) konstant.

Die Ergebnisse der ersten zehn Fragen zum Thema ,Angst* und ,Angstursachen” zeigten,
dass jungere Patienten unabhdngig vom Auspragungsgrad negativer Stressverarbeitung
signifikant mehr Angst vor Gerauschen wahrend eines Eingriffs sowie vor Schmerzen und

Komplikationen wahrend und nach einem operativen Eingriff hatten.

Die Angst vor Komplikationen wahrend eines chirurgischen Eingriffs war ebenfalls bei Pa-
tienten mit erhéhtem Auspragungsgrad negativer Stressverarbeitung, unabhangig vom Alter,
signifikant erh6ht. Diese Gruppe zeigte gegentber den Patienten mit geringerer Auspragung
negativer Stressverarbeitung auch signifikant mehr Angst vor Betdubungsspritzen und vor
der Situation, wahrend einer Operation nicht zu wissen, was gerade mit ihnen geschieht
(Tab. 08).

Tendenzen einer erhéhten Angst zeigten sich auch fur die Antworten auf die Aussagen ,lch
habe Angst nach dem Eingriff nicht mehr aufzuwachen.” und ,Ich habe Angst wéhrend der
Operation hilflos ausgeliefert zu sein.”.

Die beiden letzten Aussagen dieses Befragungsabschnitts sollten Zusammenhange mit Vor-
erfahrungen zeigen. Die Ergebnisse der vier Analysegruppen unterschieden sich nicht signi-
fikant fur die Aussagen ,lch habe Erfahrungen mit kieferchirurgischen Eingriffen.” und ,lch

habe unangenehme Erfahrungen mit kieferchirurgischen Eingriffen.” (Tab. 08).
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Tab. 08: Angstfragebogen; 2 x 2 faktorielle Varianzanalyse der unabhéngigen Faktoren ,Alter” (2-

stufig) und ,,Ausprdgung negativer Stressverarbeitung” (2-stufig)

18-49 50-80 18-49 50-80
Variable Jahre Jahre Jahre Jahre Statistische Analyse
niedrige niedrige hohe hohe
SVFneg SVFneg SVFneg SVFneg
Frage 1: Ich habe Angst vor dem ,Zahnarztgeruch*.
Mittelwert 0,58 0,50 0,67 0,60 Alter”: p=0,620
Standardabweichung | 1,08 0,80 0,81 0,98 SVFneg”: p=0,545
Alter x SVFneg": p=0,956
Frage 2: Ich habe Angst vor den Betdubungsspritzen.
Mittelwert 1,31 0,89 1,64 1,46 Alter”: p=0,139
Standardabweichung | 1,20 1,03 1,22 1,40 SVFneg”: p=0,026*
Alter x SVFneg”: p=0,57
Frage 3: Ich habe Angst vor Schmerzen wahrend der Operation.
Mittelwert 2,00 1,11 2,36 1,43 Alter”: p < 0,001%**
Standardabweichung | 1,37 1,56 1,29 1,04 SVFneg”: p=0,092
Alter x SVFneg”: p=0,929
Frage 4: Ich habe Angst wahrend der Operation hilflos ausgeliefert zu sein.
Mittelwert 1,36 0,79 1,54 1,40 Alter”: p=0,101
Standardabweichung | 1,50 1,09 1,32 1,31 SVFneg”: p=0,069
Alter x SVFneg”: p=0,316
Frage 5: Ich habe Angst vor Komplikationen wahrend des Eingriffs.
Mittelwert 1,81 1,24 2,18 1,74 Alter”: p=0,010*
Standardabweichung | 1,22 1,15 1,21 1,12 SVFneg”: p=0,024*
Alter x SVFneg”: p=0,733
Frage 6: Ich habe Angst vor den Gerauschen wéhrend des Eingriffs.
Mittelwert 1,33 0,74 1,51 1,14 Alter”: p=0,024*
Standardabweichung | 1,41 1,01 1,37 1,31 SVFneg”: p=0,168
Alter x SVFneg”: p=0,593
Frage 7: Ich habe Angst wahrend der Operation nicht zu wissen was gerade mit mir passiert.
Mittelwert 1,08 0,58 1,41 1,31 Alter”: p=0,123
Standardabweichung | 1,30 0,86 1,19 1,32 SVFneg”: p=0,007**
Alter x SVFneg": p=0,293
Frage 8: Ich habe Angst vor Schmerzen nach der Behandlung.
Mittelwert 1,72 1,37 2,10 1,60 Alter”: p=0,027*
Standardabweichung | 1,14 1,10 1,35 1,01 SVFneg”: p=0,111
Alter x SVFneg”: p=0,698
Frage 9: Ich habe Angst vor Komplikationen die nach der Behandlung auftreten.
Mittelwert 2,08 1,29 2,31 1,80 Alter”: p=0,001**
Standardabweichung | 1,23 1,09 1,30 1,02 SVFneg”: p=0,058
Alter x SVFneg™: p=0,458
Frage 10: Ich habe Angst nach dem Eingriff nicht mehr aufzuwachen.
Mittelwert 0,92 0,63 1,08 1,29 Alter”: p=0,858
Standardabweichung | 1,42 1,13 1,24 1,38 SVFneg”: p=0,058
Alter x SVFneg”: p=0,248
Frage 11: Ich habe Erfahrungen mit kieferchirurgischen Eingriffen.
Mittelwert 2,03 1,58 1,54 1,46 Alter”: p=0,325
Standardabweichung | 1,86 1,55 1,62 1,46 SVFneg”: p=0,257
Alter x SVFneg”: p=0,494
Frage 12: Ich habe unangenehme Erfahrungen mit kieferchirurgischen Eingriffen.
Mittelwert 0,94 0,82 0,90 0,83 Alter”: p=0,639
Standardabweichung | 1,26 1,25 1,41 1,15 SVFneg”: p=0,935

Alter x SVFneg”: p=0,887

Anmerkungen: **: p<0,01; *: p<0,05
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5.6 Anasthesiologischer Nachbefragungsbogen fur Pat ienten (ANP)

Auch die Ergebnisse des Anéasthesiologischen Nachbefragungsbogen fir Patienten wurden
einer 2 x 2 faktoriellen Varianzanalyse unterzogen. Die Analysegruppen blieben konstant
nach Alter und Auspragungsgrad negativer Stressverarbeitung in vier Untergruppen aufge-
teilt.

Am ersten postoperativen Tag wurden die ersten Stunden nach der Operation retrospektiv
beurteilt. Dabei zeigten die Gruppen hinsichtlich Problemen beim Wachwerden, Hustenreiz,
Heiserkeit, Mundtrockenheit, Hunger, Halsschmerzen, Schmerzen im Operationsgebiet,
Schmerzen im Bereich von Infusionen, Muskelschmerzen und Kopfschmerzen keine signifi-

kanten Unterschiede.

Unabhéngig vom Auspragungsgrad negativer Stressverarbeitung zeigten die Gruppen signi-
fikante Altersunterschiede. Altere Patienten wiesen hohere Werte fur das Merkmal des
Wohlbefindens und im Gegenschluss niedrigere fir das Merkmal des kdrperlichen Unwohl-
seins auf. Signifikant erhoht waren auch die Werte der alteren Patienten bei der Frage nach
Problemen beim Wasserlassen im Anschluss an die Operation. Im Hinblick auf das postope-
rative Temperaturempfinden gaben die alteren Probanden signifikant seltener an, Hitzege-
fuhle oder Schwitzen bemerkt zu haben und gaben dem gegeniber signifikant haufiger ein

Kaltegefuhl an.
Patienten mit erhéhtem Auspragungsgrad negativer Stressverarbeitung gaben altersunab-

hangig signifikant mehr Rickenschmerzen und Schwierigkeiten beim Atmen in der direkten

postoperativen Phase an (Tab. 09).
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Tab. 09: Anéasthesiologischer Nachbefragungsbogen fur Patienten (ANP); 2 x 2 faktorielle Va-
rianzanalyse der unabhangigen Faktoren Alter (2-stufig) und Auspragung negativer Stressverar-

beitung (2-stufig)

Variable Jabre Jabre Jabre Jaie atistsche Analyse
ANP niedrige niedrige hohe hohe
SVFneg SVFneg SVFneg SVFneg

