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Einleitung

1 Einleitung

Nach der Implantation einer Endoprothese des Kniegelenks sind 10-20% der Patienten
unzufrieden mit dem Ergebnis [1], [2], [3]. Im Jahr 2022 wurden in Deutschland insgesamt
199.527 Implantationen von Kniegelenk Endoprothesen vollstationar im Krankenhaus
durchgefuhrt. Damit steht diese Operation (OP) an 11. Stelle aller OPs, die im Jahr 2022 in
Deutschland durchgefihrt wurden [4]. Durch eine insgesamt alternde Bevdlkerung ist ein
Anstieg der Anzahl von Knieendoprothesen in den kommenden Jahren zu erwarten [5].

Die Fallpauschale fir eine Knieendoprothese umfasst 6.400 — 17.300 Euro [6]. Direkte Kosten
fur Material und Krankenhausaufenthalt sowie indirekte Kosten durch Arbeitsausfall kosten die
gesetzlichen Krankenversicherungen jahrlich 1,0-1,3 Milliarden Euro [5], [6].

Verschiedene Studien haben sich der Problematik der Unzufriedenheit nach
Knieendoprothesen bereits gewidmet und Pradiktoren untersucht. Dabei wurde psychisches
Wohlbefinden als ein wichtiger Faktor identifiziert, um praoperativ eine postoperative
Unzufriedenheit und Komplikationen zu vermeiden [2]. Die zwei haufigsten fir diese
Betrachtung am relevantesten psychischen Stérungen sind Depression und Angststorung [7].
Die Pravalenz von Angststorung und Depression betragt unter Arthrose-Patienten einen Anteil
von etwa 20 % [8].

Vergleicht man nach 4 Jahren die postoperative Zufriedenheit mit dem Eingriff, dann weisen
Patienten mit praoperativen Angststorungen oder Depressionen ein bis zu sechsfach héheres
Risiko auf, unzufrieden zu sein, als Patienten ohne praoperative Angststérungen oder
Depressionen [9].

Es bestehen Assoziationen zwischen praoperativ schlechter psychischer Gesundheit und 6
Monate sowie 1 Jahr postoperativ schlechteren Kniefunktionsparametern, bleibenden
Schmerzen sowie einem verlangerten Krankenhausaufenthalt [10], [11], [12].
Schlussfolgernd kénnte die Erkennung und Behandlung psychischer Stérungen praoperativ
die Klinikaufenthaltsdauer verkirzen und die Ergebniszufriedenheit steigern [9].

Zwischen 9 % bis 34 % der Patienten nach totaler Knieendoprothese berichten von langfristig
persistierenden Schmerzen [13]. Rajamaki et al. [14] beobachtete, dass Patienten, die
praoperativ. Schmerzmittel einnahmen, auch mit héherer Wahrscheinlichkeit postoperativ
Schmerzmittel bendétigten. Zudem nahmen im Gegensatz zu einem Funftel der Huft-TEP
Patienten fast ein Drittel der Knie-TEP Patienten 2 Jahre postoperativ noch Schmerzmittel ein
[14]. Bei der praoperativen Einnahme von Opioiden flr mehr als 4 Wochen vor der Knie-TEP
wurden bis zum 6. Tag postoperativ starkere Schmerzen und ein gréRerer Opioid verbrauch
als bei Patienten ohne Opioide in der Schmerzmedikation festgestellt [15].

Eine grundlegende Reaktion des Korpers auf wiederkehrende Schmerzreize ist die

Habituation [16], [17]. Habituation ist definiert als die mit der Zeit abnehmende Antwort des
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Einleitung

Organismus auf einen sich wiederholenden Reiz [18]. Allerdings wurde eine Beeintrachtigung
der Habituation auf Schmerzreize bei Patienten mit chronischen Schmerzen beobachtet [19],
[20]. Bei Patienten mit einer Depression wurde festgestellt, dass sie, obwohl sie auf
Schmerzreize habituierten, diese als starker wahrnahmen als Erkrankte ohne Depression mit
chronischen Schmerzen [21].

Bisherige Studien tber Erholung nach dem Eingriff haben klinisch relevante Veranderungen
vor allem innerhalb des ersten Jahres postoperativ beobachtet [22], [23]. Aus diesem Grund
wurde auch fUr die vorliegende Studie die Erhebung der Daten 3 Monate postoperativ und eine
Anschlussbeobachtung bis 1 Jahr postoperativ gewahlt.

Diese Arbeit untersucht den Einfluss mentalen Wohlbefindens auf den Erholungsprozess bis
1 Jahr nach einer primaren Knie-TEP. Die Erholung wurde hinsichtlich postoperativen
Schmerzes, Funktion, mentaler Gesundheit, Lebensqualitdt und Aktivitdten des taglichen

Lebens beurteilt.
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2 Grundlagen

Es folgt eine Erarbeitung der theoretischen Grundlagen zum Verstandnis und Einordnung der

Zielsetzung und Fragestellung dieser Promotion.
2.1 Anatomie des Kniegelenkes

Das Kniegelenk stellt die Verbindung zwischen dem distalen Femur, der proximalen Tibia und
der Patella dar. Es setzt sich aus den zwei Teilgelenken Femoropatellargelenk, welches die
Gelenkflache des distalen Femurs (Facies patellaris) und die Patella verbindet, und dem
Femorotibialgelenk, das sich zwischen den jeweils medialen/lateralen Condylen von Femur
und Tibia befindet, zusammen [24].

Die Inkongruenz der Gelenkflachen wird einerseits durch hyalinen Gelenkknorpel oder im Falle
des Femorotibialgelenkes durch zusatzliche Menisci ausgeglichen. Die Menisci bestehen aus
Faserknorpel, sind C-férmig aufgebaut und bilden mit ihrem keilférmigen Querschnitt die
Gelenkpfannen flr den medialen und lateralen Tibiakondylus. Die Menisci bewirken durch die
KontaktflachenvergréRerung zwischen den Femur- und Tibiakondylen eine Verringerung der
Druckkrafte. Beide Menisci sind an ihrem vorderen und hinteren Ende an der Area
intercondylaris der Tibia befestigt. Sie sind trotzdem auf den Tibiakondylen verschiebbar. Es
wird zwischen dem Meniscus medialis (Innenmeniskus) und Meniscus lateralis
(AuBenmeniskus) unterschieden. Der Meniscus medialis ist auRen mit der Gelenkkapsel und
dem medialen Kollateralband fest verwachsen und deshalb deutlich weniger beweglich als der
Aulenmeniskus und gefahrdeter fur Verletzungen. Der Aul3ienmeniskus ist starker gekriimmt
als der Innenmeniskus und ist auflen nur an der Gelenkkapsel fixiert und dadurch besser
beweglich [24].

Beide Teilgelenke sind von einer gemeinsamen Gelenkkapsel umgeben, somit umfasst die
Gelenkkapsel die Kondylen des Femurs und der Tibia. Die Gelenkkapsel besteht an der
Innenseite aus einer Membrana synovialis und aul3en aus der Membrana fibrosa. Zwischen
diesen beiden Schichten liegen ventral der Hoffa-Fettkdrper (Corpus adiposum infrapatellare)
und dorsal die Kreuzbander. An der Patella liegt keine Membrana synovialis an, sondern nur
die Membrana fibrosa [24].

Eine wichtige Rolle in der Stabilisierung des Kniegelenkes spielt der Bandapparat. Dieser wird
in ventrale, seitliche, dorsale und zentrale Anteile gegliedert. Der ventrale Bandapparat wird
von der Sehne des M. quadriceps femoris gebildet. Die Sehne ist in die Gelenkkapsel integriert
und umschlie3t die Patella als Sesambein. Der Anteil der Quadrizepssehne, welcher zwischen
Patella und Tuberositas tibiae verlauft, wird als Ligamentum patellae bezeichnet.
Abspaltungen der Quadrizepssehne verlaufen als Retinaculum patellae laterale und mediale

neben der Patella zu den lateralen und medialen Tibiakondylen [24].
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Seitlich wird das Kniegelenk durch die Kollateralbander Lig. collaterale tibiale und Lig.
collaterale fibulare stabilisiert. Das Lig. collaterale tibiale ist mit der Gelenkkapsel verwachsen
und verstarkt diese. Es verlauft vom Epicondylus medialis femoris zur Facies medialis tibiae.
Das Auflienband (Lig. collaterale fibulare) verlauft von der Gelenkkapsel getrennt vom
Epicondylus lateralis femoris zum Fibulaképfchen [24].

Dorsal wird die Gelenkkapsel durch das Lig. popliteum obliquum und Lig. popliteum arcuatum
verstarkt. Das Lig. popliteum obliquum zieht vom medialen Tibiakondylus zum lateralen
Femurkondylus, wahrend das Lig. popliteum arcuatum vom Fibulaképfchen nach kranial-
medial in die Gelenkkapsel verlauft [24].

Zentral wird das Kniegelenk durch zwei Kreuzbander stabilisiert. Die Kreuzbander verlaufen
innerhalb der Gelenkkapsel zwischen Membrana synovialis und Membrana fibrosa. Das
vordere Kreuzband (Lig. cruciatum anterius) zieht von der Innenseite des Epicondylus lateralis
femoris zur Area intercondylaris anterior der Tibia, wahrend das hintere Kreuzband (Lig.
cruciatum posterius) von der Innenseite des Epicondylus medialis femoris zur Area

intercondylaris posterior der Tibia verlauft [24].
2.2 Mechanik des Kniegelenkes

Das Kniegelenk ist das groRte und komplizierteste Gelenk des menschlichen Korpers [25].
Trotz geringer kndcherner Fihrung wird das Gelenk durch den Kapselbandapparat und die
Sehne des M. quadriceps femoris aktiv und passiv stabilisiert [25].

Der M. quadriceps femoris ist als Muskel der starkste aktive Stabilisator. Er umschlief3t und
zentriert die Patella und ist fUr die aktive Streckung im Kniegelenk verantwortlich [25]. Da es
sich bei dem ventralen Bandapparat nicht um ein Band sondern um die passiv dehnbare
Sehne des M. quadriceps femoris handelt, wird die Beugung im Gelenk durch die Sehne nicht
eingeschrankt [24]. Das Innenband (Lig. collaterale tibiale) verhindert die Abduktion im Gelenk
und beschrankt Auf3en- und Innenrotation [24]. Als Gegenspieler verhindert das Auf3enband
(Lig. collaterale fibulare) die Adduktion im Kniegelenk und beschrankt ebenfalls die
Aulenrotation [24].

Das dorsale Band Lig. popliteum arcuatum unterstitzt das AuRenband bei der Verhinderung
der Adduktion. Das Lig. popliteum obliquum beschrankt die Auf3enrotation und bewahrt in
Zusammenarbeit mit den Kreuzb&ndern vor einer Uberstreckung im Gelenk [24].

Die Kreuzbander ibernehmen eine Schlisselfunktion in der Mechanik des Kniegelenkes [25].
Wahrend der Beugung und Streckung im Gelenk sorgen sie fur die Gleit-Rollbewegung und
Flhrung der knéchernen Strukturen [25]. Faseranteile der Kreuzbander sind in jeder Position
des Kniegelenkes gespannt und sichern das Kniegelenk auch in Beugung, wenn der restliche

Bandapparat entspannt ist [24]. Die Kreuzbander verhindern eine Verschiebung von Tibia und
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Femur in der Sagittalebene, beschranken die Innenrotation und unterstitzen die
Aulenrotation [24].

Als Drehscharniergelenk lasst das Kniegelenk die Bewegungen Flexion, Extension und
Rotation um die Langsachse des Unterschenkels zu [24]. Der Bewegungsumfang wird mittels
der Neutral-Null-Methode erfasst [24]. Die komplexe Kinematik des Kniegelenkes und die
grolle Varianz der Dimension der Einzelkomponenten stellt hohe Anforderungen an

Implantatsysteme und Operationstechnik in der Knie-Endoprothetik.
2.3 Gonarthrose

Indikation fur den Kniegelenksersatz ist die Gonarthrose. Sie wird definiert als eine
,degenerative Gelenkerkrankung, welche durch progrediente Veranderung der Knorpel- und

Knochenstrukturen schlieB3lich zur Gelenkdeformation fihren kann® [26].

2.3.1 Epidemiologie

Die Gonarthrose ist die haufigste Indikation fur eine Kniegelenks Endoprothese. In den Jahren
2007-2009 betraf dies 96 % der entsprechend operierten Patienten [27].

In einer Studie des Robert-Koch Institutes im Zeitraum von 2008 bis 2011 gaben 20,2 % aller
Probanden zwischen 18-79 Jahren an, dass bei ihnen eine Arthrose diagnostiziert worden sei.
Dabei war bei 53,4 % der Frauen und 53,0 % der Manner mit Arthrose das Kniegelenk
betroffen [28].

2.3.2 Atiologie und Pathogenese

Die Gonarthrose wird eingeteilt in eine primare und sekundare Form. Bei der primaren,
idiopathischen Gonarthrose ist die Ursache der Entstehung nicht bekannt. Die sekundare
Gonarthrose wird durch verschiedene Vorerkrankungen verursacht [29]. Sekundare
Gonarthrosen kénnen posttraumatisch, nach Verletzungen, aber auch durch mechanische
Uberbelastung entstehen [30]. Zudem koénnen endokrine Ungleichgewichte (z. B.
Hyperurikdmie) oder stattgehabte entziindliche Prozesse am Gelenk eine sekundare Arthrose
bedingen [30].

Da die primare Gonarthrose die haufigste ist, wird sich im Folgenden auf deren Pathogenese
konzentriert [31].

Risikofaktoren wie Instabilitadt im Gelenk, hohes Alter und wiederholte schwere Belastung, z. B.
durch Ubergewicht, kdnnen bei Uberschreiten einer individuellen Schwelle zu Stérungen in
der Knorpelstruktur fiihren [29], [5]. Das limitierte Regenerationspotential des hyalinen
Knorpels kann andauernde Belastung nicht kompensieren [29], [30]. Der Knorpelabrieb [6st
zusammen mit proinflammatorischen Zytokinen eine Entziindungsreaktion im Gelenkspalt

aus, die im Verlauf auf die Synovia Ubertritt [29]. In diesem Stadium wird von einer aktivierten
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Arthrose gesprochen, welche mit Uberwadrmung, Schmerzen und Schwellung einhergehen
kann [29]. Das Spatstadium der Arthrose ist gekennzeichnet durch zunehmende Steifigkeit
und Instabilitit des Gelenkes. Dazu tragen kndcherne Anbauten an der Gelenkflache
(Osteophyten), aber auch die fortschreitende Beeintrachtigung gelenknaher Strukturen wie

Knochen, Kapsel-Band Apparat und Muskeln bei [29].