Nach dem Aufwache n aus der Narkose und in den ersten Stunden danach hatte ich ...
Frage 1: Kaltegefuhl (Geflhl des Frierens und Frostelns)
Mittelwert 0.06 0,67 0,36 0,47 Alter”: p=0,038*
Standardabweichung 0,23 0,89 0,71 0,84 SVFneg”: p=0,660

Alter x SVFneg”: p=0,336
Frage 2: Hitzegefiihl oder Schwitzen
Mittelwert 0,31 0,08 0,36 0,16 Alter”: p=0,025*
Standardabweichung 0,71 0,37 0,63 0,49 SVFneg”: p=0,502

Alter x SVFneg”: p=0,917
Frage 3: Schwierigkeiten, wach zu werden
Mittelwert 0,39 0,19 0,26 0,25 Alter”: p=0,264
Standardabweichung 0,55 0,47 0,50 0,62 SVFneg”: p=0,668

Alter x SVFneg™: p=0,295
Frage 4: Gefiihl von Ubelkeit / Erbrechen
Mittelwert 0,25 0,11 0,31 0,09 Alter”: p=0,062
Standardabweichung 0,60 0,32 0,80 0,30 SVFneg”: p=0,830

Alter x SVFneg”: p=0,689
Frage 5: Hustenreiz
Mittelwert 0,25 0,31 0,21 0,19 Alter”: p=0,325
Standardabweichung 0,50 0,58 0,47 0,40 SVFneg”: p=0,818

Alter x SVFneg”: p=0,658
Frage 6: Heiserkeit
Mittelwert 0,22 0,33 0,49 0,34 Alter”: p=0,888
Standardabweichung 0,54 0,54 0,92 0,65 SVFneg”: p=0,232

Alter x SVFneg”: p=0,270
Frage 7: Mundtrockenheit / Durstgefihl
Mittelwert 1,11 0,89 0,97 0,84 Alter”: p=0,279
Standardabweichung 0,89 0,98 1,09 0,88 SVFneg”: p=0,576

Alter x SVFneg”: p=0,778
Frage 8: Hunger
Mittelwert 0,78 0,42 0,54 0,53 Alter”: p=0,152
Standardabweichung 0,80 0,65 0,79 0,80 SVFneg”: p=0,626

Alter x SVFneg”: p=0,108
Frage 9: Gefihl, Schwierigkeiten beim Atmen zu haben
Mittelwert 0,08 0,06 0,26 0,25 Alter”: p=0,821
Standardabweichung 0,28 0,23 0,64 0,51 SVFneg”: p=0,016*

Alter x SVFneg”: p=0,887
Frage 10: Halsschmerzen
Mittelwert 0,42 0,39 0,51 0,53 Alter”: p=0,973
Standardabweichung 0,69 0,69 1,00 0,80 SVFneg”: p=0,381

Alter x SVFneg™: p=0,865

Anmerkungen: V: 2x2 faktorielle Varianzanalyse, **: p<0,01; *: p<0,05
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Tab. 09: Anasthesiologischer Nachbefragungsbogen fur Patienten (ANP); 2 x 2 faktorielle Va-
rianzanalyse der unabhéngigen Faktoren Alter (2-stufig) und Auspréagung negativer Stressverar-
beitung (2-stufig)

. 18-49 50-80 18-49 50-80
Variable Jahre Jahre Jahre Jahre Statistische Analyse
ANP niedrige niedrige hohe hohe
SVFneg SVFneg SVFneg SVFneg

Nach dem Aufwachen aus der Narkose und in den erste  n Stunden danach hatte ich ...

Frage 11: Schmerzen im Operationsgebiet
Mittelwert 1,19 0,94 1,15 1,19 Alter”: p=0,515
Standardabweichung 0,95 0,86 1,04 1,09 SVFneg”: p=0,542

Alter x SVFneg”: p=0,393

Frage 12: Schmerzen im Bereich der Infusion
Mittelwert 0,25 0,31 0,28 0,38 Alter”: p=0,442
Standardabweichung 0,50 0,58 0,51 0,71 SVFneg”: p=0,599

Alter x SVFneg”: p=0,846

Frage 13: Muskelschmerzen
Mittelwert 0,17 0,14 0,10 0,28 Alter”: p=0,274
Standardabweichung 0,45 0,42 0,31 0,46 SVFneg”: p=0,570

Alter x SVFneg”: p=0,135

Frage 14: Rickenschmerzen
Mittelwert 0,17 0,11 0,31 0,41 Alter”: p=0,825
Standardabweichung 0,51 0,52 0,69 0,56 SVFneg”: p=0,026*

Alter x SVFneg”: p=0,429

Frage 15: Kopfschmerzen
Mittelwert 0,50 0,61 0,64 0,66 Alter”: p=0,660
Standardabweichung 0,74 0,84 0,93 0,90 SVFneg”: p=0,517

Alter x SVFneg”: p=0,739

Frage 16: Probleme beim Wasserlassen
Mittelwert 0,08 0,22 0,03 0,44 Alter”: p=0,002**
Standardabweichung 0,37 0,59 0,16 0,76 SVFneg”: p=0,356

Alter x SVFneg”: p=0,111

Frage 17: Gefuhl des kérperlichen Unwohlseins
Mittelwert 0,75 0,33 1,00 0,59 Alter”: p=0,002**
Standardabweichung 0,69 0,63 0,95 0,80 SVFneg”: p=0,053

Alter x SVFneg™: p=0,968

Frage 18: Gefuihl des Wohlbefindens (z. B. angenehm)
Mittelwert 1,08 1,44 0,97 1,31 Alter”: p=0,015*
Standardabweichung 0,87 0,77 0,87 0,86 SVFneg”: p=0,397

Alter x SVFneg”: p=0,936

Frage 19: Wie gut kénnen Sie sich an die Zeit unmittelbar nach der Operation erinnern?
Mittelwert 2,53 2,44 2,26 2,16 Alter”: p=0,527
Standardabweichung 0,65 0,81 0,97 0,99 SVFneg”: p=0,055

Alter x SVFneg”: p=0,954

Anmerkungen: V: 2x2 faktorielle Varianzanalyse, **: p<0,01; *: p<0,05
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5.7 Blutdruck und Herzfrequenz

Bei den stationar behandelten Patienten wurden eine Woche vor der Operation, finfzehn
Minuten vor der Operation und am ersten Tag nach der Operation Blutdruck und Herzfre-
quenz gemessen.

Es handelte sich bei dieser Gruppe um 44 Patienten mit einem Alter von 19 bis 80 Jahren,
einem Durchschnittsalter von 54,5 Jahren = 20,0 Jahren, von denen 16 weiblichen und 28
mannlichen Geschlechts waren (36,4% <, 63,6% J).

Die Ergebnisse wurden einer 3 x 2 x 2 faktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung fur
den Faktor Zeit (3-stufig) und den unabhangigen Faktoren Alter (2-stufig) und Auspragung
negativer Stressverarbeitung (2-stufig) unterzogen.

Dabei zeigten sich signifikante Altersunterschiede fir die systolischen und diastolischen
Blutdruckwerte.

Die Herzfrequenz zeigte keine altersabhéngigen Veranderungen auf. Hier zeigte sich ein
signifikanter Unterschied der Gruppen mit hohem bzw. niedrigem Auspragungsgrad negati-

ver Stressverarbeitung (Tab. 10).

Tab. 10: Blutdruck und Herzfrequenz; 3 x 2 x 2 faktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung fur den
Faktor Zeit (3-stufig) und den unabhéngigen Faktoren Alter (2-stufig) und Auspragung negativer Stress-
verarbeitung (2-stufig)

Variable: RR & HF | | Zeit (2) | Alter (A) | SVFneg (S) | ZxA ZxS AXS | ZXAXS
Blutdruck F 2,27 16,45 0,97 0,075 0,945 2,09 0,72
systolisch p 0,114 < 0,001*** 0,332 0,920 0,390 0,157 0,490
Blutdruck F 0,102 5,76 2,10 1,34 0,13 2,97 2,42
diastolisch p 0,993 0,022* 0,156 0,268 0,87 0,094 0,098
F 1,49 0,69 5,54 0,21 0,99 0,48 0,21
Herzfrequenz
p 0,233 0,412 0,024* 0,804 0,376 0,493 0,807
Anmerkungen: ***: p<0,001; **: p<0,01; *: p<0,05
Tabelle 11 zeigt die statistischen Kennwerte fir die einzelnen Messzeitpunkte (Tab. 11).
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Tab. 11: Blutdruck und Herzfrequenz; 2 x 2 faktorielle Varianzanalyse der drei unterschiedlichen

Untersuchungszeitpunkte

Mess- 18-49 50-80 18-49 50-80
. - Jahre Jahre Jahre Jahre 2x2 faktorielle
Variable zeit- P P ’
unkt niedrige niedrige hohe hohe Varianzanalyse
P SVFneg SVFneg SVFneg SVFneg
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) p-Werte
Alter X
Alter SVFneg ‘ SVFneg
Blutdruck 1 114 (16,7) 144 (28,7) 124 (7,0) 137 (15,0) 0,002** 0,782 0,196
systolisch 2 119 (20,1) 142 (19,2) 132 (12,9) 148 (15,3) 0,001** 0,114 0,547
4 3 114 (20,7) 143 (21,2) 128 (14,4) 137 (13,3) 0,002** 0,517 0,097

Blutdruck 1 72 (8,4) 88(9,2) 84 (7,0) 86 (10,3) 0,007** 0,128 0,027
diastolisch 2 77 (12,0) 84 (10,8) 81 (12,6) 87 (11,8) 0,094 0,401 0,984

3 76 (12,9) 86 (7,2) 86 (9,0) 82 (5,3) 0,249 0,249 0,025

1 78 (7,8) 76 (9,5) 72 (9,1) 73 (7,4) 0,891 0,137 0,784
Herzfrequenz 2 80 (2,8) 78 (8,3) 78 (7,8) 77 (11,0) 0,619 0,532 0,880

3 82 (10,4) 77 (9,2) 72 (6,1) 72 (7,9) 0,312 0,013* 0,335

Anmerkungen: Messzeitpunkte: 1: eine Woche pra-OP, 2: finfzehn Minuten pra-OP, 3: erster Tag

post-OP;

*** p<0,001; **: p<0,01; *: p<0,05
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6. Diskussion

6.1 Diskussion der Methodik

Die Untersuchung der Auswirkungen von negativer Stressverarbeitung und Alter auf das
perioperative emotionale Empfinden von Patienten bei mund-, kiefer- und
gesichtschirurgischen Operationen erforderte eine Differenzierung des Patientenkollektivs

und einen ausreichend langen Untersuchungszeitraum.

Von unterschiedlichen Autoren wird vertreten, dass Stressverarbeitungsmal3hahmen beim
Menschen weitestgehend erlernt werden und ein Mensch im Verlauf seines Lebens ein
.Repertoire* solcher Bewaltigungsstrategien erwirbt und sie unabhéngig von der
Belastungssituation einsetzt (Janke et al., 1984; Neuser, 1994).

Fur die Erfassung von Stressbewdltigungsmechanismen liegen standardisierte
Instrumente in Form von Fragebdgen oder Interviews vor. Ein solches Instrument ist der
Stressverarbeitungsbogen SVF-78, der von Janke und Mitarbeitern entwickelt wurde
(Janke et al., 1984) und in unserer Studie verwendet wurde.

Andere unspezifische standardisierte Fragebdgen zur Ermittlung von
Bewaltigungsstrategien sind der CEUS-Coping-Fragebogen von Schulze und Mitarbeitern
und der im englischen Sprachraum fiihrende ,Ways of Coping Questionnaire* (WCQ) von
Folkman und Lazarus, die situationsbezogenes Verhalten erfassen (Schulze, 1987;
Folkman und Lazarus, 1988). Als ein Verfahren zur Fremdeinschatzung seien noch die
Berner Bewadltigungsformen (BEFO) genannt, die primar zur Beurteilung der
Krankheitsbewaltigung entwickelt wurden (Heim et al., 1991).

Uber das Selbstbeurteilungsverfahren des Stressverarbeitungsbogen SVF-78 lassen sich
verschiedene StressverarbeitungsmalBnahmen ermitteln und positiv bzw. negativ
bewerteten Bewadltigungsstrategien zuordnen. Auf diese Weise konnte eine
Differenzierung auch des eigenen Patientenkollektivs nach dem Mal3 der Auspragung

negativer Stressverarbeitung und dem Lebensalter erfolgen.

Hippe und Praél zeigten, dass jungere Patienten bereits drei Tage nach einem
chirurgischen Eingriff fur den Emotionsbereich ,Angst/Deprimiertheit* Werte erreichten,
die ihrer emotionalen Ausgangslage entsprachen. Bei dlteren Patienten kam es hingegen
zunachst zu einer Abnahme der Werte, die eine Woche nach der Operation wieder

anstiegen. Altere Patienten erreichten erst zwei bis vier Wochen nach der emotionalen
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Auslenkung durch einen elektiven operativen Eingriff wieder die emotionale Ausgangslage
(HUppe und Praél, 2008). Ein Beobachtungszeitraum der eigenen Studie bis zum Ende

dieser bekannten Erholungszeit lag demnach nahe.

In der vorliegenden Studie wurde das perioperative emotionale Empfinden der
Studienteilnehmer ermittelt. Hierzu diente ein Testinstrumentarium im Sinne von
Selbsteinschatzungsskalen und die Messung von Blutdruck und Herzfrequenz.

Die Kritiker von Selbsteinschatzungsskalen begrinden ihren Standpunkt damit, dass die
Selbsteinschatzung verfalscht sei, weil die individuellen Angste nicht eingestanden
wirden (Benjamins et al., 1994; Malamed, 1993). Diese Autoren geben
psychophysiologischen Methoden wie z. B. der Messung des Hautwiderstands, des
Blutdrucks oder der Herzfrequenz den Vorzug, da sie validere Ergebnisse hervorbrachten.
Die Messung von Blutdruck und Herzfrequenz als Messparameter flr Angst oder Stress
wird von vielen Autoren als geeignet angesehen (Malamed, 1993; Benjamins et al., 1994).
Sie unterliegt aber starken inter- und intraindividuellen Schwankungen, weshalb ihre
Aussagekraft nicht uneingeschrankt erscheint (Tolksdorf 1986).

Verschiedene Studien zeigten, dass hochangstliche Personen in angstausldsenden
Situationen signifikante Veranderungen des Hautwiderstandes und der Muskelspannung
aufweisen (Gartner-Harnach, 1973; Lazarus-Mainka et al., 1979; Born et al., 1980).

In einer Studie von Benjamins und seinen Mitarbeitern wurden Patienten direkt und
indirekt nach ihrer Angst befragt. Die Ergebnisse wurden mit einer parallel gemessenen
Veranderung des Hautwiederstandes abgeglichen, welche als tatsédchlich empfundene
Angst angesehen wurde. So konnte nachgewiesen werden, dass Patienten indirekte
Fragen nach ihrem Momentanen emotionalen Zustand ehrlicher beantworteten als direkte
Fragen (Benjamins et al., 1994).

Der STAI besitzt in bezug auf die Zustands- und Eigenschaftsangst eine gute Validitat
(Cunningham und Gaeth, 1989). Da ein Patient allerdings nicht zweimal in exakt die
gleiche angsteinfloRende Situation gebracht werden kann, ist die Test-Retest-Reliabilitat
der Eigenschaftsangst (Trait-Angst) deutlich hoher als die der Zustandsangst (State-
Angst).

Aus oben genannten Griinden scheint daher die Kombination aus Anéasthesiologischem
Nachbefragungsbogen (ANP), der Befindlichkeitsskalierung BSKE (EWL) und des State-
Trait-Anxiety Inventory nach Spielberger (STAI-X1 und STAI-X2) in Kombination mit
psychophysiologischen Methoden ein valides Mittel zu sein, perioperatives emotionales

Empfinden zu untersuchen. Eine Messung des Hautwiderstandes wéahrend der
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Beantwortung der Testfragebdgen liel sich aufgrund des hohen apparativen Aufwandes
nicht realisieren. Auch die Messung der Herzfrequenz und des Blutdruckes lie3 sich nur

fur den Anteil von Patienten realisieren, welche sich in stationarer Behandlung befanden.