2.3.3 Klinik der Gonarthrose

Die Leitsymptome der Gonarthrose sind Schmerzen und Einschrankungen im
Bewegungsausmaly des Gelenkes [30]. Analog der Pathogenese bestehen die klinischen
Symptome am Anfang vor allem belastungsabhangig. Nach Beanspruchung treten Schmerzen
und Gelenkschwellungen auf. Die maximale mogliche Gehstrecke verkirzt sich [30].
Typisches Symptom der Frihphase ist der ,Anlaufschmerz®, Schmerzen bestehen morgens
oder nach langeren Ruhepausen [29], [31]. Die Arthrose verlauft chronisch progredient. Mit
dem Fortschreiten der Erkrankung kénnen auch Ruhe- und Nachtschmerzen sowie bleibende
Bewegungseinschrankungen auftreten [29]. Die anhaltenden Umbauprozesse bedingen eine
zunehmende Abweichung der Beinachse bis hin zu einer Beinlangendifferenz [30].
Schmerzbedingtes Schonhinken fihrt zu Muskelatrophie und begunstigt eine Instabilitat des
Gelenkes [30]. In diesem Stadium sind Bewegungen des Alltags, wie z. B. gehen, ankleiden
oder waschen stark beeintrachtigt. Daraus resultiert eine starke Einschrankung der

Lebensqualitat des Patienten [32].

2.3.4 Therapiemoglichkeiten

Die Therapie der Gonarthrose kann in einen konservativen und einen operativen Ansatz
eingeteilt werden.

Der konservative Therapieansatz umfasst nicht-medikamentése und medikamentdse Ansatze,
welche Symptomlinderung und Verlangsamung der Krankheitsprogredienz zum Ziel haben
[32], [26].

Die nicht-medikamentdése Therapie beinhaltet MalRnahmen zur Gewichtsreduktion,
physikalische MaRnahmen wie Kryo- oder Warmetherapie, Physiotherapie und den Einsatz
von Hilfsmitteln [26], [33]. Physiotherapie soll den Erhalt und die Regeneration der
gelenknahen Muskulatur férdern und somit fur mehr Stabilitdt und Beweglichkeit sorgen [32].
Physikalische MaRnahmen finden als Thermo- oder Elektrotherapie sowohl bei chronischer
Gonarthrose als auch als Kryotherapie im akuten aktivierten Stadium Verwendung. Eine
Entlastung des Gelenkes kann neben einer evil. Gewichtsreduktion auch durch eine
orthetische Versorgung erreicht werden [32].

Die symptomatische medikamentése Therapie beinhaltet im ersten Schritt die Gabe von
topischen nicht-steroidalen Antirheumatika (NSAR) und im zweiten Schritt, bei unzureichender

Analgesie, die per orale Applikation von NSAR [33].
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Aulerdem werden ,symptomatic slow acting drugs (SYSDOA) eingesetzt. Zu SYSDOA
gehoren z. B. Hyaluronsaure, Glucosaminsulfat und Chondroitinsulfat [32]. Glucosaminsulfat
und Chondroitinsulfat kénnen oral eingenommen werden, unterstitzen jeweils den
Knorpelstoffwechsel und haben eine entzindungshemmende Komponente [32].
Hyaluronsdure wird intraartikular injiziert und wirkt durch Stimulation der endogenen
Hyaluronsauresynthese und Schutz vor Proteoglykan-Substanzverlust knorpelschitzend [32].
Eine weitere Mallinahme zur Schmerzlinderung bei Gonarthrose ist die intraartikulare Injektion
von Corticosteroiden. Verschiedene Studien konnten einen schmerzlindernden Effekt
gegenlber zu Placebo feststellen, allerdings nur bis zu 4 Wochen nach der Injektion [34], [32].
Zudem ist eine niedrige Dosierung der Corticosteroide zu beachten, da hohe Dosen
knorpelschadigend wirken kénnen [33].

Wenn die Ausschopfung der konservativen Mallnahmen keine zufriedenstellende
Schmerzreduktion und Funktionsverbesserung erbringt, sind operative Malhahmen indiziert
[33].

Die operativen MaRnahmen werden in gelenkerhaltende und gelenkersetzende Verfahren
eingeteilt [33].

Arthroskopie und Osteotomien werden zu den gelenkerhaltenden Verfahren gezahlt. Die
Leitlinie empfiehlt arthroskopische Eingriffe aber nur noch eingeschrankt. Eine Meniskektomie
mit Entfernung freier Gelenkkorper kann bei mechanisch bedingten Symptomen indiziert sein
[33]. Die Verwendung von Knorpelersatztechniken (Microfrakturierung, Pridie-Bohrung,
autologe Knorpelzelltransplantation, osteochondraler Transfer, Mosaikplastik) ist nur bei
Friharthrose mit umschriebener Schadigungen der Gelenkflache empfohlen [33].

Fir eine unilaterale Gonarthrose bei bestehender Achsenfehlistellung gibt es vor allem fur
jungere Patienten die Moglichkeit einer valgisierenden oder varisierenden Tibiakopfosteotomie
[33]. Dabei soll durch eine Korrektur der Fehlstellung einer Entlastung und Regeneration der
fehlbelasteten Gelenkzonen erreicht werden [32].

Zu den gelenkersetzenden Verfahren gehdrt zum einen die unikondylare Endoprothese,
welche bei Gonarthrose Anwendung findet, die auf den medialen oder lateralen Kondylus
begrenzt ist [33].

Fur eine isolierte patellofemorale Gonarthrose, welche vor allem mit einer vorbestehenden
Trochleadysplasie in Zusammenhang gebracht wird, besteht die Madoglichkeit einer
patellofemoralen Endoprothese [32], [33].

Ist die Gonarthrose soweit fortgeschritten, dass die o0.g. Therapiemdglichkeiten keine

Verbesserung bringen, sollte der totale Gelenkersatz in Betracht gezogen werden [33].
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2.4 Knieendoprothetik

Die totale Knieendoprothese meint den vollstandigen Ersatz des erkrankten Kniegelenkes
durch eine Endoprothese mit dem Ziel der Wiederherstellung der Gelenkfunktion,
Verminderung von Schmerzen und somit der Verbesserung der Lebensqualitat des Patienten
[29], [35].

2.4.1 Indikation

Nach der S2k-Leitlinie von 2018 sind Hauptkriterien fir die Indikation zu einer Knie-TEP das
Versagen eines konservativen Therapieansatzes, ein radiologisch nachgewiesener Schaden
der Gelenkstruktur, seit mindestens 3-6 Monaten bestehender Knieschmerz und ein
subjektiver Leidensdruck durch krankheitsbezogene Einschrankungen in der Lebensqualitat
[3]. Nebenkriterien missen fir die Indikationsstellung nicht vorhanden sein, kénnen aber bei
gegebenen Hauptkriterien die Empfehlung zu einer Knie-TEP bekraftigen. Nebenkriterien
umfassen Beschwerden bei langem Stehen, Treppensteigen, sowie Einschrankungen der
Gehstrecke, Beinkraft, Beweglichkeit, aullerdem Achsenfehlistellung und Instabilitat. Die
Patienten bendtigen Unterstitzung [3].

Absolute Kontraindikationen fur eine Knie-TEP sind eine Infektion des Gelenkes oder ein
akutes kardiovaskulares Ereignis [3]. Relative Kontraindikationen sind ein sehr hoher BMI von

Uber 40 kg/m?und eine stark verkiirzte Lebenserwartung aufgrund von Nebenerkrankungen

3].

2.4.2 Therapieziel

Ein Qualitatskriterium ist das Bewegungsausmal des Gelenkes, welches als maximale
,Range of motion“ (ROM) angegeben werden kann [29]. Mit einer ROM der Flexion zwischen
100°-120° sind Bewegungen des alltaglichen Lebens maoglich [29]. Die ROM verbessert sich
innerhalb des ersten Jahres nach der Operation, danach passieren keine weiteren
wesentlichen Verbesserungen [36].

Die Mehrheit der Patienten erreicht nach einer Knie-TEP eine deutliche Schmerzreduktion.
Allerdings gaben 35,6 % der Patienten einer Studie 4 Monate nach primarer Knie-TEP noch
taglich bestehende Schmerzen an [37].

Ein weiteres Operationsziel ist eine lange Standzeit der Endoprothese [5]. Der Begriff der
Standzeit beschreibt die Zeit, die die Endoprothese im Knie verweilt, also die Zeitspanne von
der primaren Operation bis zu einem Wechseleingriff [38].

Die 10 Jahres Standzeit einer primaren Knie-TEP betragt ca. 95 % [30]. Standzeiten galten
lange als aussagekraftiges Qualitatskriterium der Knie-TEP [2]. Die Standzeit erfasst keine
schlechte Funktion, Schmerz oder Unzufriedenheit mit der Knie-TEP und liefert so keine

Aussage Uber das vom Patienten wahrgenommene Ergebnis [2].
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2.4.3 Physische und psychische Faktoren mit Einfluss auf Knie-TEP Ergebnis

Die  Unzufriedenheit mit einer Knieendoprothese kann durch  anhaltende
Schmerzsymptomatik, funktionelle Einschrankungen oder durch erforderliche frihzeitige
Revision begriindet sein.

Um das Risiko fir eine erfolglose Operation zu minimieren wurden verschiedene Faktoren
identifiziert, die das Ergebnis einer Knieendoprothese beeinflussen kénnen.

Sowohl junge (unter 50 Jahren) als auch sehr alte Patienten (Uber 90 Jahren) werden mit
vermehrten Komplikationen oder erhdhten Revisionsraten assoziiert [39]. Junge Patienten
haben innerhalb des ersten Jahres ein signifikant erhohtes Revisionsrisiko aufgrund von
periprothetischer Gelenkinfektion oder aseptischer Lockerung [40]. Bei Patienten Uber 90
Jahren stellen vor allem multiple Nebenerkrankungen ein insgesamt erhohtes Risiko fur
chirurgische Eingriffe dar [39].

Eine gute praoperative Funktion sowie eine hohe praoperative Lebensqualitat sind negative
Pradiktoren flir eine postoperative Lebensqualitatszunahme [41].

Radiologisch schwach ausgepragte Gonarthrose Befunde korrelieren mit schlechteren Knie-
TEP Ergebnissen [42], [43].

Ein Pradiktor fir erhdhte Mortalitat und postoperative Komplikationen ist das Rauchen [39].
Risikofaktoren flir eine stationare Wiederaufnahme innerhalb der ersten 30 Tage nach
Kniegelenksersatz sind Herzinsuffizienz, Nierenerkrankung und ein stationarer Aufenthalt von
l&nger als 4 Tagen [44].

Unter Diabetes Patienten wurden vermehrt postoperative Komplikationen wie Infektion, tiefe
Beinvenenthrombose und aseptische Lockerung beobachtet [45].

Das Review von Nakano et al. [2] gibt einen normalen BMI als den flinft meist beobachteten
Faktor flr Patientenzufriedenheit an. Ein BMI>30 kg/m? ist mit hoheren Revisionsraten,
schlechterem funktionellem Ergebnis und daraus folgender Unzufriedenheit assoziiert [46].
Die periphere Gefalterkrankung stellt ein erhéhtes Risiko flr Infektion, Wundheilungsstérung
und arterielle Verletzungen dar [39].

Bei Patienten mit Rickenschmerzen im Bereich der Lendenwirbelsaule wurde ein starkerer
Leidensdruck unter der Arthrose im Kniegelenk beobachtet, evtl. bedingt durch eine geringere
Schmerzschwelle [47].

Die praoperative Erwartung des Patienten hat bisher keine eindeutigen Studienergebnisse zur
Korrelation mit dem Operationsergebnis gezeigt [39]. Dennoch gilt es als ratsam Patienten mit
guter Funktion so aufzuklaren, dass eine realistische Erwartungen auf ein moégliches OP-
Ergebnis entwickelt werden kann [1], [48].

In Reviews wurde eine Assoziation zwischen schlechter psychischer Gesundheit praoperativ
und 6 Monate sowie 1 Jahr postoperativ schlechteren Kniefunktionsparametern, bleibenden

Schmerzen und Unzufriedenheit gefunden [10], [11], [12]. Patienten mit dem psychologischen
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Faktor der Schmerzkatastrophisierung berichteten postoperativ tGber vermehrt Schmerzen
[10], [11].
Es wurde gezeigt, dass eine schlechte psychische Gesundheit praoperativ die Lange des

stationaren Aufenthaltes verlangern kann [12].
2.5 Habituation und Knieendoprothetik

Habituation bedeutet, dass die Antwort des Organismus auf einen sich wiederholenden Reiz
mit der Zeit abnimmt [18]. Der Mechanismus der Habituation gilt als die einfachste Form des
Lernens, der dem Organismus hilft Wichtiges von Unwichtigem zu unterscheiden [18].

Da Patienten mit einer Indikation zu einer totalen Knieendoprothese an chronischen
Knieschmerzen leiden, soll im Folgenden auf den bisherigen Wissensstand zu Habituation bei
chronischen Schmerzen eingegangen werden.

Es konnte eine Beeintrachtigung der Habituation durch chronische Schmerzen beobachtet
werden [49], [19], [50]. In elektroenzephalografischen Messungen (EEG) konnte eine
signifikante Verminderung der Habituation bei Patienten mit chronischen Riickenschmerzen
im Vergleich zu schmerzfreien Patienten gezeigt werden [50].

Vossen et al. [19] zeigte bei Patienten mit chronischen Schmerzen, dass Habituation
gemessen mittels EEG unabhangig von dem Faktor der Schmerzkatastrophisierung
beeinflusst wird. Schlussfolgernd wurde im Ausblick die Untersuchung des Einflusses von
psychosozialen Faktoren wie Angst und Depression auf Habituation bei chronischen
Schmerzen empfohlen [19].

Vossen et al. [19] nahm an, dass Habituation unter anderem durch héhere kognitive Faktoren
beeinflusst wird und deswegen durch positive, sowie negative psychologische Faktoren

beeinflusst werden kdnnte.
2.6 Fragestellung und Zielsetzung

Auf Basis der oben genannten bisherigen Beobachtungen der Assoziation mentaler
Gesundheit und dem Ergebnis nach einer primaren Knie-TEP untersucht diese Arbeit den
Einfluss von Angst und Depression auf den Erholungsprozess nach einer Knie-TEP [10], [11],
[12].

Erstens wurde hypothetisiert, dass die Ergebnisse der praoperativen psychometrischen
Fragebdgen Pradiktoren fur die postoperative Gelenkfunktion und Schmerzen sind.

Zweitens sollte nach dem Vorschlag von Vossen et al. [19] die Hypothese getestet werden, ob
Patienten mit einer geringen Habituationsfahigkeit schlechtere postoperative Ergebnisse der
Knie-TEP hinsichtlich Schmerz und Funktion erzielen, als Patienten mit einer guten

Habituation.
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Drittens wurde der Einfluss der Anzahl und Art der Schmerzmedikamente in der Haus- und
Entlassmedikation auf das postoperative Ergebnis nach Knie-TEP hinsichtlich Schmerz und
Funktion analysiert [13]. Es wurde angenommen, dass eine hohe Anzahl und starkere Gruppe
der Schmerzmedikamente, wie z. B. Opioide in der Haus-/Entlassmedikation mit einer
schlechten Gelenkfunktion und persistierenden Schmerzen ein Jahr postoperativ
einhergehen.