Um die Vergleichbarkeit der Analysegruppen miteinander tUberprifen zu kénnen, wurde
die Merkmale Geschlecht, Ausbildungsgrad, Vorerfahrungen, Behandlungsart
(ambulant/stationar), Art der Narkose (Operation in lokaler Betdubung + Sedierung,
Vollnarkose) und Art des Eingriffs mit erfasst. Ein fur mund-, kiefer- und
gesichtschirurgische Patienten zugeschnittener Fragebogen nach den haufigsten Angsten

wurde ebenfalls mit ausgefllt.

Als limitierend fir diese Untersuchung kdnnen mehrere Bedingungen des Studiendesigns
angesehen werden.

Im Vorfeld der Untersuchung wurde die Art des operativen Eingriffes nicht entscheidend
eingegrenzt. Bei den Patienten wurden zum Teil sehr unterschiedliche Operationen
durchgefiuhrt, was eine Interpretation der Ergebnisse lediglich auf Fachniveau erlaubt. Ein
solches Studiendesign wurde gezielt ausgewahlt, um Fehlermdglichkeiten aufgrund
ungenauer Patientenangaben auszuschlieRen, sowie die Anonymitdt sensibler

Patientendaten innerhalb der Studieneinrichtung zu gewéhrleisten.

Die Patienten wurden auflerdem nicht alle vom selben Arzt behandelt. Die Patienten
wurden zwar in aller Regel von demselben Arzt aufgeklart, der sie auch operierte, es
handelte sich aber um insgesamt acht verschiedene Arzte. Somit besteht die theoretische
Mdoglichkeit, dass ein erfahrener Arzt im Gesprach mit seinem Patienten unbewusst ein
Gespur fur dessen Angst oder negative Stressverarbeitung entwickelt. Die daraus
resultierende Aufklarung fallt dann anders aus als bei Patienten, bei denen keine
Ubersteigerte Angstlichkeit vermutet wird. Liegt der behandelnde Arzt mit seiner
Einschatzung in der Mehrzahl der Falle richtig, wirde dies sicherlich zu einer
Beeinflussung des Gesamtergebnisses fuhren. Ein umgekehrter Effekt ist zu vermuten,
wenn unterschiedliche Arzte mit ungleichen Einschatzungsfahigkeiten beteiligt sind. Im
Rahmen der Literaturrecherche wurden keine klinischen Studien gefunden, welche das
genannte Szenario im Vorfeld chirurgischer Eingriffe untersucht hatten. Eine
weiterfiihrende Untersuchung kénnte demzufolge sinnvoll sein.

Die Studie wurde an Patienten eines Universitatsklinikums durchgefiihrt. Bei dem zur
Verfigung stehenden Patientenkollektiv handelt es sich um eine vorselektierte Gruppe

und es kann daher nur mit solchen verglichen werden. Das Patientengut, welches eine
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Behandlung in einer Einrichtung der Maximalversorgung erhdlt, ist in aller Regel von
hoherer Morbiditat als z.B. in einer Praxisklinik oder einem Belegkrankenhaus. Die damit

verbundenen Angste kénnten demnach auch héher eingeschatzt werden.

6.2 Diskussion der Ergebnisse

Die negativen Auswirkungen eines solchen, eine chirurgische Behandlung nahezu immer
begleitenden Bewusstseinszustands ist schon seit 50 Jahren in einer Vielzahl klinischer
Studien untersucht worden. Es wurde nachgewiesen, dass moderat bis hoch angstliche
Patienten nach chirurgischen Eingriffen signifikant intensiveren Wundschmerz angeben
(Scott et al.,, 1983) und eine erhohte Inzidenz fur post-traumatische Stressreaktionen
(Swanson, 1967) sowie hohere psychologische Co-Morbiditat aufweisen (Rogers et al.,
1982). Behandlungsangst fuhrt sowohl unter experimentellen als auch unter klinischen
Bedingungen zum Auftreten unterschiedlich intensiver vegetativer Symptome und einer

Verschiebung der Schmerzwahrnehmung (Hampf, 1989; Eli et al., 2003).

Eine bevorstehende Operation im Gesichtsbereich oder der Mundhéhle wird von
Patienten als aufRerst belastend wahrgenommen (Wong und Lytle, 1991; Soh und Yu,
1992; Brandt et al., 1995; Delfino, 1997; Eli et al., 2003; Hermes et al., 2006). Wdllner
kommt zu dem Schluss, dass die Behandlungen im Oralbereich in einer psychologisch
sehr sensiblen Region stattfinden und daher von erheblich starkeren Emotionen begleitet
sein kénnen als Behandlungen anderer Kérperregionen (Wéller et al., 1989)

Solche negativen Erwartungen an diese Belastungssituationen sind haufig (Kleinknecht et
al., 1973) und lassen sich nicht oder nur mit erheblicher Latenz und psychologischer
Therapie modifizieren (Delfino, 1997; Arntz et al., 1990).

Aufgrund der hohen psychischen Belastung, welche durch die Erwartung eines
zahnarztlich chirurgischen Eingriffs ausgelost wird, ist es nicht erstaunlich, dass die
Behandlungsangst in der Zahnmedizin seit Jahren einen Forschungsschwerpunkt
darstellt.

George et al. wiesen anhand 38 Patienten nach, dass der postoperative Verlauf nach
oralchirurgischen Eingriffen (Entfernung von vier Weisheitszahnen) vom chirurgischen
Trauma und  praoperativ  bestimmbaren, psychologischen  Faktoren, wie
Eigenschaftsangst und Erwartungen, abhangt (George et al., 1980).

Yusa und Mitarbeiter untersuchten die Behandlungsangst 108 japanischer Studenten im

Verlauf von Weisheitszahnentfernungen mittels State-Trait-Angstinventar (Yusa et al.,
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2004) und wiesen signifikant hohere Angstscores bei Frauen im Vergleich zu Manner
nach. Untersuchungen zahnérztlicher Patienten wiesen ebenfalls eine signifikant erhdhte
Behandlungsangst weiblicher Patienten und Patienten héherer Bildungsabschliisse nach
(Kleinknecht et al., 1973).

Schulte und Veigel fanden heraus, dass sich 79% der von ihnen befragten Patienten sehr
konkret an ein unangenehmes Behandlungserlebnis beim Zahnarzt erinnern konnten
(Schulte und Veigel, 1977). Bei der Mehrzahl der Patienten handelte es sich dabei um
eine Zahnextraktion, bei nur 5% um die Erinnerung an das Bohren. Gleichzeitig
empfanden die Halfte der Patienten den Einstich der Spritze fir die Lokalanasthesie als
Belastend und 34% das anschlielende Taubheitsgefihl als unangenehm. Trotz
Lokalanasthesie erinnerten sich 35% an Schmerzerlebnisse und 10% an Ubelkeit nach
der Injektion. Auch Schmidt, sowie Bachmann und Birkhoff kamen bei ihren
Untersuchungen zu &hnlichen Ergebnissen (Schmidt, 1983; Bachmann und Birkhoff,
1987).

Ein vollstandiges Gebiss gilt als Ausdruck fir Vitalitét und Gesundheit, daher wird der
Vorgang der Zahnentfernung als stark belastender Aspekt der Behandlungsangst beim
Zahnarzt angesehen (Bauer, 1986). Auch die wehrlose Passivitat einer
Behandlungssituation tragen zur Behandlungsangst beim Zahnarzt bei, die von Raith und

Ebenbeck als Demutshaltung bezeichnet werden (Raith und Ebenbeck, 1986).

Die umfangreiche Literatur lasst sich nur eingeschréankt auf das Fachgebiet der Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie Ubertragen. Die vorliegenden klinischen wie experimentellen
Studien untersuchen nahezu ausschlie3lich ambulant und in Lokalandsthesie behandelte
Patienten, wenden haufig ein hoch spezielles Stressorenmodell an (z.B. ausschlief3lich
Weisheitszahnentfernungen) und bieten o) keine fachibergreifende
Interpretationsmaglichkeit der gewonnenen Daten.

Da das Spektrum mund-, kiefer- und gesichtschirurgischer Eingriffe sich aber in vielen
Punkten von zahnarztlichen Behandlungen unterscheidet und die Behandlungsangst
dieses Patientenkollektives als signifikant hoher gilt (Hermes et al., 2006), erschien die

Konzeption einer eigenen Studie sinnvoll.