Viertens sollte mit Hilfe eines Fragebogens, welcher 1 Jahr postoperativ Aktivitaten des
taglichen Lebens erfasste, die Hypothese getestet werden, ob eine verminderte praoperative

mentale Gesundheit mit einer verminderten Rehabilitation ein Jahr postoperativ einhergeht.
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3 Material und Methode

Bei Studienbeginn war die vorliegende Untersuchung Teil der Studie zur ,prospektiven
Datenerhebung auf Basis der EndoCert-Fragebdgen zur Ergebnis- und Lebensqualitat von
Patienten, die hift- und knieendoprothetisch versorgt wurden®. Das Amendment 1 des
Ethikantrags (Nr. A2015-0055) wurde am 11.09.2018 eingereicht und am 20.09.2018 bewiilligt.
Mit dem Amendment 1 wurden zusatzlich der Hospital Anxiety and Depression Score (HADS),
Beck Depression Inventory (BDI), und Habituationsfragebogen hinzugefiigt. Da die
Fragestellungen hinsichtlich des Einflusses psychischer Beeintrachtigung und Habituation an
der hiesigen orthopadischen Kilinik ausgeweitet wurden, wurden neben orthopadisch
versorgten Patienten auch weitere interventionsbedirftige Erkrankungen zu dieser Studie
erganzt, sodass ein neues Ethikvotum fiur die Gesamtstudie eingeholt wurde. Aus diesem
Grund wurden die mit einer Knie-TEP versorgten Patienten aus der zuvor genannten Studie
(A2015-0055) fir diese Fragestellung in eine neue Studie, mit dem Ethikkommissions-Votum
(Nr. A2019-0057) Uberfuhrt (OrthMIND- ,Vergleichende prospektive Untersuchungen bei
interventionsbedulrftigen, ausgewahlten orthopadischen und onkologischen Erkrankungen
bezlglich psychischer Beeintrachtigung und Habituation“). Dieses Votum wurde am
02.04.2019 beantragt und am 09.04.2019 bewilligt.

3.1 Studienaufbau

Die vorliegende Arbeit untersucht den Einfluss patientenspezifischer Parameter auf das vom
Patienten wahrgenommene Ergebnis nach Versorgung mit einer Knieendoprothese.

Um diesen Einfluss zu untersuchen, wurde beobachtet, wie sich die Ergebnisse der
psychometrischen Fragebégen HADS, Beck Depression Inventory Fast Screen (BDI-FS) und
Habituationsfragebogen praoperativ bis ein Jahr postoperativ verandern. Es wurde der
Zusammenhang zwischen den praoperativen Ergebnissen der Fragebogen und der
postoperativen Gelenkfunktion, sowie postoperativ bleibenden Schmerzen analysiert.

Es wurde eine prospektive, monozentrische Studie mit Patienten der Orthopadischen Klinik
und Poliklinik der Universitatsmedizin Rostock durchgefiihrt, die eine Knieendoprothese
erhielten.

Im Zeitraum vom 15.01.2019 bis zum 17.09.2020 wurden 123 Patienten mit einer primaren
Knietotalendoprothese in die Studie aufgenommen. Alle Patienten, die mit einer primaren
Knieendoprothese an der Orthopadischen Klinik und Poliklinik der Universitatsmedizin
versorgt wurden, wurden in die Studie aufgenommen.

Die Patientenrekrutierung und Aufklarung erfolgte am Tag der Indikationsstellung des
Gelenkersatzes durch den behandelnden Arzt. Nach Aufklarung und Einwilligung zur

Studienteilnahme wurden den Patienten die Fragebégen zu den Messungen des
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patientenbezogenen Outcomes (PROMSs) zur selbststandigen Bearbeitung ausgehandigt.
(Abbildung 1, Tabelle 1). Tabelle 1 fasst die verwendeten Fragebdgen mit kurzer Erklarung
der erfassten Parameter zusammen. Eine ausfihrliche Vorstellung der einzelnen Fragebdgen
erfolgt ab Kapitel 3.1.1.

Die praoperative Datenerhebung (t0) der psychometrischen Fragebdgen fand am letzten
Werktag vor dem Operationstag statt. Die erste postoperative Datenerhebung (t1) erfolgte 3
Monate nach dem Eingriff, die zweite (t2) ein Jahr postoperativ. Die postoperativen
Datenerhebungen wurden ausschlieRlich postalisch erhoben, wobei die Unterlagen jeweils 10
Wochen und 12 Monate postoperativ verschickt wurden (Abbildung 1). Bei der Datenerfassung
in der Universitdtsmedizin flllten die Patienten die Fragebdgen -eigenstandig, ohne
Anwesenheit von Klinikpersonal aus.

Von den 123 praoperativ eingeschlossenen Patienten haben 94 (Ricklaufquote 76,4 %) die
3-Monats-postoperativen psychometrischen Fragebdgen ausgeflllt und 100 Patienten
(81,3 %) die PROM-Fragebdgen. 12 Monate postoperativ hatten 75,6 % die psychometrischen
Fragebogen und 78,0 % die PROMs postalisch zurickgesendet (Abbildung 2).

Abbildung 2 zeigt die Anzahl der ausgeflllten Fragebdgen fiir die jeweiligen Zeitpunkte, sowie

die Ein- und Ausschlusskriterien.

Tabelle 1: Legende der verwendeten Fragebdgen

EQ-5D (3.1.5)

Ubersuih t Fraqebogen (.mlt Erfasster Parameter

Fragebégen Kapitelverweis)
OKS (3.1.4) Oxford Knee Score misst die Gelenkfunktion
OKS-Schmerz Schmerzindex des OKS
OKS-Funktion Funktionsindex des OKS

PROMs EuroQol-5D misst die gesundheitsbezogene

Lebensqualitat

ERS-Schmerzintensitat
(3.1.6)

EndoCert-Risk-Score Schmerzintensitat misst
das Schmerzintensitatssniveau

Psychometrische
Fragebégen

HADS-A ( 3.1.1)

Hospital Anxiety and Depression Scale misst
Angststérung

HADS-D (3.1.1)

Hospital anxiety and Depression Scale misst
Depression

Habituationsfragebogen Erfasst Habituationsstatus
(3.1.2)
BDI-FS (3.1.3) Beck Depression Inventory Fast Screen misst

Depression

Orthmind Fragebogen (3.1.7)

Erfassung: berufliche Tatigkeit, Antrage auf
Rente oder Pflegestufe, Status der
Einschrankung, Schmerzen

10
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Praoperativ: Tag Praoperativ: Tag (t0)
(t0) der der Aufnahme

12 Monate (t2)
postoperativ alle
Fragebdgen +
Orthmind

3 Monate (t1)
postoperativ
alle
Fragebdgen

Indikationsstellung HADS, BDI,
PROMs (OKS, Habituationsfrageb6
EQ-5D, ERS) gen Fragebogen

PROMs: Patient-Related Outcome Measurements, OKS: Oxford Knee Score, EQ-5D: EuroQol-5D, ERS: EndoCert-Risk-Score, HADS:
Hospital Anxiety and Depression, BDI: Beck Depression Inventory

Abbildung 1: Zeitstrahl Ausgabe der Fragebdgen

Einschluss

Ausschlusskriterien:

Primére Knie-TEPs Ausschluss primare il © keine Einwilligung zur
n=180 Knie-TEPs= 57 Studienteilnahme
Einschluss primére Knie-TEPs n=123
Praoperative Erhebung (t0)
OKS- . ERS-
HADSA HADSD BDI-FS OKS-Funktion EQ-5D VAS o
n=117 n=118 n=118 n=123 n=123 EelmelZ n=123 n=118 n=121 Schmerzintensitat
n=122 n=112
3 Monate postoperative Erhebung (1)
HADSA HADSD BDI-FS Habit OKS S, OKS-Funkon ~ EQ:5D EQ-5DVAS g SRS st
n=90 n=87 n=93 n=94 n=100 o200 n=100 n=98 n=95 GG
1 Jahr postoperative Erhebung (t2)
; OKS- OKsS- ERS- )
HADSA HADSD BDIFS Habit OKS : EQ5D  EQ5DVAS £ Orthmind
n=00 n=01 n=88 n=03 n=06 SEnEn | (e n=02 n=g7  Schmerzinfensidt — ~_gg

Abbildung 2: Ausschlusskriterien, Zeitpunkte der verwendeten Fragebdgen mit Ricklaufanzahl

3.1.1 Hospital Anxiety and Depression Scale

Der ,Hospital Anxiety and Depression Scale“ (HADS) misst den Zustand des psychischen
Wohlbefindens von Patienten und dient dem Screening von Angststérungs- und
Depressionssymptomen im klinischen Setting [51]. Der HADS eignet sich sowohl zur
Erstdiagnostik, als auch zur Verlaufsbeobachtung [52]. Ein Vorteil des HADS ist, dass bei
gleichzeitig bestehenden physischen Schmerzen durch eine Gonarthrose oder die
Knieendoprothese das psychische Wohlbefinden trotzdem evaluiert werden kann [53], [54].
Der Originalfragebogen wurde 1983 entwickelt [55], es wurde die 3. Auflage verwendet,
welche 2011 erschienen ist [56].

Der HADS besteht aus insgesamt 14 Fragen, wobei jeweils 7 Fragen Angst- oder
Depressionssymptomatik erfassen [57]. Die Wertung der Antworten reicht von 0 bis 3 Punkte,
wobei 0 Punkte die geringste Symptomauspragung beschreibt. In den Kategorien HADS-Angst
(HADS-A) oder HADS-Depression (HADS-D) kann demnach eine maximale Punktzahl von
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jeweils 21 erreicht werden. Werte von 0-7 sind als unauffallig, 8-10 als grenzwertig, 11-14 als

schwere und 15-21 als sehr schwere Symptomauspragung zu betrachten [58].

3.1.2 Habituationsfragebogen

Der Habituationsfragebogen (siehe 8.1) wurde erstmals 2013-2015 im Rahmen einer
Doktorarbeit an Migranepatienten verwendet [59]. Verwendet wurde die 2. GUberarbeite Auflage
mit 5 Fragen. Die Antwortmaoglichkeiten sind in Form einer Likert-Skala gestaffelt von |, trifft
nicht zu“ (0) zu ,trifft véllig zu“ (5). Die maximale Symptomauspragung und damit geringste

Habituationsfahigkeit kann so einen Summenscore von 25 erreichen (nach Kropp).

3.1.3 Beck Depression Inventory -Fast Screen

Der Beck Depression Inventory Fast Screen (BDI-FS) wurde im Jahr 2000 veréffentlicht [60].
Der Fragebogen besteht aus 7 Fragen, welche die Diagnosekriterien des Diagnostischen und
Statistischen Handbuch Psychischer Stérungen (DSM-IV) beinhalten [61]. Die Fragen
erfassen Symptomatik hinsichtlich Traurigkeit, Verlust von Freude, Selbstmordgedanken,
Pessimismus, friiherer Misserfolge, der Abneigung gegen sich selbst und Selbstvorwtirfen. Flr
jede Frage werden 4 Antwortmdglichkeiten vorgeschlagen, die in der Auswertung von 0 bis 3
Punkten gewertet werden. Die Antwort der geringsten Symptomauspragung erhalt 0 und die
schwerste Symptomauspragung 3 Punkte. Insgesamt kdnnen so Werte zwischen 0-21
Punkten erreicht werden. Die Werte wurden nach Beck et al. [60] interpretiert. Summenscores
zwischen 10-21 weisen demnach auf eine schwere Depression hin, Werte zwischen 7-9 auf
eine moderate und zwischen 4-6 auf eine milde Depression. Es wurde der Cutoff von 4

Punkten nach Poole et al. [61] gewahlt und Werte zwischen 0-3 als unauffallig interpretiert.

3.1.4 Oxford Knee Score

Ein gelenkspezifischer Score zur Ergebniserhebung nach totaler Knieendoprothese ist der
Oxford Knee Score (OKS) [62]. Dieser Fragebogen beinhaltet Fragen zu Schmerz,
Funktionseinbufien und Einschrankungen im Alltag aufgrund des Kniegelenkes [63]. Nach den
Empfehlungen der Autoren des OKS wurde eine praoperative Erhebung und Verlaufskontrolle
3 Monate und 1 Jahr postoperativ durchgefuhrt [62].

Der OKS setzt sich aus 12 Fragen zusammen. Die Wertung der Fragen erfolgte von 0 bis 4,
wobei 4 die mildeste Symptomauspragung abbildet [62]. Die Summenscores aller Fragen
kénnen Werte zwischen 0 und 48 Punkten annehmen. 48 Punkte beschreiben die
geringgradigste Einschrankung der Gelenkfunktion [62].

Um die Komponenten Schmerz und Funktion gesondert zu betrachten, wurden Subskalen fir
Schmerz (OKS-Schmerz) und Funktion (OKS-Funktion) verwendet [64]. Dabei setzt sich OKS-
Schmerz aus den Fragen 1, 4, 5, 6, 8, 9, 10 und OKS-Funktion aus den Fragen 2, 3, 7, 11, 12

des OKS zusammen [64]. Nach der Empfehlung von Harris et al. [64] wurden die Subskalen
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OKS-Schmerz und OKS-Funktion nach dem standardisierten Schema von 0 (schlechtestes
Ergebnis) bis 100 (bestes Ergebnis) ausgewertet. Dafir wurden die Summen der Subskala
OKS-Schmerz mit 3,57 und die Summen der Subskala OKS-Funktion mit 5 multipliziert [64].

3.1.5 EuroQol-5D

EuroQol-5D (EQ-5D) ist ein standardisiertes Messinstrument, welches unabhangig von
Nebenerkrankungen, die gesundheitsbezogene Lebensqualitat erfasst [65].

Der verwendete EQ-5D-3L besteht aus 5 Fragen mit jeweils 3 Antwortmadglichkeiten und einer
Visual Analog Skala (VAS).

Die Berechnung des EQ-5D Scores erfolgte mit Hilfe des deutschen Algorithmus. Es entstehen
in Deutschland Werte zwischen -0,205 und 1, wobei 1 das beste mdgliche Ergebnis
reprasentiert [66]. Die EQ-VAS reicht von schlechtestem vorstellbarem Gesundheitszustand
(0) bis bestmaoglich vorstellbaren Gesundheitszustand (100) [66].

3.1.6 EndoCert Daten

EndoCert ist eine Initiative, die mit Hilfe von risikobezogenen Struktur- und
Prozessanforderungen, die Qualitdt der endoprothetischen Versorgung fordert. Kliniken
kénnen sich nach dem EndoCert-Verfahren zu Endoprothetikzentren (EPZ) bzw.
Endoprothetikzentren der Maximalversorgung (EPZmax) zertifizieren lassen.

Ziel der EndoCert-Initiative ist die landesweite optimale endoprothetische Versorgung durch
einheitliche Struktur- und Prozessqualitat an allen freiwillig teilnehmenden Kliniken [67].