Die Angst vor chirurgischen Eingriffen stellt fir jeden Patienten eine Stresssituation dar,
welche somatische und psychische Verénderungen bedingt. Einige Autoren definieren
Stress ausschlieR3lich Uber diese organischen Reaktionen (z.B. Stressmodell von Seyle;
Seyle, 1956; 1971; 1981; 1983).
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Dabei kann es zu kurzfristigen oder langfristigen Stressreaktionen auf der somatischen,
der psychischen und der Verhaltensebene kommen (Zapf und Frese, 1993).

Somatische Reaktionen betreffen vor allem das vegetative Nervensystem durch
Veréanderungen der Ausschittung von Nebennierenrinden- und
Nebennierenmarkhormonen mit entsprechenden somatischen Auswirkungen wie
Tachykardie oder Blutdruckanstieg. Dariiber hinaus kommt es zu Anderungen der
Hautleitfahigkeit (Greif, 1991). Psychische Parameter, die bei einer Stressreaktion mit
betroffen sind, liegen auf der Erlebnisebene der Geflhle ,innerer Erregtheit* oder
LAngespanntheit. Auf der Verhaltensebene konnen sich ungerichtete und gerichtete
Handlungen finden, die abhangig von der Stressintensitaten auch desorganisiert sein
kénnen (Janke et al., 1984).

Im Forschungsbereich der Psychophysiologie finden Stressreaktionen zunehmende
Berucksichtigung. Es werden von mehreren Autoren Zusammenhange zwischen den
Auswirkungen von Stressreaktionen und korperlichen Erkrankungen (z. B.: Koronare
Herzerkrankung und Bluthochdruck) untersucht. Schonecke und Herrmann geben dazu

einen detaillierten Uberblick (Schonecke und Herrmann, 1996).

Ebenfalls untersucht wurde, inwieweit Personlichkeitsmerkmale mit effektiven oder
ineffektiven Stressbewaltigungsformen korrelieren (Scheier und Carver, 1985; Beutel,
1989; Bolger, 1990).

Weber vertritt die Meinung, dass es ein Fehler ist, eine zu stark wertungsbehaftete
Personlichkeitstherorie zu entwickeln, in der nur der aktive, optimistische und engagierte
Mensch als erfolgreich in der Stressverarbeitung gilt (Weber, 1993).

Das fiohrt zu der Frage, wann gegen einen bestehenden habituellen
Stressverarbeitungsstil interveniert werden sollte (Filipp und Klauer, 1991) und ob es eine

Stressanfalligkeit im Sinne einer Stressdisposition gibt (Schonecke und Herrmann, 1996).

Die Art, mit der ein und dieselbe Person auf verschiedene Belastungssituationen regiert,
ist im Hinblick auf die verwendeten Stressverarbeitungsmalnahmen konstant (Lazarus
und Folkman, 1984). Gerlach zeigte dass, eine hohe Ausprdgung negativer
Stressverarbeitungsmechanismen im Vergleich zu Patienten, bei denen nur geringe
negative Stressverarbeitung festgestellt wird, zu einer Verhaltens&nderung fuhrt (Gerlach,
2005). Schén, Gerlach und Hiuppe wiesen nach, dass ein hoher Auspragungsgrad
negativer Stressverarbeitung zu einer Diskrepanz zwischen erhohtem Schmerzempfinden

und geringerer Anforderung von Schmerzmitteln fihrt (Schon et al., 2007).
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Ein Zusammenhang zwischen dem individuellen Ausprégungsgrad negativer
Stressverarbeitung und perioperativem emotionalem Befinden ist somit wahrscheinlich.
Ein Einfluss des Lebensalters auf den perioperativen Befindlichkeitszustand wurde von

Huppe und Praél postuliert (HUppe und Praél, 2008).

Nach der vorliegenden Literatur existiert keinerlei Erhebung Uber den perioperativen
emotionalen Zustand von mund-, kiefer- und gesichtschirurgischen Patienten, welche
eventuelle Zusammenhédnge zwischen Alter und Auspragungsgrad negativer
Stressverarbeitung evaluiert. Dies erfolgte in der eigenen Studie anhand der Erhebung

subjektiver und vegetativer Emotionsindikatoren vor und nach einem operativen Eingriff.

Um die Unterschiede und Abhéngigkeiten zu untersuchen, war es notwendig, das
Patientenkollektiv in entsprechende Analysegruppen aufzuteilen. Die vier Gruppen
jungerer und alterer Patienten mit entweder niedrigem oder hohem Auspragungsgrad
negativer Stressverarbeitung wurden anhand von Fragebdgen untersucht.

Dabei zeigten die Gruppen keinen Unterschied im Hinblick auf Geschlecht,
Ausbildungsgrad und Anéasthesiemodalitdt (Operationen in lokaler Betdubung =+
Sedierung, Vollnarkose). Altere Patienten wurden im Vergleich zu jiingeren signifikant
haufiger unter stationdren Bedingungen behandelt. Dies erklart sich aus dem Umstand,
dass éaltere Patienten haufiger unter Begleiterkrankungen leiden, unter denen eine
ambulante Operation zu Risikoreich ist. Einen weiteren Grund stellt die bereits oben
genannte Vorselektion des Patientenstammes einer Universitatsklinik dar. Ein groR3er Tell
der Patienten der Klinik fur Kiefer- und Gesichtschirurgie wird aufgrund ihrer
Vorerkrankungen (z.B.: Antikoagulative Therapie) und dem damit verbundenen erhéhten
perioperativen Risiken (z.B.: Nachblutungen) von den niedergelassenen Kollegen gezielt
Uberwiesen. Ein hoherer Anteil von A&lteren stationdren Patienten ist demnach
reprasentativ flr eine vergleichbare Einrichtung.

Zwischen den Gruppen ambulant und stationar behandelter Patienten gab es keinen
Unterschied in Bezug auf den Auspragungsgrad negativer Stressverarbeitung. Dies lasst
den Schluss zu, dass im untersuchten Studienkollektiv die Patienten mit hohem
Auspragungsgrad  negativer  Stressverarbeitung  nicht mehr  komplizierende
Begleiterkrankungen aufwiesen als die Patienten mit niedriger SVF-neg.

Die Ergebnisse beziglich der Vorerfahrungen der Analysegruppen waren zum Teil
widersprichlich. Die 2 x 2 faktorielle Varianzanalyse ergab im Patientenfragebogen, dass
altere Patienten haufiger Vorerfahrungen mit mund-, kiefer- und gesichtschirurgischen

Eingriffen hatten als jungere. Der Chi-Quadrat-Test bestatigte diese These nicht. Im
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Angstfragebogen wurde erneut nach Vorerfahrungen gefragt. Auch hier konnte nicht
belegt werden, dass &ltere Patienten signifikant haufiger Vorerfahrungen hatten. Durch
eine hohere Anzahl an Lebensjahren ist die Wahrscheinlichkeit, sich bereits einem mund-,
kiefer- und gesichtschirurgischen Eingriff unterzogen haben zu missen, sicherlich héher,
womit haufigere Vorerfahrungen zu erwarten waren.

Die Arten der durchgeflihrten Operationen zeigten ebenfalls ein ausgeglichenes
Verteilungsmuster auf die Gruppen mit hoher und niedriger Auspragung negativer

Stressverarbeitung.

In dem fur diese Studie speziell zusammengestellten Angstfragebogen wurden
verschiedene potentiell Angstauslosende Aspekte einer mund-, kiefer- und
gesichtschirurgischen Operation von den Patienten im Vorfeld eines chirurgischen
Eingriffs bewertet. Den Ergebnissen zufolge war die Angst vor Betaubungsspritzen und
die Angst, wahrend einer Operation nicht zu wissen, was mit einem gerade passiert, fur
Personen mit hohem Auspragungsgrad negativer Stressverarbeitung signifikant grosser
als fur die Patienten mit niedriger SVF-neg.

Junger Studienteilnehmer bewerteten andere angstauslosenden Stimuli hoher als &ltere
Probanden. Sie hatten signifikant mehr Angst vor Schmerzen, Gerauschen und
Komplikationen wahrend und nach einer Operation.