Im Rahmen friherer Studien an der Orthopadischen Klinik und Poliklinik der
Universitatsmedizin Rostock in Zusammenarbeit mit der EndoCert GmbH erfolgten
Messungen der Ergebnisqualitdt auf Basis von Selbstauskinften seitens der Patienten
(PROMs = Patient-Related Outcome Measures) mit dem Ziel der Identifizierung von
potenziellen Risikopatienten, die das Behandlungsziel, Schmerzfreiheit und Verbesserung der
Funktion, nicht erreichen konnten [68], [69].

Die erfassten PROMs beinhalten unter anderem den EndoCert-Risk-Score (ERS), welcher
von Mitgliedern der EndoCert-Zertifizierungskommission zum Zweck der Ermittlung von
Schmerz, Funktionseinschrankung und Erfassung von Eingriffen am betroffenen Gelenk
entwickelt wurde [69]. Es wurde auf Basis von Auswertungen des ERS 2015-2016 eine

modifizierte, schmerzbezogene Variante eingesetzt [68].

3.1.7 Orthmind Fragebogen
Ein Jahr postoperativ erhielten die Patienten postalisch neben den bisherigen Fragebdgen
einen zusatzlichen Fragebogen (siehe 8.2), welcher in der Orthopadischen Klinik und Poliklinik

der Universitatsmedizin Rostock verfasst wurde. Der Fragebogen beinhaltet 7 Fragen, die die

13



Material und Methode

berufliche Tatigkeit, Antrdge auf Rente oder Pflegestufe und den aktuellen Status der
Einschrankung durch Schmerzen beinhalten.

Die erste Frage befasst sich mit der Wiederaufnahme der beruflichen Tatigkeit, falls vor der
Knie-TEP ein Beruf ausgelbt wurde. Die Fragen 2 und 3 erfassen eine stattgehabte
Antragstellung auf eine Rente oder Pflegestufe in der Zeit nach dem Einsatz der
Knieendoprothese.

Ab Frage 4 wird sich auf das Betrachtungsfenster der letzten 4 Wochen vor Bearbeitung des
Fragebogens durch den Patienten bezogen.

Mit der 4. Frage wird die aktuelle sportliche Aktivitat im Vergleich zu vor der Knie-TEP erfasst.
Es folgt die Erhebung von Schmerz beim Treppensteigen oder in Ruhe, sowie nachts. Die

letzte Frage stellt einen generellen Vergleich der Schmerzen zu vor der Operation dar.

3.1.8 Parameter der Patientenakten

Soziodemografische Informationen wie Alter und Geschlecht wurden aus den Patientenakten
entnommen. Nebenerkrankungen wurden mit Hilfe des Charlson Comorbidity Index (CCI) [70]
zusammengefasst. Dabei wurde der originale, 1987 verdffentlichte Score verwendet.
Interventionen am Kniegelenk wurden in die Gruppen ,keine Voreingriffe, ,ipsilaterale
Voreingriffe®, ,posttraumatisch®, ,kontralaterale Voreingriffe“ und ,beidseitige Voreingriffe®
eingeteilt.

Fir die praoperative Erhebung der Schmerzmittel wurden Anamnesebogen und
vorbestehender Medikamentenplan der Dauermedikation (Hausmedikation) verwendet. Fur
die postoperative Erhebung der Entlassbrief. Es wurde fur Schmerzmittel in der Haus- und
Entlassmedikation die Anzahl verschiedener Wirkstoffe erfasst. AulRerdem erfolgte eine
Einteilung der Haus- und Entlassmedikation in 3 unterschiedliche Gruppen (Tabelle 2).
Patienten mit einer Einnahme von 800 mg Ibuprofen oder 1g Paracetamol wurden in die
Gruppe ,Nicht-Opioid Analgetika ausdosiert” eingeschlossen. Eine Liste aller Informationen,

die aus den Patientenakten erhoben wurden, zeigt Tabelle 3.

Tabelle 2: Gruppierung der Schmerzmedikamente

Gruppe | Schmerzmedikation

0 keine Schmerzmedikamente

1 Nicht-Opioid Analgetika nicht ausdosiert

2 Nicht-Opioid Analgetika ausdosiert

3 zu Nicht-Opioid Analgetika zusatzliches Opioid
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Tabelle 3: Liste der erhobenen Informationen aus den Patientenakten

Informationen aus den Patientenakten

Alter (in Jahren)

Geschlecht

Gewicht (in kg)

Grole (in cm)

Beruf/Rente

Wirkstoff, Dosis der Schmerzmedikamente in der Hausmedikation (in mg)
Wirkstoff, Dosis der Schmerzmedikamente in der Entlassmedikation (in mg)
Interventionen am Kniegelenk

Nebenerkrankungen (im CCl zusammengefasst)

3.2 Statistische Auswertung

Die Auswertung und Speicherung der Daten erfolgte mittels des statistischen Softwarepaketes
SPSS (IBM Corp. Herausgegeben 2011. IBM SPSS Statistik fir Windows, Version 20.0.
Armonk, NY: IBM Corp).

Zuerst wurde eine deskriptive Analyse durchgeflhrt. Quantitative Parameter wurden mit
Anzahl, Mittelwert, Median, Standardabweichung, Minimum und Maximum charakterisiert. Fir
qualitative Parameter wurden absolute und prozentuale Haufigkeiten angegeben.

Um die Beziehung der Variablen zueinander zu beschreiben, wurden Tests auf Korrelationen
durchgefuhrt. Ordinal skalierte Variablen wurden mittels Korrelation nach Spearman, und
metrisch skalierte Variablen mittels Korrelation nach Pearson untersucht. Die Effektstarke
wurde mit r angegeben. Es wurde die Graduierung der Effektstarke nach Cohen [71] gewahlt,
wobei r>0,1 einen schwachen, r>0,3 einen mittleren und r>0,5 einen starken Effekt beschreibt.
Im Anschluss an die deskriptive Statistik erfolgte die vergleichende Statistik.

Diese setzt sich aus dem t-Test, Wilcoxon-Test, Kruskal-Wallis Test und der Receiver
operating characteristic Analyse (ROC-Analyse) zusammen.

Um zu entscheiden, welcher Test fur den Mittel- bzw. Medianwertvergleich verwendet werden
sollte, wurden Tests auf Normalverteilung durchgefiihrt. Es wurde auf Basis des
Signifikanzniveaus des Shapiro-Wilk Tests entschieden, wobei bei p>0,05 von einer
Normalverteilung ausgegangen wurde.

Im Fall einer Normalverteilung wurde der t-Test gewahlt, bei nicht parametrisch verteilten
Variablen der Wilcoxon-Test und so auf signifikante Veranderungen des patientenrelevanten
Outcomes zwischen den Erhebungszeitpunkten untersucht.

Der Kruskal-Wallis Test wurde benutzt, um den Zusammenhang verschiedener Gruppen mit
den Testvariablen zu untersuchen. Mittels des paarweisen Vergleichs und Post-hoc-Tests
nach Bonferroni wurden die sich signifikant unterscheidenden Gruppen identifiziert und die
Bonferroni-Korrektur der Signifikanz angewendet. Ein signifikanter Zusammenhang der

Gruppe wurde nur berichtet, wenn p<0,05 nach Bonferroni-Korrektur betrug.
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Um Schwellenwerte flir die psychometrischen Fragebdgen zu ermitteln, erfolgte eine ROC-
Analyse. Als Zustandsvariable diente die Differenz der jeweilig getesteten psychometrischen
Scores. Als Anker wurde die Verbesserung des psychometrischen Fragebogens verwendet.
Dafiir wurde fur die jeweiligen postoperativen Zeitpunkte die Differenz der Scores berechnet
und in die Kategorien ,keine Verbesserung/Verschlechterung® und ,Verbesserung® eingeteilt.
Fur die psychometrischen Fragebdgen (HADS, BDI-FS, Habituationsfragebogen) stellte eine
negative Differenz eine Verbesserung dar.

12 Monate postoperativ erfolgt eine zusatzliche ROC-Analyse der psychometrischen
Fragebogen. Dabei wurde als von der mentalen Gesundheit unabhangiger Anker die
Veranderung der ERS-Schmerzintensitat gewahlt. Die Area under the curve (AUC) gibt die
Teststarke an. Hierbei wurde eine Flache>0,9 als ausgezeichnet, 0,8-0,9 als gut und 0,7-0,8
als annehmbar gewertet [72].

Fur alle statistischen Tests wurde p<0,05 als signifikant gewertet. Es werden im Folgenden

nur signifikante Ergebnisse dargestellt.
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4 Ergebnisse

Es folgt eine Beschreibung der Studienpopulation zu Beginn der Studie. Anschlielend werden

die Ergebnisse der statistischen Auswertung chronologisch prasentiert.
4.1 Charakterisierung der Studienpopulation

Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 69 Jahre (Tabelle 4). Die Alterspanne reichte von

47 Jahren bis zu 88 Jahren. Die Geschlechterverteilung zeigte 58,5 % Frauen und 41,5 %

Manner.
Tabelle 4: Deskriptive Statistik der Studienpopulation

Parameter N | Prozent (%) | Mittelwert (Std. Fehler) | Median | Minimum | Maximum
Alter (in Jahren) | 123 69,13 (0,823) 47 88
weiblich 72 |58,50
mannlich 51 141,50
Gewicht (kg) 123 92,93 (1,675) 53,50 138,00
Grofie (cm) 123 170,04 (0,946) 148,00 191,00
ASA 123 2,4 (0,05) 2,0 1 3
CCl 123 3,85 (0,179) 4,0 1,00 10,00

4.2 Praoperative Datenerhebung

Die Auswertung der praoperativen Datenerhebung beginnt mit einer deskriptiven Statistik der

Studienpopulation und erhobenen Fragebogen.

4.2.1 Deskriptive Statistik

Bei der praoperativen Erhebung des HADS zeigten 10/117 (8,5 %) Patienten schwere
Symptome fiir eine Angststérung und 9/118 (7,6 %) fir eine Depression (Tabelle 5).

10,6 % der Patienten wurden praoperativ mit einer sehr schlechten Habituation identifiziert
(Tabelle 6).

Tabelle 5: Auswertung HADS praoperativ (t0)

- : Sehr schwere
N unauffillig grenzwertig schwere Symptome Symptome
HADS-A 117 93 14 10 0
glltige Prozent (%) 79,5 12 8,5 0
HADS-D 118 88 21 9 0
gultige Prozent (%) 74,6 17,8 7,6 0
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Tabelle 6: Auswertung Habituationsfragebogen praoperativ (t0)

\  Sehrhabituiert habituiert ~schlecht habituiert ﬁ:;irtjg::echt
(0-10) (11-15)  (16-20) (21.25)
Anzahl 123 73 25 12 13
glltige Prozent (%) 59,3 20,3 9,8 10,6

Im Gegensatz zur Depressionskategorie des HADS, zeigte der BDI-FS 0,8 % (n=1) mit einer

schweren Depression (Tabelle 7).

Tabelle 7: Auswertung BDI-FS praoperativ (t0)

Unauffallig Milde Moderate Schwere
BDI-FS N (0-3) Depression  Depression Depression
(4-6) (7-9) (10-21)
Anzahl 118 103 9 5 1
Gliltige Prozent (%) 87,3 7,6 4,2 0,8

Die deskriptive Statistik der Funktionsfragebdégen OKS, OKS-Schmerz, OKS-Funktion, ERS-
Schmerzintensitat und des EQ-5D sind in Tabelle 8 dargestellt. Da ein OKS unter 27 eine
schlechte Gelenkfunktion beschreibt, passt der praoperative Mittelwert von 20,44 zu einem
Patientenkollektiv mit schlechter Gelenkfunktion und Indikation zur totalen Knieendoprothese.
Auch der EQ-5D spiegelt mit einem Mittelwert von 0,58 eine nur mittlere gesundheitsbezogene

Lebensqualitat wider.

Tabelle 8: Deskriptive Statistik aller Fragebdgen préaoperativ (t0)

Fragebogen N Mittelwert Median Stand_ard- Minimum Maximum
abweichung
OKS 123 20,44 21 7,9 2 37
OKS-Schmerz 122 39,96 42,84 16,68 3,57 82,11
OKS-Funktion 123 46,75 45,00 18,19 0 85
EQ-5D 118 0,58 0,79 0,28 -0,14 1
EQ-5D VAS 121 50,67 50 24,18 0 100
ERS-Schmerzintensitat |112 7,96 8 1,56 5 10
BDI-FS 118 1,51 1 2,11 0 10
Habituationsfragebogen | 123 9,27 9 7,46 0 25
HADS-A 117 5,46 5 3,24 0 14
HADS-D 118 5,02 4 3,38 0 13

Tabelle 9 zeigt die Anzahl der Patienten innerhalb der verschiedenen Schmerzmittelgruppen.
Es fallt auf, dass nach Entlassung 47,2 % weniger Patienten in der Gruppe ,keine
Schmerzmedikamente in der Hausmedikation® sind. Die Gruppen mit Schmerzmedikamenten
in der Hausmedikation hatten einen Zuwachs. Der Zuwachs war fir die Gruppe der ,NSAR*
mit 48 Patienten am groRten (39 %). Die Gruppe ,NSAR ausdosiert” hat sich Uber den
Krankenhausaufenthalt nicht verandert. Die Anzahl der Patienten mit einem Opioid in der

Schmerzmedikation steigerte sich von 20 Patienten praoperativ auf 30 Patienten postoperativ.
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Tabelle 9: Haufigkeiten der Schmerzmedikamente in der Haus-, Entlassmedikation

. Nicht-
Keine Opioid zusatzlich
Schmerz- Nicht-Opioid Analgetika P . .
. Analgetika Opioid
medikamente .
ausdosiert

Hausmedikation N (%) 60 (48,8 %) 39 (31,7 %) 4 (3,2 %) 20 (16,3 %)
Entlassmedikation N (%) | 2 (1,6 %) 87 (70,7 %) 4 (3,3 %) 30 (24,4 %)

4.2.2 Test auf Reliabilitat der Depression-Screening Fragebogen
Um die Reliabilitat der Depression-Screening Fragebdgen BDI-FS und HADS-D zu testen,
wurde eine Korrelationsanalyse durchgefiihrt (Tabelle 10) [73].

Es handelt sich um eine starke Korrelation (r>0,5) mit einem Signifikanzniveau von p<0,001.

Tabelle 10: Korrelation BDI-FS mit HADS-D praoperativ (t0)

Praoperativ | Praoperativ | Spearman-Rho (r) P N

BDI-FS HADS-D 0,675 <0,001 114

4.2.3 Korrelationsanalyse

Praoperativ wurde eine schwache Korrelation (r<0,3) fiur niedrige Werte der Angstkategorie
des HADS (HADS-A) und der Depressionskategorie (HADS-D) mit hohen Werten der
Funktionsfragebdgen OKS, OKS-Schmerz und EQ-5D beobachtet (Tabelle 11). Somit konnte
mit schwachem Zusammenhang, aber signifikant gesehen werden, dass Probanden mit
unauffalligen Ergebnissen fur Angststérung und Depression praoperativ auch eine bessere
Funktion und héhere Lebensqualitat hatten.

Eine sehr starke Schmerzmedikation gemessen mit der Anzahl, Gruppe der
Schmerzmedikamente in der Hausmedikation ging mit mehr Einschrankungen der
Gelenkfunktion und Lebensqualitat gemessen mit OKS, OKS-Schmerz, OKS-Funktion, ERS-
Schmerzintensitat, EQ-5D und EQ-5D VAS einher.

Patienten mit mehr Schmerzen und einer geringeren Gelenkfunktion nahmen somit auch mehr
Schmerzmittel ein.

Viele Nebenerkrankungen, welche mit dem CCI erfasst worden, zeigten eine starkere
Einschrankung der Gelenkfunktion und Lebensqualitat gemessen mit OKS, OKS-Schmerz,
OKS-Funktion und EQ-5D. Dieser Zusammenhang ist bei r<0,3 allerdings als schwach zu
werten. Aul3erdem wurde eine schwache negative Korrelation des CClI (r=-0,22) mit der Anzahl
der Schmerzmedikamente in der Entlassmedikation beobachtet. So zeigten Patienten mit

mehr Schmerzmitteln in der Entlassmedikation eher einen geringeren CCI.

19



Ergebnisse

Tabelle 11: Korrelation PROMs mit psychometrischen Fragebdgen praoperativ (t0)

Psychometrische Spearman-Rho
Fragebogen (t0) PROM (t0) (r) N
HADS-A OKS -0,235 0,011 117
HADS-D OKS -0,243 0,008 118
BDI-FS OKS -0,266 0,004 118
HADS-A OKS-Schmerz -0,259 0,005 116
HADS-D OKS-Schmerz -0,225 0,015 117
BDI-FS OKS-Schmerz -0,277 0,002 117
HADS-D OKS-Funktion -0,215 0,019 118
BDI-FS OKS-Funktion -0,212 0,021 118
HADS-A EQ-5D -0,194 0,041 112
HADS-D EQ-5D -0,246 0,009 113
BDI-FS EQ-5D -0,239 0,011 113
Anzahl und Gruppe der
Schmerzmittel in der
Hausmedikation
Anzahl Hausmedikation OKS -0,237 0,008 123
Anzahl Hausmedikation OKS-Schmerz. -0,256 0,004 122
Anzahl Hausmedikation OKS-Funktion -0,204 0,024 123
Anzahl Hausmedikation ERS-Schmerz 0,266 0,005 112
Gruppe Hausmedikation OKS -0,258 0,004 123
Gruppe Hausmedikation OKS-Schmerz -0,265 0,003 122
Gruppe Hausmedikation OKS-Funktion -0,246 0,006 123
Gruppe Hausmedikation EQ-5D -0,207 0,025 118
Gruppe Hausmedikation EQ-5D VAS -0,198 0,029 121
Gruppe Hausmedikation ERS- . o281 0,003 112
Schmerzintensitat
Nebenerkrankungen
CCl OKS -0,211 0,019 123
CCl OKS-Schmerz -0,189 0,037 122
CcCl OKS-Funktion -0,202 0,025 123
CcCl EQ-5D -0,188 0,042 118
Anzahl
ccl Entlassmedikation | 2212 0,015 123

Um den Einfluss der mentalen Gesundheit auf die Habituation zu untersuchen, wurde eine
Korrelationsanalyse durchgefihrt (Tabelle 12). Préaoperativ konnte eine signifikante
Korrelation der Habituationsfahigkeit mit allen psychometrischen Fragebdgen beobachtet
werden. Patienten mit unauffalligen Ergebnissen fir eine Angststérung oder Depression

wiesen somit auch eher eine starkere Habituationsfahigkeit auf.
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Tabelle 12: Korrelation HADS, BDI-FS mit dem Habituationsfragebogen praoperativ (t0)

Praoperative Praoperativer

psychometrische Habituationsfragebogen Spearman-Rho p N
Fragebégen (t0) (t0)

HADS-A Habituationsfragebogen 0,280 0,002 117
HADS-D Habituationsfragebogen 0,255 0,005 118
BDI-FS Habituationsfragebogen 0,346 < 0,001 118

4.2.4 Gruppenvergleiche nach Kruskal-Wallis

Im Kruskal-Wallis Test konnte ein Zusammenhang des praoperativen OKS und OKS-Schmerz
mit den praoperativen Ergebnissen des HADS beobachtet werden (Tabelle 13). Der Post-hoc
Test nach Bonferroni zeigte im paarweisen Vergleich, dass die Gruppe ,,schwere Symptome
einer Angststérung® einen signifikant verminderten Gelenkschmerz erfasst mit dem OKS-
Schmerz (p=0,031) als die Gruppe ,unauffillige Symptome einer Angststbrung” erzielte
(Tabelle 14).

Fur HADS-D zeigte die Gruppe ,grenzwertige Symptome einer Depression“ im Unterschied
zur Gruppe ,unaufféllige Symptome einer Depression® signifikant mehr Einschrankungen der
Gelenkfunktion (OKS (p=0,039)) (Tabelle 14).

Ebenso wurde zwischen der praoperativen Lebensqualitat (EQ-5D) und der Depressions-
Kategorie des HADS festgestellt, dass Patienten der Gruppe ,grenzwertige Symptome einer
Depression” praoperativ ihre gesundheitsbezogene Lebensqualitat als signifikant schlechter
wahrnahmen, als Patienten der Gruppe ,unaufféllige Symptome einer Depression “ (p=0,031)
(Tabelle 14).

Es wurde ein signifikanter Zusammenhang der Hausmedikation mit der praoperativen
Gelenkfunktion und Schmerzen (OKS-Funktion, ERS-Schmerzintensitat) gesehen. Fur den
OKS-Funktion wurden signifikant bessere Werte in der Gruppe ,keine Schmerzmedikamente
in der Hausmedikation® als in der Gruppe ,zu Nicht-Opioid Analgetika zusétzliches Opioid*”
beobachtet (Tabelle 14). Nach dem Post-hoc Test nach Bonferroni konnten flir OKS und OKS-
Schmerz keine signifikanten Unterschiede mehr beobachtet werden.

Der ERS-Schmerzintensitats-Score zeigte fur die Gruppe ,keine Schmerzmedikamente in der
Hausmedikation weniger Schmerzen als fur die Gruppe ,Nicht-Opioid Analgetika ausdosiert”
(p=0,047) (Tabelle 14). Die Zusammenhange zwischen OKS-Schmerz und HADS-D, sowie
EQ-5D und BDI-FS konnten nach dem Post-hoc Test nach Bonferroni nicht mehr signifikant

festgestellt werden.
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Tabelle 13: Kruskal-Wallis Test PROMs mit psychometrischen Fragebégen und
Schmerzmedikamenten in der Hausmedikation praoperativ (t0)

Testvariable (t0) Gruppe (t0) N p

OKS HADS-A 117 0,049
OKS HADS-D 118 0,041
OKS Hausmedikation |123 0,038
OKS BDI-FS 118 0,044
OKS-Schmerz HADS-A 116 0,023
OKS-Schmerz Hausmedikation | 122 0,025
OKS-Schmerz HADS-D 117 0,048
OKS-Funktion Hausmedikation |123 0,050
EQ-5D HADS-D 113 0,034
EQ-5D BDI-FS 113 0,028
ERS-Schmerzintensitat | Hausmedikation | 112 0,006

Tabelle 14: Median, Minimum und Maximum der im praoperativen Kruskal-Wallis Test getesteten
Gruppen (t0)

Testvariable (t0) Gruppe (t0) Gruppenauspragung Median | Minimum | Maximum
Unauffallig 212 6 37

OKS HADS-D Grenzwertig 152 2 37
schwere Symptome 18 9 35
Unauffallig 42,842 3,57 74,97

OKS-Schmerz HADS-A Grenzwertig 39,27 17,85 82,11
schwere Symptome 28,862 7,14 46,41
Keine
Schmerzmedikamente 50° 10 85

OKS-Funktion :ZL(;?I;ation NSAR nicht ausdosiert 45 15 85
NSAR ausdosiert 37,5 25 80
NSAR plus Opioid 37,52 0 70
Unauffallig 0,788 0,09 1

EQ-5D HADS-D Grenzwertig 0,262 -0,14 0,9
schwere Symptome 0,788 0,18 0,79
Keine

ERS. Haus- Schmerzmedikamente & 5 10

. . 0 NSAR nicht ausdosiert 8,5 5 10

Schmerzintensitat medikation i
NSAR ausdosiert 9,52 9 10
NSAR plus Opioid 8 5 10

Hochgestellte Buchstaben: Gleiche Buchstaben zeigen signifikante Unterschiede der markierten Gruppenauspragungen an.
OKS:0-48 (48 Punkte bestes Ergebnis), OKS-Schmerz, OKS-Funktion: 0-100(100 bestes Ergebnis), EQ-5D: -0,2 -1 (1 bestes
Ergebnis), ERS-Schmerzintensitat: 0-10 (10 starkste Schmerzen)

Es wurde mit dem Kruskal-Wallis Test analysiert, ob die unterschiedlichen Gruppen der

psychometrischen  Fragebbdgen (unauffallig, grenzwertig, leichte oder schwere

Symptomauspragung) im Zusammenhang mit der Habituation stehen. Hierbei konnte ein
signifikanter Zusammenhang der praoperativen Habituation durch die praoperative erhobene

Angst beobachtet werden. Nach der Bonferroni-Korrektur wurde kein signifikanter Unterschied
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(p=0,058) zwischen den Gruppen ,unauffillige Symptome einer Angststérung® und
Auch die

keine  signifikanten

Symptome  einer  Angststérung” anderen

(HADS-D, BDI-FS)

Zusammenhange im Kruskal-Wallis Test (Tabelle 15).

~grenzwertige festgestellt.

psychometrischen  Fragebdgen zeigten

Tabelle 15: Kruskal-Wallis-Test der Habituation mit HADS-A (t0), Median, Minimum, Maximum der
getesteten Gruppen

Praoperativer
Habituations-
Fragebogen

Gruppe N o] Gruppenauspragung | Median | Minimum | Maximum
Unauffallig 7 0 25

HADS-A 117 | 0,029 | Grenzwertig 11,5 2 25
schwere Symptome 13 0 22

4.3 Postoperative Datenerhebung nach 3 Monaten
Es folgt die statistische Auswertung der 3 Monats postoperativen Datenerhebung.

4.3.1 Deskriptive Statistik

Drei Monate postoperativ haben 1,8 % weniger Patienten schwere Symptome im Abschnitt
Angststérung angegeben und 0,7 % im Abschnitt schwere Symptome einer Depression als
praoperativ (Tabelle 16). AuBerdem haben 1 % weniger Patienten eine sehr schlechte
Habituation gezeigt, aber 1,9 % mehr eine schlechte Habituation (Tabelle 17). 3 Monate
postoperativ zeigen 3 % mehr ein unauffélliges Testergebnis des BDI-FS. Es gibt keinen

Patienten mit dem Testergebnis einer schweren Depression (Tabelle 18).

Tabelle 16: Auswertung HADS 3 Monate postoperativ (1)

- . Sehr schwere
N unauffillig grenzwertig schwere Symptome Symptome
HADS-A 90 66 18 6 0
glltige Prozent (%) 73,3 20 6,7 0
HADS-D 87 65 15 6 1
gultige Prozent (%) 74,7 17,2 6,9 1,1

Tabelle 17: Auswertung Habituationsfragebogen 3 Monate postoperativ (t1)

y  Sehrhabituiert Habituiert schlecht habituiert ﬁ::irt:ice'::ecm
(0-10) (11-15)  (16-20) (21.25)
Anzahl 9% 62 12 1 9
gultige Prozent (%) 66,0 12,8 11,7 9,6

23



Ergebnisse

Tabelle 18: Auswertung BDI-FS 3 Monate postoperativ (t1)

BDI-FS N | Unauffallig  Milde Moderate Schwere
(0-3) Depression (4-6) Depression (7-9) Depression (10-21)
Anzahl 93 | 84 4 5 0
Giltige
Prozent (%) 90,3 4.3 54 0

Die Gelenkfunktion (OKS) verbesserte sich von pra- zu 3 Monate postoperativ um 9,7 Punkte.
Auch die Lebensqualitat (EQ-5D) zeigte mit einem Zuwachs von 0,26 eine deutliche Zunahme.
Der ERS-Schmerzintensitatsscore zeigt mit einer Abnahme von 7,96 zu 3,95 eine

Verringerung der Schmerzintensitat von 4 Punkten 3 Monate postoperativ (Tabelle 19).

Tabelle 19: Deskriptive Statistik aller Fragebégen 3 Monate postoperativ (t1)

Fragebogen N Mittelwert Median Stand_ard- Minimum Maximum
abweichung
OKS 100 30,21 31,00 7,73 14,00 46,00
OKS-Schmerz 100 63,62 64,26 17,19 21,42 96,39
OKS-Funktion 100 62,03 60,00 17,96 30,00 100,00
EQ-5D 98 0,84 0,89 0,15 0,26 1,00
EQ-5D VAS 95 70,76 75,00 19,43 5,00 100,00
ERS-Schmerzintensitat 94 3,95 4,00 2,1 0,00 9,00
BDI-FS 93 1,55 1,00 1,94 0,00 9,00
Habituationsfragebogen 94 7,89 5,00 7,89 0,00 25,00
HADS-A 90 4,90 4,00 3,35 0,00 12,00
HADS-D 87 4,82 4,00 3,68 0,00 18,00

4.3.2 Test auf Reliabilitat der Depression- Screening Fragebogen
Fur die 3-Monats-postoperativen Fragebdgen des BDI-FS und HADS-D zeigte sich ebenfalls
eine signifikante (p<0,001), starke Korrelation (r=0,755) (Tabelle 20).

Tabelle 20: Korrelation BDI-FS mit HADS-D 3 Monate postoperativ (t1)

3-Monats 3-Monats Spearman-Rho (r) o] N

BDI-FS HADS-D 0,755 <0,001 83

4.3.3 Korrelationsanalyse

Es wurden keine signifikanten Korrelationen der praoperativen Fragebdgen BDI-FS, HADS
und Habituationsfragebogen mit den 3 Monate postoperativen Ergebnissen des OKS, OKS-
Funktion, EQ-5D, EQVAS beobachtet.

Ebenso konnte keine signifikante Korrelation der praoperativen psychometrischen
Fragebdogen mit den postoperativen Scores fir Schmerz (OKS-Schmerz, ERS-
Schmerzintensitat) festgestellt werden. Somit konnte hier keine Beeinflussung der 3 Monate
postoperativen Gelenkfunktion oder -schmerzen durch die praoperativen psychometrischen

Ergebnisse beobachtet werden.
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Allerdings prasentierten Patienten mit unauffalligen Ergebnissen praoperativ auch eher
unauffallige Ergebnisse 3 Monate postoperativ, denn es konnte ein starker (r>0,5) signifikanter
Zusammenhang (p<0,001) der praoperativen psychometrischen Fragebdégen (HADS, BDI-FS,
Habituationsfragebogen) mit den 3-Monats-postoperativen psychometrischen Fragebdgen
festgestellt werden.