Die Angst vor Komplikationen wahrend der Operation war sowohl fiir jingere Patienten
grosser als fir Altere wie auch fur Patienten mit hohem MalR an negativer

Stressverarbeitung grosser als fur die Vergleichsgruppe mit niedriger SVF-neg.

Die Ergebnisse der Studie sprechen daflr, dass Lebensalter und Auspragungsgrad
negativer Stressverarbeitung auf verschiedene Angstauslésende Stimuli unterschiedliche
Einflusse haben. Altere Patienten und Patienten mit niedrigem Auspragungsgrad
negativer Stressverarbeitungsmechanismen scheinen im Vorfeld einer Operation vor
weniger Dingen beunruhigt zu sein. Es ist nicht auszuschlieRen, dass altere Patienten,
aus Scham oder dem Wunsch heraus, eine Erwartungshaltung zu erfiillen, ihre Angste in
der Befragung nicht offen zugaben. Eine solche Annahme wiirde einen systematischen
Fehler in den Studienergebnissen bedeuten. Allerdings wirde derselbe systematische
Fehler bei jeder anderen Angststudie, die sich eines Fragebogen-instrumentars bedient,

auftreten.

Am Tag nach dem mund-, kiefer- und gesichtschirurgischen Eingriff wurde von den

Patienten der Andasthesiologische Nachbefragungsbogen ANP ausgefillt. Die Patienten
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konnten zu verschiedenen Punkten Angaben machen, welche retrospektiv fiir sie in den
ersten Stunden nach der Operation zutrafen.

Altere Patienten gaben haufiger an, nach der Operation Kalte empfunden zu haben und
Probleme beim Wasserlassen verspulrt zu haben, was auch durch einen héheren Grad an
Vorerkrankungen éalterer Patienten bedingt sein konnte. Das diese Probleme den
Patienten bereits vertraut waren oder nicht als stérend empfunden wurden, kénnte sich
auch aus der Tatsache schlieRen lassen, dass das Befindlichkeitsmerkmal
~Wohlbefinden“ von é&lteren Patienten signifikant héher bewertet wurde ist als von
Jingeren.

Die Ergebnisse zeigten flur Patienten mit einem hohem Mall an negativen
Stressverarbeitungsmechanismen signifikant hohere Werte fir Rickenschmerzen und
das Geflhl, Schwierigkeiten beim Atmen zu haben.

Altere Patienten und Patienten mit niedrigem Auspragungsgrad negativer
Stressverarbeitungsmechanismen scheinen auch nach einer Operation entweder weniger
Beschwerden zu haben oder sie als weniger belastend wahrzunehmen. Ein
systematischer Fehler aufgrund nicht wahrheitsgemalR ausgeflillter Fragebdgen durch

eine der Analysegruppen lasst sich auch hier nicht ausschlief3en.

Die Ergebnisse des State-Trait-Angstinventars (STAI) zeigten zwischen den
Analysegruppen fur das stabile Personlichkeitsmerkmal der Trait-Angst in Bezug auf das
Lebensalter keinen Unterschied und gehen somit mit der aktuellen Studienlage konform
(Hermes et al., 2006; Hippe und Praél, 2008).

Fur die Gruppen mit hohem Auspragungsgrad negativer Stressverarbeitung hingegen
ergaben sich erwartungsgemaf signifikant hohere Angstlevel als fur Patienten mit
geringer SVF-neg. Es ist belegt, dass eine direkte Korrelation zwischen
Eigenschaftsangst und negativer Stressverarbeitung existiert (Laux et al., 1981). Studien
von Schon, Gerlach und Huppe, welche die Zusammenhénge zwischen perioperativem
Schmerzerleben und Auspragungsgrad negativer Stressverarbeitungsmechanismen

untersuchten, bestatigten diesen Zusammenhang (Schén et al., 2007; Gerlach, 2005).

Die Bestimmung des perioperativen emotionalen Empfindens erfolgte durch die
Fragebogen des Skalierungsverfanren BSKE und dem STAI-X1 (zur Erfassung der
Situationsangst, State-Angst). Die Fragebdgen wurden zu insgesamt finf
Messzeitpunkten vor und nach dem operativen Eingriff ausgefillt, wobei die Riicksendung
der Bogen zum Teil auch postalisch geschah. Dabei handelte es sich um Ubliches

Vorgehen bei Querschnittsuntersuchungen mit Nicht-Reaktivitdtsansatz.
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Um die emotionale ,Ausgangslage” der Patientengruppen miteinander vergleichen zu
kénnen und um einen Referenzwert fur die Veranderungen der Reaktionsintensitaten zu
ermitteln, wurde der Messzeitpunkt des 28. Postoperativen Tages herangezogen. Die
Bestimmung einer emotionalen ,Ausgangslage” vor einem operativen Eingriff ist nicht
realisierbar, da die Erwartung einer Operation, mit der damit verbundenen Anspannung,
das Messergebnis verfalschen wirde. Zum Zeitpunkt der Einwilligung zur
Studienteilnahme sind Patienten bereits Uber eine bevorstehende Operation informiert.
Eine solche Bestimmung der emotionalen ,Ausgangslage” in mehrwéchigem Abstand
nach dem chirurgischen Eingriff folgt der Empfehlung von Hippe und wurde in mehreren

Studien angewendet (Hlppe, 1997; Huppe und Praél, 2008).

Zum  Zeitpunkt der Ausgangslage zeigten sich  Altersunterschiede der
Untersuchungsgruppen hinsichtlich der Befindlichkeitsmerkmale der ,Gutgestimmtheit®,
bei der jingere Patienten hohere Werte aufwiesen, und der ,,AngstlichkeiTjTraurigkeit“, bei
der altere Patienten hohere Werte erzielten. Dies wiederspricht den Befunden von Janke
und Huiuppe, welche anhand der Eigenschaftsworterliste EWL-60S ebenfalls
Altersunterschiede untersuchten (Janke und Hiuppe, 1990). Auch die Studie von Hippe
und Praél erbrachte vier Wochen nach einer Operation im Hals-Nasen-Ohren-Bereich
keine Befindlichkeitsunterschiede zwischen verschiedenen Altersgruppen. Im Rahmen der
Literaturrecherche wurden allerdings auch Erhebungen gefunden, in denen alteren
Patienten hohere Depressionswerte zugemessen wurden (Janke und Huppe, 1991). Als
Erklarung kommt die unterschiedliche Bewertung von arztlichen Behandlungen in
Betracht. Da mund-, kiefer- und gesichtschirurgischen Operationen einen ausgesprochen
hohen Angstauslésenden Effekt haben (Hermes et al., 2006), und die Rickkehr nach
emotionaler Auslenkung in die Ausgangslage bei alteren Patienten einen langeren
Zeitraum in Anspruch nimmt (HUppe und Praél, 2008), ist es prinzipiell méglich, dass der
zeitliche Abstand zur Operation von vier Wochen noch nicht ausreichend war, die
Ausgangslage wieder zu erreichen. Diese widersprichlichen Ergebnisse zeigen zudem
die begrenzte Aussagekraft von Erhebungen mit Nicht-Reaktivitdtsansatz, bei denen die

situativen Bedingungen der Emotionsmessungen unbertcksichtigt bleiben.

Zum Zeitpunkt eine Woche vor dem chirurgischen Eingriff lieRen sich zwischen den
Analysegruppen keine Effekte durch unterschiedliches Lebensalter feststellen. Das
entspricht den mit dem BSKE ermittelten préoperativen Untersuchungsdaten von Hippe
und Praél (Huppe, 1997; Huppe und Praél 2008). Ein Effekt auf die

Untersuchungsergebnisse dieser Studien durch die Beeinflussung von unterschiedlich
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vorerfahrenen Patienten ist nicht auszuschlieRen. In der Literatur sind sowohl klinische
Untersuchungen publiziert (Mitsonis et al., 2006) als auch experimentelle Arbeiten
bekannt (Erdmann et al., 1984) die einen angstreduzierenden Effekt von Vorerfahrungen
beschreiben. In der Studie von Hermes und Mitarbeitern zeigte sich im Gegensatz dazu
kein Einfluss von Vorerfahrungen auf die Behandlungsangst vor mund-, kiefer- und

gesichtschirurgischen Operationen (Hermes et al., 2006).