Eine hohere Lebensqualitat 3 Monate postoperativ korrelierte mit weniger Schmerzmitteln in
der Entlassmedikation (EQ-5D: r=-0,20, p=0,045, EQ-5D VAS: r=-0,29, p=0,003).

Die Korrelationsanalyse der 3-Monats-psychometrischen Scores mit den 3-Monats PROMs
zeigte signifikante Korrelationen der Depressions- und Angst Screening Fragebdégen (HADS,
BDI-FS) mit EQ-5D VAS, OKS, OKS-Schmerz und OKS-Funktion (Tabelle 21). Patienten mit
einer geringgradigen Einschrankung der Gelenkfunktion (OKS, OKS-Funktion) und wenig
Schmerzen (OKS-Schmerz) hatten 3 Monate postoperativ auch eher unauffallige Ergebnisse
fur eine Angststérung und Depression (HADS, BDI-FS).

Es konnte keine Korrelation einer Angststorung mit der Lebensqualitdt gemessen mit dem EQ-
5D festgestellt werden. Ein besseres subjektives Gesundheitsempfinden gemessen mit der
Visual Analog Scale ging mit unauffalligeren Ergebnissen fir eine Angststérung einher.

Eine hohe gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (EQ-5D) korrelierte mit unauffalligen
Befunden fur eine Depression (BDI-FS, HADS-D) (Tabelle 21).

Nur der 3 Monate postoperative OKS-Schmerz Score zeigte eine signifikante Korrelation mit
der 3-Monatigen Habituation. Eine verminderte Habituationsfahigkeit ging mit mehr
Schmerzen 3 Monate postoperativ einher. Dieser Zusammenhang konnte mit keinem anderen
PROM bestatigt werden. Es zeigte sich keine Korrelationen der psychometrischen

Fragebogen mit dem ERS-Schmerzintensitatsscore.

Tabelle 21: Korrelation PROMs mit psychometrische Fragebdgen 3 Monate postoperativ (1)

::;:&;?;:ﬁi?e PROM (t1) Spearman-Rho(r) p N
HADS-A OKS -0,286 0,007 89
HADS-D OKS -0,285 0,008 86
BDI-FS OKS -0,269 0,009 93
HADS-A OKS-Schmerz -0,276 0,009 89
HADS-D OKS-Schmerz -0,216 0,046 86
BDI-FS OKS-Schmerz -0,257 0,013 93
Habituationsfragebogen OKS-Schmerz -0,242 0,02 93
HADS-A OKS-Funktion -0,267 0,011 89
HADS-D OKS-Funktion -0,337 0,002 86
BDI-FS OKS-Funktion -0,242 0,019 93
HADS-D EQ-5D -0,359 0,001 84
BDI-FS EQ-5D -0,228 0,029 91
HADS-A EQ-5D VAS -0,249 0,022 85
HADS-D EQ-5D VAS -0,344 0,002 82
BDI-FS EQ-5D VAS -0,293 0,006 88
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Die praoperativen psychometrischen Fragebégen korrelierten signifikant mit der 3 Monate

postoperativ erhobenen Habituation (Tabelle 22).

Tabelle 22: Korrelation psychometrische Fragebdgen (t0) mit Habituationsfragebogen (t1)

Praoperative 3 Monate postoperativer

. . . Spearman-
psychometrische | Habituationsfragebogen Rho N
Fragebogen (t0) | (t1)
HADS-A Habituationsfragebogen 0,393 <0,001 88
HADS-D Habituationsfragebogen 0,256 0,016 89
BDI-FS Habituationsfragebogen 0,425 <0,001 90

Eine Korrelation der Anzahl verschiedener Schmerzmittel in der Hausmedikation mit
postoperativen PROM und psychometrischen Scores zeigte nur, dass eine 3 Monate
postoperativ verminderte Habituationsfahigkeit mit einer héheren Anzahl der Schmerzmittel in
der Hausmedikation (r=0,207, p=0,045, N=94) einherging. Dieser Zusammenhang ist mit

einem r<0,3 jedoch als schwach zu betrachten.

4.3.4 Gruppenvergleiche nach Kruskal-Wallis

Wie in Material und Methodik beschrieben, wurden die Patienten verschiedenen Gruppen
zugeordnet entsprechend der Entlassmedikation/Hausmedikation und Voroperationen am
betroffenen Gelenk. Flr diese Gruppen wurden die 3 Monats postoperativ erhobenen Scores
mittels Kruskal-Wallis Test verglichen.

Die Gruppen der Entlassmedikation zeigten, dass Patienten in der Gruppe mit weniger
Schmerzmitteln in der Entlassmedikation 3 Monate postoperativ eine signifikant bessere
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt angaben, als Pateinten mit Opioiden in ihrer
Schmerzmedikation (EQ-5D VAS (N=95, p=0,006). Im Post-hoc Test wurde der signifikante
Unterschied zwischen den Gruppen ,zusétzliches Opioid* und ,Nicht-Opioid Analgetika nicht
ausdosiert“ beobachtet (p=0,005) (Tabelle 23).

Aulerdem zeigten Patienten mit einem kontralateralen Voreingriff eine signifikant bessere
Habituation als Patienten ohne einen Voreingriff (Tabelle 23), (N=62, p=0,021). Hierbei
unterschieden sich die Gruppen ,kontralateraler Voreingriff* und ,keine Voreingriffe® (p=0,018),
(Abbildung 3).

26



Ergebnisse

Tabelle 23: Median, Minimum und Maximum der im 3 Monate postoperativem Kruskal-Wallis Test
getesteten Gruppen

Test\(/;r;able Gruppe Gruppenauspragung Median | Minimum | Maximum
Entlass- NSAR nicht ausdosiert 802 5 100
EQ-5D VAS medikation NSAR ausdosiert 80 60 90
zusatzliches Opioid 652 8 85
Habituations- Knievoreingriffe Keine Voreingriffe 62 0 25
fragebogen Kontralateraler Voreingriff 0,52 0 17

Hochgestellte Buchstaben: Gleiche Buchstaben zeigen signifikante Unterschiede der markierten Gruppenauspragungen an
EQ-5D VAS: 0-100 (bestes Ergebnis), Habituationsfragebogen: 0-25 (0 Punkte beste Habituationsfahigkeit)

Kruskal-Wallis-Test bei unabhangigen Stichproben

25
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Habituationsfragebogen
T1_3Monate

uoneladolop suisy
asiewne.ysod
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vorherige Knieoperationen gruppiert

Abbildung 3: Diagramm Kruskal-Wallis Test der 3 Monate postoperativen Habituation mit Gruppierung

vorherige Knieeingriffe
4.4 Differenz praoperativ zu 3 Monate postoperativ

Um die Veranderungen postoperativ besser beurteilen zu kdnnen, wurde auch eine
statistische Analyse der Differenzwerte pra- zu postoperativ durchgefiihrt. Um die Differenz zu

berechnen, wurde von den postoperativen Werten die praoperativen Werte abgezogen.

4.4.1 Mittelwertvergleich

Es folgt die Untersuchung der Frage wie sich die Ergebnisse des HADS, BDI-FS,
Habituationsfragebogen, sowie der PROMs praoperativ bis 3 Monate verandert haben.

Fir den HADS-A und den Habituationsfragebogen konnten mittels Wilcoxon Test signifikante

Verbesserungen von pra- zu 3 Monate postoperativ nachgewiesen werden. Es konnten aber
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keine signifikanten Veranderung pra- zu 3 Monate postoperativ fur den BDI-FS und HADS-D
festgestellt werden.

Tabelle 24 zeigt die Wilcoxon Teststatistik flr die erhobenen Fragebdgen.

Fur OKS, OKS-Schmerz und OKS-Funktion wurde eine Normalverteilung festgestellt, weshalb
t-Tests durchgeflihrt worden.

Der OKS (t (N=100)=-11,24, p<0,001, Mittelwert(t0)=20,68 , Mittelwert (t1)=30,21), OKS-
Schmerz ({(N=99)=-12,02, p<0,001, Mittelwert(t0)=40,07, Mittelwert (t1)=63,76) und OKS-
Funktion (t(N=94)=-6,94, p<0,001, Mittelwert(t0)=47,53, Mittelwert(t1)=61,91) zeigten jeweils

signifikante Verbesserungen des Mittelwertes von pra- zu 3 Monate postoperativ.

Tabelle 24: Wilcoxon Test aller Fragebogen praoperativ (t0) bis 3 Monate postoperativ (1)

Getesteter N Median Minimum Maximum Median Minimum Maximum p
Parameter (t0) (t0) (t0) (t1) (t1) (t1)

HADS-A 84 5 0 14 4 0 12 0,01
Habituations- 94 9 0 25 55 0 25 0,03
fragebogen

EQ-5D VAS 95 50 0 99 75 5 100 <0,001
EQ-5D 93 0,79 0,11 1 0,89 0,26 1 <0,001
ERS- 86 8 5 10 4 0 9 <0,001
Schmerzintensitat

OKS-Funktion 100 45 10 85 60 30 100 <0,001
Hausmedikation/ 123 1 0 3 2 0 4 <0,001
Entlassmedikation

4.4.2 Korrelationsanalyse

Die Korrelationsanalyse der praoperativen psychometrischen Fragebégen mit der Differenz
der Outcomescores (AOKS, AOKS-Schmerz, AOKS-Funktion, AEQ-5D, AEQ-5D VAS und
AERS-Schmerzintensitat) erbrachte keine signifikanten Korrelationen. Nur AEQ-5D VAS
korrelierte signifikant mit der praoperativ gemessenen Angst (HADS-A). Je mehr
Angstsymptomatik praoperativ bestand, desto mehr Veranderung der Lebensqualitat (und
AEQ-5D VAS) konnte 3 Monate postoperativ festgestellt werden (p=0,04, r=0,22).

Aulerdem wurde eine Korrelationsanalyse der postoperativen PROMs mit der Differenz der
psychometrischen Fragebdgen erstellt (Tabelle 25).

Es zeigten sich fur die Korrelationen des EQ-5D und EQ-5D VAS mit den Differenzen der
psychometrischen Fragebdgen schwache bis maRige Effektistarken. Der negative
Korrelationskoeffizient beschreibt, dass eine hohe Lebensqualitat (EQ-5D, EQ-5D VAS) oder
Gelenkfunktion (OKS) mit einer Reduktion der Depression (HADS-D, BDI-FS) und im Falle der
Lebensqualitat auch der Angst (HADS-A) korrelierte.

Die postoperativen Schmerz-Scores (ERS-Schmerzintensitat, OKS-Schmerz) korrelierten
signifikant mit den Differenzen der Depressions-Scores. Dabei korrelierte OKS-Schmerz mit
der Differenz des BDI-FS und ERS-Schmerzintensitatsscore mit der Differenz des HADS-D
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(Tabelle 25). Somit wurde bei Patienten mit starken Schmerzen und einer starkeren
Einschrankung der Gelenkfunktion 3 Monate postoperativ eher eine Verschlechterung der

depressiven Symptomatik 3 Monate postoperativ beobachtet.

Tabelle 25: Korrelation 3-Monats PROMSs (t1) mit Differenzen der psychometrischen Fragebdgen (t1-
t0)

Psychometrische
PROM (t1) Fragebogen Spearman-Rho p N

A (t1-t0)
EQ-5D AHADS-A -0,217 0,05 82
EQ-5D AHADS-D -0,366 0,001 79
EQ-5D ABDI-FS -0,252 0,018 88
EQ-5D VAS AHADS-A -0,300 0,007 79
EQ-5D VAS AHADS-D -0,302 0,008 77
EQ-5D VAS ABDI-FS -0,244 0,025 84
EQ-5D VAS AHabituation -0,230 0,031 88
OKS AHADS-D -0,249 0,025 81
OKS ABDI-FS -0,240 0,023 89
OKS-Schmerz ABDI-FS -0,228 0,032 89
OKS-Funktion ABDI-FS -0,214 0,044 89
OKS-Funktion AHADS-D -0,287 0,009 81
ERS-Schmerz AHADS-D 0,275 0,017 75

Die Korrelationsanalyse der Vorerkrankungen (CCI) mit den Differenzen der Outcomescores
stellte signifikante Zusammenhange des CCIl mit AOKS (p<0,001, r=0,32), AOKS-Schmerz
(p=0,007, r=0,27) und AOKS-Funktion (p<0,001, r=0,35) fest. Ein héherer CCI ging hier mit

mehr Verbesserung der Gelenkfunktion und des Schmerzes einher.

4.4.3 Gruppenvergleiche nach Kruskal-Wallis

Die Differenz des OKS und OKS-Funktion 3 Monate postoperativ zu praoperativ zeigte einen
Zusammenhang mit CCI (Tabelle 26) und im Post-hoc Test nach Bonferroni wurden signifikant
mehr Verbesserung in den Gruppen 5 (OKS: p=0,007, OKS-Funktion: p=0,005) und 7 (OKS:
p=0,008, OKS-Funktion: p=0,003), als in der Gruppe 1 gefunden (Tabelle 26). Der CCl ist ein
Score fur die Erfassung von Nebenerkrankungen, der bei der Einschatzung der Mortalitatsrate
helfen soll. Das Alter spielt in der Score Erhebung neben den Komorbiditaten ebenfalls eine
wichtige Rolle. Jungen Patienten ohne Nebenerkrankungen zeigten somit signifikant mehr
Verbesserung in der Gelenkfunktion als altere Patienten mit mehr Nebenerkrankungen.

Die Gruppe der Entlassmedikation zeigte einen Zusammenhang mit der Zunahme der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat nach 3 Monaten. Nach der Bonferroni-Korrektur zeigte

sich kein signifikanter Effekt mehr.
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Tabelle 26: Median, Minimum und Maximum der im Kruskal-Wallis Test der Differenzen der PROM (t1-

t0) getesteten Gruppen

Testvariable Gruppen- . . .

(t1-t0) Gruppe N p ausprigung Median | Minimum | Maximum
1 -1,5ab -7,91 6,55
2 8 -8 20
3 9 -2 36

Charlson 4 7 -4 20

AOKS Comorbidity Index 100 1 0,010 5 172 0 23
6 19 -8 20
7 16,5° 9 23
10 10,77 6 15,55
1 -7,52b -26,25 10
2 7,5 -15 46,37
3 15 -20 80

AOKS- Charlson 4 10 -25 35

Funktion Comorbidity Index 100 | 0,004 5 302 0 57,50
6 25 -30 45
7 35P 5 45
10 12,5 0 25
NSAR r.1|cht 20 34 80
ausdosiert

AEQ-5D VAS | Entlassmedikation | 95 | 0,041 NSAR. 20 10 20
ausdosiert
NSAR plus
Opioid 0 -72 68

Hochgestellte Buchstaben: Gleiche Buchstaben zeigen signifikante Unterschiede der markierten Gruppenauspragungen an

4.4.4 Receiver Operating Analyse

Um die Aussagekraft der verwendeten Fragebégen HADS, BDI-FS und
Habituationsfragebogen zu untersuchen, wurde eine ROC-Analyse durchgefihrt. Eine
Verbesserung des Scores 3 Monate postoperativ, ermittelt durch die Differenz der Scores
postoperativ zu praoperativ diente hierbei als Anker. Es sollten Schwellenwerte fir die
psychometrischen Scores bestimmt werden, die zum Erkennen von Risikopatienten fir ein
schlechtes postoperatives Ergebnis beitragen kénnen. Die Ergebnisse der ROC-Analyse fur
die praoperativen Scores HADS-A, HADS-D, BDI-FS und Habituationsfragebogen sind in
Tabelle 27 aufgefuhrt. Die jeweiligen ROC-Kurven sind in Abbildung 4 dargestellt.

Die Modellqualitat der Scores liegt mit Ergebnissen unter 0,5 unter einer zufalligen Verteilung
und ist demzufolge als schlecht zu werten. Somit konnte keiner der hier verwendeten
psychometrischen Scores vorhersagen, ob praoperative Symptome mit einer Verbesserung

der Symptome postoperativ einhergehen.
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Tabelle 27: ROC-Analyse praoperative psychometrische Fragebdgen, Anker Differenz pra- zu 3
Monate postoperativ (t1-t0)

Gesamt-
3 Monate . AUC p-Wert  Sensitivitit Spezifitit Trennwert modell-
postoperativ (95 % Kil) os
qualitat
HADS-A 0,349 0,013 1 <0,001 15 0,23
HADS-D 0,365 0,028 1 <0,001 14 0,25
BDI-FS 0,164 <0,001 1 <0,001 11 0,08
Habituations- 0,323 0,001 1 <0,001 26 0,21
Fragebogen
ROC-Kurve Habituationsfragebogen (t0), ROC-Kurve BDI-FS (i0),
Anker Habituationsfragebogen (1) Anker BDI-FS (t1)
10 1,0
% 06 % 06
o 00 02 04 08 08 10 08 0,0 02 04 06 08 10
1 - Spezifitat 1 - Spezifitit
ROC-Kurve HADS-A (t0), ROC-Kurve HADS-D (t0),
Anker HADS-A (1) Anker HADS-D (t1)
10 10
08 08
] b
:‘é 08 :;; 0§
o z
L) »
04 04
02 0.2
04 00 02 04 06 08 10 o 00 02 04 06 08 10
1 - Spezifitat 1 - Spezifitat

Abbildung 4: ROC-Kurven fir praoperative HADS-A, HADS-D, Habituationsfragebogen, BDI-
FS als Anker war die Verbesserung von pra- zu 3 Monate postoperativ




Ergebnisse

4.5 Postoperative Datenerhebung nach 12 Monaten

Die letzte Datenerhebung erfolgte 12 Monate postoperativ. Es wurden alle statistisch
Verfahren durchgefiihrt, welche auch bei den anderen Erhebungszeitpunkten durchgefihrt

wurden.

4.5.1 Deskriptive Statistik

Ein Jahr nach Einsatz der totalen Knieendoprothese wurde bei 2,9 % weniger Patienten eine
schwere Angststorung gemessen. Der Prozentanteil fur schwere Depression gemessen mit
HADS stieg im Vergleich zu praoperativ um 0,1 % und blieb somit relativ unverandert.
Wahrend 8,9 % mehr Patienten 1 Jahr postoperativ eine unauffalliges Testergebnis
hinsichtlich Depression zeigten, fiel der Anteil der Patienten mit grenzwertigen Ergebnissen

hinsichtlich Depression um 10,1 % im Vergleich zu praoperativ (Tabelle 5, Tabelle 28)

Tabelle 28: Auswertung HADS 12 Monate postoperativ (t2)

N unauffillig  grenzwertig schwere Sehr schwere
Symptome Symptome
Anzahl (HADS-A) 90 75 10 5 0
glltige Prozent (%) 83,3 111 5,6 0
Anzahl (HADS-D) 91 76 7 7 1
glltige Prozent (%) 83,5 7,7 7,7 1,1

12 Monate postoperativ hatten 3 Patienten weniger eine sehr schlechte Habituation als
praoperativ (praoperativ n=13, 12 Monate postoperativ n=10), aber 1 Patient weniger als 3
Monate postoperativ (n=9). Im Vergleich zu praoperativ (n=73) erzielten 13 Patienten weniger
ein Ergebnis fur ,sehr habituiert* (Tabelle 6, Tabelle 17, Tabelle 29).

Tabelle 29: Auswertung Habituationsfragebogen 12 Monate postoperativ (t2)

N ::lrl;:tuiert habituiert schlecht Sehr schlecht
(0-10) (11-15) habituiert (16-20) habituiert (21-25)
Anzahl 93 60 11 12 10
g(;;l)tlge Prozent 64.5 s 12 108
(o]

1 Jahr postoperative zeigten sich im BDI-FS 1,2 % mehr Patienten mit einer schweren
Depression im Vergleich zu HADS. Aulierdem wurden 5,3 % weniger Patienten mit einem
unauffalligen Ergebnis im BDI-FS als HADS beobachtet. Es hatten 1,5 % mehr Patienten

postoperativ eine schwere Depression im BDI-FS als praoperativ (Tabelle 30).
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Tabelle 30: Auswertung BDI-FS 12 Monate postoperativ (t2)

BDI-FS Ny  Unauffallig  Milde Moderate Schwere
(0-3) Depression (4-6) Depression (7-9) Depression (10-21)
Anzahl 88 73 12 2 1
Giltige
Prozent (%) 83,0 13,6 2.3 1.1

Die deskriptive Statistik der 1 Jahr postoperativen PROMs (OKS, OKS-Schmerz, OKS-
Funktion, ERS-Schmerzintensitat) und des EQ-5D, sowie der psychometrischen Fragebdgen
ist in Tabelle 31 dargestellt. Der OKS zeigt eine Verbesserung um 13,09 praoperativ zu
postoperativ und bildet demnach eine Verbesserung der Funktion nach totaler
Knieendoprothese ab. Auch der EQ-5D bildet einen Zuwachs der Lebensqualitat mit einem

Anstieg um 0,35 ab.

Tabelle 31: Deskriptive Statistik aller Fragebdgen 12 Monate postoperativ (t2)

Fragebogen N  Mittelwert Median Stand_ard- Minimum Maximum
abweichung
OKS 96 33,53 36 10,35 0 48
OKS-Schmerz 95 71,98 78,54 21,55 10,71 100
OKS-Funktion 95 68,62 70 20,26 25 100
EQ-5D 92 0,85 0,89 0,21 0,18 1
EQ-5D VAS 87 68,67 70 21,21 7 100
Herzschmerz- 68 4.4 4 2,47 0 10
intensitat
BDI-FS 88 1,5 1 2,06 0 10
Habituations- 93 7,58 4 8,31 0 25
fragebogen
HADS-A 90 4,14 3 3,52 0 14
HADS-D 91 4,27 3 3,8 0 19

4.5.2 Test auf Reliabilitat
Fur die 12-Monats-postoperativen Fragebdgen BDI-FS und HADS-D zeigte sich ebenfalls eine
signifikante (p<0,001), starke Korrelation (r=0,707) (Tabelle 32).

Tabelle 32: Korrelation BDI-FS und HADS-D 12 Monate postoperativ (t2)

12-Monate | 12-Monate | Spearman-Rho (r) | p N
BDI-FS HADS-D 0,707 < 0,001 | 85

4.5.3 Korrelationsanalyse

Anders als bei der Korrelationsanalyse der praoperativen psychometrischen Fragebogen und
3-Monats postoperativen PROMs wurden hier statistisch signifikante Korrelationen beobachtet
(Tabelle 33). Die grofite Effektstarke (r=0,33) wurde fur HADS-A und die 1-Jahr postoperative
ERS-Schmerzintensitat beobachtet. Darauf folgt eine weitere mittlere Effektstarke (r=0,32)

zwischen dem praoperativen BDI-FS und der postoperativen ERS-Schmerzintensitat.
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Probanden mit unauffalligen Symptomen fiir eine Angststérung oder Depression praoperativ,
erlebten 1 Jahr postoperativ weniger Schmerzen.

Mit schwacher Effektstarke wurde beobachtet, dass praoperative Symptome einer Depression
(BDI-FS, HADS-D) mit mehr Einschrankungen der Gelenkfunktion (OKS) und starkeren

Schmerzen (OKS-Schmerz) korrelierten.

Tabelle 33: Korrelation 12-Monats-PROMs (t2) und praoperative psychometrische Fragebogen (t0)

Praoperative psychometrische Spearman-

Fragebégen (t0) PROM (t2) Rho (r) N

HADS-D OKS -0,250 0,016 92
BDI-FS OKS -0,209 0,044 93
HADS-D OKS-Schmerz -0,266 0,011 91
BDI-FS OKS-Schmerz -0,233 0,025 92
HADS-A EQ-5D VAS -0,256 0,021 82
BDI-FS EQ-5D VAS -0,225 0,039 84
HADS-A ERS-Schmerzintensitat 0,331 0,007 66
HADS-D ERS-Schmerzintensitat 0,257 0,037 66
BDI-FS ERS-Schmerzintensitat 0,318 0,01 65

Fur jeden psychometrischen Fragebogen wurde eine positive Korrelation mit starker
Effektstarke beobachtet (Tabelle 34). Probanden mit unauffalligen Symptomen fur eine Angst
oder Depression oder einer guten Habituationsfahigkeit praoperativ, zeigten somit auch 12
Monate postoperativ eher unauffallige Ergebnisse fir eine Angststérung, Depression und eine

gute Habituationsfahigkeit.

Tabelle 34: Korrelation praoperativer (t0) und 12-Monats psychometrischer Fragebdgen (12)

- . . 12-Monats-
Praoperative psychometrische . Spearman-
Fragebogen (t0) psychometrische Rho (r) N
9 9 Frageboégen (t2)

HADS-A HADS-A 0,594 <0,001 85
HADS-D HADS-D 0,584 <0,001 87
BDI-FS BDI-FS 0,535 <0,001 85
Habituationsfragebogen Habituationsfragebogen 0,609 <0,001 93

Die Korrelation der Schmerzmedikamente in der Haus-/Entlassmedikation mit den 12-Monats
psychometrischen Fragebdgen erbrachte keinen signifikanten Zusammenhang mit den
Instrumenten fur Angst und Depression.

Allerdings wurde sowohl fur die Anzahl als auch die Gruppierung der Schmerzmedikamente
in der Hausmedikation beobachtet, dass je mehr Schmerzmittel eingenommen wurden, desto

weniger Habituationsfahigkeit bestand 12 Monate postoperativ (Tabelle 35).
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Tabelle 35: Korrelation 12-Monats psychometrischen Fragebdgen (t2) und Schmerzmedikamente in
Haus-/Entlassmedikation

12-Monats-psychometrische Schmerzmedikamente in Spearman-Rho (1) p N
Fragebodgen (t2) Haus-/Entlassmedikation

Habituationsfragebogen Anzahl Hausmedikation 0,264 0,011 93
Habituationsfragebogen Gruppe Hausmedikation 0,231 0,026 93

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Korrelationsanalyse der 3-Monats postoperativen
psychometrischen Fragebdgen mit den 12-Monats postoperativen PROMs prasentiert
(Tabelle 36). Insgesamt wurden hdhere Effektstarken (r>0,4) beobachtet. Die starksten
Zusammenhange mit mittleren Effektstarken (0,40<r<0,49) bestanden zwischen dem
Depression-messendem Abschnitt des HADS und allen 1-Jahr-postoperativ erhobenen
PROMs.

Auch der Angst-messende Abschnitt des HADS zeigte signifikante Korrelationen mit mittleren
Effektstarken fir alle Funktionsparameter. Probanden mit Symptomen einer Angststorung
oder Depression 3 Monate postoperativ erlebten mehr Einschrankungen in der
Gelenkfunktion, starkere Schmerzen 1 Jahr postoperativ.

Mit einer schwachen Effekistarke zeigten Patienten mit einer starkeren Habituationsfahigkeit
3 Monate postoperativ eine bessere Gelenkfunktion (OKS) und weniger Schmerzen (ERS-
Schmerzintensitat, OKS-Schmerz).

Ein signifikanter Zusammenhang der Habituationsfahigkeit und OKS-Funktion, EQ-5D und
EQ-5D VAS konnte nicht beobachtet werden.
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Tabelle 36: Korrelation 12-Monats-PROMs (t2) und 3-Monats psychometrischen Fragebogen (t1)

psychometrische Fragebogen (t1) | PROM (t2) Spearman- N
Rho (r)

HADS-A OKS -0,394 <0,001 79
HADS-D OKS -0,434 <,001 76
BDI-FS OKS -0,292 0,007 83
Habituationsfragebogen OKS -0,244 0,027 82
HADS-A OKS-Schmerz -0,413 <,001 78
HADS-D OKS-Schmerz -0,420 <001 75
BDI-FS OKS-Schmerz -0,287 0,009 82
Habituationsfragebogen OKS-Schmerz -0,229 0,04 81
HADS-A OKS-Funktion -0,358 0,001 78
HADS-D OKS-Funktion -0,401 <001 75
BDI-FS OKS-Funktion -0,287 0,009 82
HADS-A EQ-5D -0,327 0,004 75
HADS-D EQ-5D -0,464 <0,001 72
BDI-FS EQ-5D -0,356 0,001 79
HADS-A EQ-5D VAS -0,483 <0,001 71
HADS-D EQ-5D VAS -0,432 <0,001 68
BDI-FS EQ-5D VAS -0,437 <0,001 74
HADS-A ERS-Schmerzintensitat 0,432 0,001 55
HADS-D ERS-Schmerzintensitat 0,492 <0,001 54
BDI-FS ERS-Schmerzintensitat 0,336 0,01 58
Habituationsfragebogen ERS-Schmerzintensitat 0,270 0,04 58

Die Korrelationsanalyse der 12-Monats postoperativen psychometrischen Fragebdégen und
PROMs ergab die bisher starksten beobachteten Effektstarken.

Zusammenhang zwischen einer Depression (HADS-D) und den Funktionsparametern mit

Hierbei war der

jeweils starken Effektstarken (r>0,5) am eindricklichsten. Je weniger Symptome einer
Depression oder Angst bestanden, desto besser war die Gelenkfunktion 1 Jahr postoperativ
(Tabelle 37).

Nur der Habituationsfragebogen zeigte fur die Parameter EQ-5D VAS, ERS-Schmerzintensitat
keine signifikante Korrelation und fir OKS, OKS-Schmerz, OKS-Funktion, EQ-5D nur mit einer
schwachen Effektstarke. Patienten mit mehr Habituationsfahigkeit 1 Jahr postoperativ zeigten

auch hier eine bessere Gelenkfunktion, Lebensqualitat und weniger Schmerzen.