Patienten mit einem hohen Auspragungsgrad negativer Stressverarbeitung wiesen zur
Ausgangslage eine signifikant héhere situative (State-) Angst auf. Auch zeigten die Werte
fur die Befindlichkeitsmerkmale ,Gereiztheit*, ,Allgemeine Desaktiviertheit® und
“Ausgeglichenheit* signifikante Unterschiede gegentiber den Patienten mit niedriger SVF-
neg. Eine Woche vor dem chirurgischen Eingriff waren gleichsinnige Unterschiede
zusatzlich im Bereich der Merkmale der ,Erregtheit* und ,,AngstlichkeiUTraurigkeit“. Die
emotionale  Auslenkung durch einen bevorstehenden mund-, kiefer- und
gesichtschirurgischen Eingriff wird demnach starker durch die zur Verfiigung stehenden

Stressbewaéltigungsmechanismen beeinflusst als durch das Lebensalter.

Der perioperative Verlauf emotionaler Empfindungen zeigte in fast allen
Befindlichkeitsmerkmalen signifikante Abhangigkeiten zwischen Lebensalter und
Untersuchungszeitpunkt. Nur fir das Merkmal der ,Gereiztheit* fielen die Anderungen
lediglich tendenziell aus. Zum Zeitpunkt fiinfzehn Minuten vor der Operation fanden sich
fur die Merkmale der ,Erregtheit®, der ,Gereiztheit® und der situativen (State-) Angst
deutlich erhohte Werte bei jingeren Patienten, was darauf hindeutet, dass dieser Punkt
eines Behandlungsablaufes fir jingere Menschen eine starkere emotionale Belastung
darstellt als fur altere Patienten. Es existieren mehrere Untersuchungen, die eine
Beziehung von préoperativer Angst und Lebensalter verneinen (Lichtor et al., 1987;
Badner et al., 1990; Moerman et al., 1996; Hippe, 1997). Die Studie von Hermes und
Mitarbeitern, welche an einem vergleichbaren Kollektiv mund-, kiefer- und
gesichtschirurgischer Patienten durchgefuhrt wurde, zeigte eine signifikant erhohte State-

Angst jiingerer Patienten direkt prédoperativ (Hermes et al., 2006).

Der zeitliche Verlauf der emotionalen Auslenkung verlief in allen Analysegruppen parallel.
Die Auslenkung steigerte sich fur negative Befindlichkeitsmerkmale und fir die situative
(State-) Angst bis finfzehn Minuten vor der Operation, um postoperativ tber die
folgenden Wochen auf Werte abzufallen, die unterhalb der ersten Messwerte, die eine

Woche vor dem Eingriff erhoben wurden, lagen. Fir positive Befindlichkeitsmerkmale
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zeigte sich der gleiche Effekt durch Absinken der entsprechenden Werte vor und

Ansteigen nach der Operation.

Ein Zusammenhang zwischen dem Auspragungsgrad negativer Stressverarbeitung und
Untersuchungszeitpunkt bestand nicht. In der Uberwiegenden Mehrzahl der
Untersuchungszeitpunkte und zu fast allen Befindlichkeitsmerkmalen sowie im zeitlichen
Verhalten der State-Angst lieRBen sich signifikante Unterschiede zwischen Personen mit
hohem und niedrigem Auspragungsgrad negativer Stressverarbeitung abbilden. Die
emotionale Auslenkung, die Personen mit Uberwiegend negativen
Bewaltigungsmechanismen durch einen mund-, kiefer- und gesichtschirurgischen Eingriff
erfuhren, verlief im perioperativen zeitlichen Verlauf synchron zu Personen mit niedriger

SVF-neg, aber auf einem deutlich h6heren Level an emotionaler Belastung.

Huppe und Praél beschrieben altersabhangige perioperative Effekte im Bereich des
Befindlichkeitsmerkmales der ,,Angstlichkeit/Traurigkeit“ und der ,Leistungsbezogenen
Aktiviertheit“, aus denen Riuickschlisse auf eine verlangerte, qualitativ andere
Erholungszeit &lterer Patienten gezogen wurden, bis sie wieder die emotionale
Ausgangslage erreichten (Hippe und Praél, 2008).

Beim Befindlichkeitsmerkmal der ,Leistungsbezogenen Aktiviertheit* wurde bei jingeren
Patienten eine Erholung der emotionalen Ausgangslage bereits nach zwei Wochen und
eine verlangerte Erholungszeit alterer Patienten beschrieben (Hippe und Praél, 2008).
Diese Ergebnisse sind in der eigenen Erhebung fir altere Patienten und Probanden mit
geringem Auspragungsgrad negativer Stressverarbeitung nachvollziehbar. Die Gruppe
jungerer Studienteilnehmer mit hoher SVF-neg zeigten, dass auch hier eine verlangerte
Erholungszeit bis zur emotionalen Ausgangslage bendtigt wurde. Eine Beeinflussung des
perioperativen emotionalen Verlaufes durch einen unterschiedlichen Auspragungsgrad

negativer Stressverarbeitung ist somit wahrscheinlich.

Im Bereich des Merkmals der ,Angstlichkeit/Traurigkeit* zeigte sich zudem eine
signifikante Abhangigkeit von Messzeitpunkt, Lebensalter und Auspragungsgrad negativer
Stressverarbeitung. Bei é&lteren Patienten mit erhdhtem Auspragungsgrad negativer
Stressverarbeitung kommt es in der praoperativen Phase eines chirurgischen Eingriffs zu
starkerer Auslenkung des Befindlichkeitsmerkmals der ,Angstlichkeit/Traurigkeit* als bei
jungeren Patienten, die ebenfalls eine hohe SVF-neg aufweisen. Altere Patienten mit
niedrigem Auspragungsgrad negativer Stressverarbeitung hingegen zeigen in dieser

Behandlungsphase eine geringere Belastungsreaktion fiir ,Angstlichkeit/Traurigkeit* als
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die jungeren Studienteilnehmer mit ebenfalls niedriger SVF-neg. Dies lasst den Schluss
zu, dass die durch einen erhOhten Auspragungsgrad negativer Stressverarbeitung
verursachte, gesteigerte emotionale Auslenkung vor Operationen mit steigendem

Lebensalter zunimmt.

Die Dokumentation der vegetativen Auslenkung der Patienten erfolgte durch die Messung
von Blutdruck und Herzfrequenz an drei Messzeitpunkten. Die Messungen wurden eine
Woche vor, 15 Minuten vor und am ersten postoperativen Tag bei Patienten durchgefihrt,
welche unter stationdaren Bedingungen behandelt wurden (n=44), da diese auch am
postoperativen Tag fur Untersuchungen zur Verfligung standen. Eine Einbeziehung der
ambulant operierten Patienten war aus organisatorischen Grinden nicht mdglich. Die
signifikant erhdhten Blutdruckwerte &alterer Patienten entsprechen am ehesten bekannten
gerontologischen Effekten (Palmer et al., 1978; Garwood et al., 1982).

Patienten mit einem hohen Auspragungsgrad negativer Stressverarbeitung zeigten im
Vergleich zu Patienten mit geringer SVF-neg eine signifikant geringere Herzfrequenz am
postoperativen Tag. Ein Zusammenhang zwischen dem Ausprégungsgrad negativer
Stressverarbeitung und Blutdruckverédnderungen konnte nicht nachgewiesen werden.

Es muss angezweifelt werden, dass die Untersuchung eines Teils der Studienteilnehmer
ausreichend ist, um RuUckschlisse auf das Gesamtkollektiv ziehen zu kénnen. Eine
Maoglichkeit zur Erhebung verlasslicherer Daten wére die Beobachtung aller behandelten
Probanden Uber einen deutlich langeren Zeitraum mit mehrfachen gemittelten
Vergleichsmessungen. Dies wirde nach Ablauf einiger Wochen postoperativ die
Erhebung von Daten einer Ausgangslage nach oben genanntem Beispiel erméglichen.
Die Messung des Hautwiderstandes stellt zudem eine gute Alternative dar, emotionale
Belastungen zu eruieren (Malamed, 1993; Benjamins et al., 1994), ist aber mit einem

erheblichen apparativen Aufwand verbunden.

Einflisse eines hohen Auspragungsgrades an negativer Stressverarbeitung auf die
vegetative Auslenkung in Belastungssituationen durch die Erwartung chirurgischer
Eingriffe wurden in der eigenen Studie nicht nachgewiesen. Eine Versuchsanordnung,
welche diese Zusammenhange zu klaren vermag, kdonnte Gegenstand ergdnzender
Studien sein.

Aufgrund des vergleichsweise kleinen Studienkollektivs sind Aussagen zu spezifischeren
Fragestellungen wie z. B. Uber Behandlerbezogene Veranderungen der emotionalen

Auslenkung bei chirurgischen Eingriffen nicht mdglich.
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Studien weisen auf ,Angst‘ als dominierende Emotion in der Phase vor chirurgischen
Eingriffen hin und bekraftigen damit das Zielsymptom ,Angst* flr préoperative
Mafnahmen (Larsen, 2006; Hiuppe und Praél, 2008). Zur Bewaltigung von Angst vor einer
arztlichen Behandlung gibt es verschiedene Lésungsansatze, die schon vor dem Kontakt

mit dem Arzt greifen.

Bei der Terminvergabe sollte darauf geachtet werden, Angstpatienten einen mdoglichst
raschen Termin zu geben, da eine lange Wartezeit zu einer Zunahme der Angst fihrt
(Maniji, 1994). Musik kann die als unangenehm empfundenen Gerdusche wahrend der
mdglichst kurz zu haltenden Zeit im Wartezimmer oder wahrend der Behandlung
Uberdecken (De Jongh et al., 1994).

Eine besondere Schulung des Empfangspersonals einer Praxis oder Klinik ist wichtig, um
den richtigen Umgang mit angstlichen Patienten zu lernen. Patienten mit ausgepragter
Behandlungsangst versuchen zum Teil mit besonderer Aggressivitat aus einer arztlichen
Einrichtung verwiesen zu werden, um so der Behandlungssituation zu entkommen
(Bynes, 1993). Hier wird empfohlen, besonders ruhig und freundlich entgegenzutreten.
Auch werden Broschiren, die das Problem thematisieren, zur Auslage empfohlen
(Jepsen, 1993).

Zeitaufwendige Gesprache mit Patienten kdnnen einen positiven Effekt auf die erlebte
Angst haben und bei wiederholten Arztbesuchen immer kirzer gehalten werden
(Giangrego, 1986). Von AuBerungen wie z.B. der Aufforderung ,sich nicht so anzustellen,
es sei die eigene Schuld, wenn man nicht zu Kontrolluntersuchungen komme* sollte
Abstand genommen werden. Solche AuRerungen fiilhren bei Patienten zu einer
Verstarkung des Gefluihls des ,Ausgeliefert sein“. Dies gilt auch fir negative nonverbale
Kommunikation vor dem Patienten (Mehrabian, 1972; Ekman und Friesen, 1975;
DiMatteo et al., 1980).

Wie dargelegt, ist das Vorhandensein geeigneter Stressverarbeitungsmechanismen bzw.
die Abwesenheit ungeeigneter Bewadltigungsstrategien fur die emotionale Belastung einer
mund-, kiefer- und gesichtschirurgischen Behandlung von Bedeutung. Ein
verhaltenstherapeutischer Ansatz, der als Zielsetzung die Reduzierung der Auspragung
negativer Stressverarbeitung hat, scheint demnach sinnvoll.

Zur Reduzierung von Behandlungsangst untersuchten Liddel und Mitarbeiter ein

spezifisches Verhaltenstraining. Hierbei wiesen sie nach, dass die Regelmaligkeit von
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Arztbesuchen nach vier Therapiesitzungen dber Jahre anhielt, insbesondere wenn die
Patienten nach der Therapie keine neuen unangenehmen Erfahrungen machten (Liddel et
al., 1994). Ob eine solche Form von Verhaltenstherapie mit einer Reduzierung negativer
Stressverarbeitung verknlpft ist und so die emotionale Belastung von Patienten vor
Operationen herabsetzt, ist nach der derzeitigen Studienlage nicht bekannt und kdnnte

Thema weiterfiihrender Studien sein.
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7. Zusammenfassung und Schlussfolgerung

Ein chirurgischer Eingriff im Fachgebiet Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie stellt fir
Patienten eine erhebliche Belastungssituation dar, die nach Studienlage hoéher einzu-
schatzen ist als eine allgemeinchirurgische oder zahnérztliche Behandlung. Aus dieser
Belastung resultiert eine emotionale Auslenkung, welche durch die Erwartung des opera-
tiven Eingriffs ansteigt und postoperativ im Verlauf von Wochen wieder abfallt.

Die dominierende Emotion der préoperativen Phase ist ,Angst“. Sie ist fur Patienten und
Behandler belastend und sollte auf ein Minimum reduziert werden. Die multifaktoriellen
Einflisse, welche Angstintensitat und zeitlichen Verlauf emotionaler Auslenkung modifi-

zieren, sind noch nicht abschlieRend geklart.

Eine eigene Untersuchung sollte klaren, ob der Auspragungsgrad negativer Stressverar-
beitung und das Lebensalter von Patienten Einflisse auf das perioperative emotionale
Empfinden bei mund-, kiefer- und gesichtschirurgischen Operationen haben.

Unter dieser Fragestellung wurde von 148 Patienten ein entsprechendes Testinstrumenta-
rium bearbeitet. Unter anderem handelte es sich um Fragebdgen zur Erfassung demo-
graphischer Daten, den Stressverarbeitungsbogen SVF-78, den BSKE zur Bestimmung
des aktuellen emotionalen Empfindens, den Anasthesiologischen Nachbefragungsbogen
ANP und um das State-Trait-Anxiety Inventory nach Spielberger zur Feststellung der Zu-

stands- und Eigenschaftsangst.

Die Auswertung ergab, dass das Lebensalter keinen Einfluss auf das stabile Personlich-
keitsmerkmal der Trait-Angst hat, ein hoher Auspragungsgrad negativer Stressverarbei-
tung hingegen mit einer Erhéhung einhergeht. Dies war auch, eine Woche vor der geplan-
ten Operation, bei der situativen State-Angst und der aktuellen emotionalen Auslenkung in
gleicher Art nachweisbar.

Die emotionale Auslenkung durch einen bevorstehenden mund-, kiefer- und gesichtschi-
rurgischen Eingriff wird demnach stérker durch die zur Verfigung stehenden Stressbewél-
tigungsmechanismen beeinflusst als durch das Lebensalter.

Direkt vor einer Operation zeigten jliingere Patienten eine stdrkere emotionale Belastung
als altere, welche rascher wieder auf die Ausgangslage zurtckfiel. Im zeitlichen Verlauf
der perioperativen Phase zeigten Patienten mit hoher Auspragung negativer Stressverar-

beitung ein deutlich héheres Level an emotionaler Belastung.
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Da die Gruppe jungerer Studienteilnehmer mit hoher SVFneg eine langere Erholungszeit
bis zum erneuten Erreichen der emotionalen Ausgangslage aufwies, ist eine Beeinflus-
sung des perioperativen emotionalen Verlaufes durch einen unterschiedlichen Auspra-
gungsgrad negativer Stressverarbeitung wahrscheinlich.

Es zeigten sich auRerdem Hinweise, dass die durch einen erhéhten Auspragungsgrad
negativer Stressverarbeitung verursachte, gesteigerte emotionale Auslenkung vor Opera-

tionen mit zunehmendem Lebensalter ansteigt.

Schlussfolgernd unterliegt die emotionale Auslenkung durch die Erwartung eines mund-,
kiefer- und gesichtschirurgischen Eingriffs mehreren modifizierenden Faktoren. Der er-
hohten Belastung jungerer Patienten in der unmittelbar bevorstehenden Operationssitua-
tion sollte genauso Sorge getragen werden wie alteren Patienten gegeniber, die eine

lAngere Zeit bendtigen, sich von einer Belastungssituation zu erholen.

Der Auspragungsgrad negativer Stressverarbeitung ist flr die perioperative emotionale
Auslenkung maf3geblich mit verantwortlich. Ob z.B. Uber geeignete verhaltenstherapeuti-
sche Malnahmen eine Reduktion negativer Stressverarbeitungsmechanismen zu errei-
chen ist, um so die Behandlungsbedingungen betroffener Patienten dauerhaft zu verbes-

sern, sollte in weiterfihrenden Untersuchungen geklart werden.
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8.3 Testinstrumentarium
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