Tabelle 37: Korrelation PROMs und psychometrische Scores 12 Monate postoperativ (t2)

psychometrische Fragebdgen (t2) | PROM (t2) Spearman- N
Rho (r)

HADS-A OKS -0,442 <,001 89
HADS-D OKS -0,599 <,001 90
BDI-FS OKS -0,404 <,001 86
Habituationsfragebogen OKS -0,270 0,009 92
HADS-A OKS-Schmerz -0,417 <,001 89
HADS-D OKS-Schmerz -0,580 <001 90
BDI-FS OKS-Schmerz -0,380 <,001 86
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Habituationsfragebogen OKS-Schmerz -0,234 0,024 92
HADS-A OKS-Funktion -0,437 <,001 89
HADS-D OKS-Funktion -0,577 <001 90
BDI-FS OKS-Funktion -0,403 <,001 86
Habituationsfragebogen OKS-Funktion -0,265 0,011 92
HADS-A EQ-5D -0,410 <0,001 87
HADS-D EQ-5D -0,558 <0,001 88
BDI-FS EQ-5D -0,461 <0,001 84
Habituationsfragebogen EQ-5D -0,269 0,01 90
HADS-A EQ-5D VAS -0,437 <0,001 81
HADS-D EQ-5D VAS -0,528 <0,001 82
BDI-FS EQ-5D VAS -0,487 <0,001 82
HADS-A ERS-Schmerzintensitat 0,416 0,001 64
HADS-D ERS-Schmerzintensitat 0,579 <0,001 65
BDI-FS ERS-Schmerzintensitat 0,349 0,005 63

4.5.4 Gruppenvergleich nach Kruskal-Wallis

Fur die 12-Monats-postoperativ erhobenen PROMs OKS, OKS-Schmerz, OKS-Funktion und
ERS-Schmerzintensitdt wurden signifikante Unterschiede fir die Gruppierungen des
praoperativen HADS-D und BDI-FS beobachtet (Tabelle 38).

Im paarweisen Vergleich wurde signifikant weniger Gelenkfunktion (OKS) der Gruppe des
HADS-D ,schwere Symptome einer Depression” als in der ,unaufféllige Symptome einer
Depression® (p=0,009) beobachtet (Tabelle 39).

Der BDI-FS zeigte Unterschiede im OKS-Schmerz fur die Gruppen ,milde Depression” und
Lunaufféllige Symptome einer Depression” (p=0,041). Patienten mit ,unauffélligen Symptomen
einer Depression” im praoperativen BDI-FS zeigten somit signifikant bessere Werte im 12
Monate postoperativen OKS-Schmerz als Patienten mit einer milden depressiven
Symptomatik (Tabelle 39).

Im HADS-D konnten signifikant schlechtere Ergebnisse des OKS-Schmerz und OKS-Funktion
in den Gruppen ,schwere Symptome einer Depression® als in den Gruppen ,unaufféllige
Symptome einer Depression” (OKS-Schmerz: p=0,01, OKS-Funktion: p=0,009) festgestellt
werden. Fir den OKS-Funktion wurde zusatzlich noch eine signifikant bessere Gelenkfunktion
der Gruppe ,grenzwertige Symptome einer Depression* als der Gruppe ,schwere Symptome
einer Depression” (p=0,036) beobachtet.

Der HADS-D erfasste eine starkere ERS-Schmerzintensitat der Gruppe ,schwere Symptome
einer Depression*als der Gruppe ,,unauffallige Symptome einer Depression” (p=0,02) (Tabelle
39). Der BDI-FS identifizierte ebenfalls signifikant weniger Schmerzen in der Gruppe
Lunaufféllige Symptome einer Depression” als ,milde Depression® (p=0,04) und ,unauffillige
Symptome einer Depression” als ,moderate Depression” (p=0,024).

Fir die Gruppen des HADS-D ,schwere Symptome einer Depression® wurde eine signifikant
schlechtere Lebensqualitat (EQ5D) als in den Gruppen ,grenzwertige Symptome einer

Depression” (p=0,015) und ,,unaufféllige Symptome einer Depression“ (p=0,001) beobachtet.
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Fir die Visual Analog Scale des EQ-5D zeigte die Gruppen des BDI-FS ,milde Depression®

eine signifikant geringere wahrgenommene Lebensqualitat als die Gruppe ,unauffallige

Symptome einer Depression” (p=0,007).

Tabelle 38: Kruskal-Wallis Test 12-Monats PROMs (t2) mit praoperativen psychometrischen Scores

(t0)

Gruppe
PROM (t2) psychometrische N p

Fragebogen (t0)
OKS HADS-D 92 0,012
OKS BDI-FS 93 0,013
OKS-Schmerz HADS-D 91 0,013
OKS-Schmerz BDI-FS 92 0,007
OKS-Funktion HADS-D 91 0,012
OKS-Funktion BDI-FS 92 0,023
EQ-5D HADS-D 88 0,004
EQ-5D VAS BDI-FS 84 0,007
ERS-Schmerzintensitat HADS-D 66 0,027
ERS-Schmerzintensitat BDI-FS 65 0,013
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Tabelle 39: Median, Minimum und Maximum der im 12 Monate postoperativem Kruskal-Wallis Test
getesteten Gruppen (t2)

;I;tze?tvarlable Gruppe (t0) Gruppenauspriagung | Median | Minimum | Maximum
Unauffallig 372 16 48
OKS HADS-D Grenzwertig 35 0 46
schwere Symptome 182 8 36
Unauffallig 78,542 357 100
HADS-D Grenzwertig 74,97 28,56 96,39
schwere Symptome 37,492 10,71 78,54
OKS-Schmerz Unauffallig 7854° 28,56 100
BDI-FS Milde Depression 49,982 10,71 82,11
Moderate Depression 46,41 28,56 67,83
Unauffallig 752 30 100
OKS-Funktion HADS-D Grenzwertig 750 30 95
schwere Symptome 37,52 25 70
Unauffallig 0,892 0,18 1
EQ-5D HADS-D Grenzwertig 0,89 0,18 1
schwere Symptome 0,482° 0,18 0,89
Unauffallig 752 9 100
EQ-5D VAS BDI-FS Milde Depression 502 7 80
Moderate Depression 50 35 70
Unauffallig 4a 0 10
HADS-D Grenzwertig 6,5 0 9
ERS- schwere Symptome 72 3 10
Schmerzintensitat Unauffallig 4ab 0 10
BDI-FS Milde Depression 78 2 10
Moderate Depression  8,5° 8 9

Hochgestellte Buchstaben: Gleiche Buchstaben zeigen signifikante Unterschiede der markierten Gruppenauspragungen an
OKS:0-48 (48 Punkte bestes Ergebnis), OKS-Schmerz, OKS-Funktion: 0-100(100 bestes Ergebnis), EQ-5D:-0,2 -1 (1 bestes
Ergebnis), EQ-5D VAS: 0-100 (bestes Ergebnis), ERS-Schmerzintensitat: 0-10 (10 starkste Schmerzen)

4.6 Differenz praoperativ zu 12 Monate postoperativ
Es folgt die statistische Analyse der Differenzwerte der erhobenen Parameter.

4.6.1 Mittelwertvergleich

Fur den Mittelwertvergleich praoperativ zu 12 Monate postoperativ zeigte sich ein ahnliches
Verteilungsmuster wie praoperativ zu 3-Monate postoperativ.

Somit konnte flir keines der beiden Depressions- Screening Instrumente eine signifikante
Veranderung des Medians praoperativ zu ein Jahr postoperativ festgestellt werden.

Far HADS-A und den Habituationsfragebogen wurden jeweils signifikante Verbesserungen
beobachtet.

Nach Shapiro-Wilk Test auf Normalverteilung musste die Annahme auf eine Normalverteilung
fir die Variablen OKS, OKS-Schmerz, OKS-Funktion verworfen werden. Die ERS-

Schmerzintensitat zeigte mittels t-Test signifikante Unterschied der Mittelwerte pra- zu 1 Jahr

39



Ergebnisse

postoperativ (t(N=62)=9,96, p<0,001, Mittelwert (t0)=7,96 Mittelwert (t2)=4,4) und somit eine
signifikante Abnahme der Schmerzintensitat.

Tabelle 40 zeigt die Wilcoxon Teststatistik flr die erhobenen Fragebdgen.

Tabelle 40: Wilcoxon Test aller Fragebbgen praoperativ (t0) bis 12 Monate postoperativ (t2)

Getesteter N Median Minimum Maximum Median Minimum Maximum p
Parameter (t0) (t0) (t0) (t2) (t2) (t2)

HADS-A 85 5 0 14 3 0 14 < 0,001
Habituations- 93 9 0 25 4 0 25 0,021
Fragebogen

OKS 9% 21 2 37 36 0 48 < 0,001
OKS-Schmerz |94 42,84 3,57 82,11 78,54 10,71 100 < 0,001
OKS-Funktion |95 45 10 85 70 25 100 < 0,001
EQ-5D 89 0,79 0,18 1 0,89 0,18 1 < 0,001
EQ-5D VAS 87 50 0 99 70 7 100 < 0,001

4.6.2 Korrelationsanalyse

Die Korrelationsanalyse der praoperativen psychometrischen Fragebégen mit der Differenz
der Outcomescores (AOKS, AOKS-Schmerz, AOKS-Funktion, AEQ-5D, AEQ-5D VAS und
AERS-Schmerzintensitat) stellte signifikante Zusammenhange mit mittlerer Effektstarke
(r>0,3) zwischen praoperativen HADS-A, HADS-D, BDI-FS und AERS-Schmerzintensitat fest
(Tabelle 41). Je unauffalliger die Symptome einer Angststérung oder Depression praoperativ

waren, desto mehr haben sich die Schmerzen postoperativ verbessert.

Tabelle 41: Korrelation praoperativer psychometrischer Fragebdgen, Schmerzmedikation (t0) und
Differenz der PROMs (t2-t0)

Praoperative

psychometrische PROMs

Fragebodgen, A (t2-t0) Spearman-Rho P N
Schmerzmedikation (t0)

HADS-A AERS-Schmerzintensitat 0,320 0,012 61
HADS-D AERS-Schmerzintensitat 0,350 0,005 62
BDI-FS AERS-Schmerzintensitat 0,371 0,004 60
Anzahl Hausmedikation AHabituationsfragebogen 0,169 0,04 93
Anzahl Entlassmedikation AHabituationsfragebogen 0,174 0,036 93

Die postoperativen PROMs (OKS, OKS-Funktion) und Lebensqualitat (EQ-5D) korrelierten
signifikant mit der Differenz der psychometrischen Fragebdgen HADS und BDI-FS (Tabelle
42). Dabei waren die Effektstarken der Korrelationen am starksten fur den Depression
messenden Abschnitt des HADS (jeweils r>0,5), im mittleren Bereich flir den BDI-FS und
schwach fur den auf Angststérung fokussierten Abschnitt des HADS. Patienten mit einer
Verbesserung der depressiven oder angstlichen Symptomatik postoperativ, zeigten somit eher

eine bessere Gelenkfunktion und hdohere Lebensqualitat.
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Signifikante Korrelationen mit schwacher Effektstarke konnten zwischen der Differenz des

Habituationsfragebogen und allen postoperativen PROMs aulRer der ERS-Schmerzintensitat

beobachtet werden. Je mehr Verbesserung der Habituationsfahigkeit erfasst wurde, desto

besser war 1 Jahr postoperativ die Gelenkfunktion, Lebensqualitdt und desto weniger

Schmerzen hatten die Patienten.

Tabelle 42: Korrelation12-Monats PROMSs (t2) mit Differenz der psychometrischen Fragebdgen (t2-t0)

Psychometrische Fragebégen

PROMs (t2) A (t2:40) Spearman-Rho p N

EQ-5D AHADS-A -0,280 0,01 83
EQ-5D AHADS-D -0,509 <0,001 84
EQ-5D ABDI-FS -0,328 0,003 82
EQ-5D AHabituation -0,369 <0,001 90
EQ-5D VAS AHADS-D -0,372 0,001 79
EQ-5D VAS ABDI-FS -0,307 0,006 79
EQ-5D VAS AHabituation -0,205 <0,001 84
OKS AHADS-A -0,244 0,025 84
OKS AHADS-D -0,533 <,001 86
OKS ABDI-FS -0,289 0,008 83
OKS AHabituation -0,265 0,011 92
OKS-Schmerz AHADS-D -0,509 <,001 86
OKS-Schmerz ABDI-FS -0,223 0,043 83
OKS-Schmerz AHabituation -0,233 0,026 92
OKS-Funktion AHADS-A -0,325 0,003 84
OKS-Funktion AHADS-D -0,524 <,001 86
OKS-Funktion ABDI-FS -0,325 0,003 83
OKS-Funktion AHabituation -0,275 0,008 92
ERS-Schmerzintensitat | AHADS-D 0,452 <0,001 63

Die Korrelationsanalyse der 12 Monate postoperativen Habituationsfragebégen erbrachte

ebenso, dass Patienten mit mehr Symptomen einer Angststérung oder Depression auch eher

eine verminderte Habituationsfahigkeit aufwiesen (Tabelle 43). Dabei wurde bei der

Korrelation der 3 und 12-monatigen HADS-A mit der Habituation jeweils eine starke

Effektstarke festgestellt.
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Tabelle 43: Korrelation psychometrische Fragebdgen und Habituation (10, t1, t2)

Zeitpunkt 12 Monate postoperativ

psychometrische | Habituationsfragebogen

Fragebdgen (t2) Spearman-Rho p N

Praoperativ (t0)

HADS-A Habituationsfragebogen 0,391 <0,001 88
HADS-D Habituationsfragebogen 0,281 0,008 89
BDI-FS Habituationsfragebogen 0,324 0,002 90
3 Monate

postoperativ (t1)

HADS-A Habituationsfragebogen 0,531 <0,001 76
HADS-D Habituationsfragebogen 0,407 <0,001 73
BDI-FS Habituationsfragebogen 0,364 <0,001 80
12 Monate

postoperativ (t2)

HADS-A Habituationsfragebogen 0,548 <0,001 90
HADS-D Habituationsfragebogen 0,427 <0,001 91
BDI-FS Habituationsfragebogen 0,265 0,013 87

4.6.3 Gruppenvergleich nach Kruskal-Wallis

Fir die Differenz des OKS, OKS-Funktion, OKS-Schmerz, EQ-5D, EQ-5D VAS, ERS-
Schmerzintensitat praoperativ zu 12-Monats-postoperativ wurden HADS-D und BDI-FS als
signifikant im Zusammenhang stehende Gruppierungen beobachtet.

Der Zusammenhang zwischen der Differenz der ERS-Schmerzintensitat und BDI-FS liel? sich
nach einem Post-hoc-Test nach Bonferroni nicht bestatigen. Fur die Differenz des OKS, OKS-
Funktion, OKS-Schmerz, EQ-5D und ERS-Schmerzintensitat konnten signifikant weniger
Verbesserung 12 Monate postoperativ zwischen den Gruppen des HADS-D ,schwere
Symptome einer Depression* als ,,unauffillige Symptome einer Depression” (OKS: p=0,026,
OKS-Funktion: p=0,011, OKS-Schmerz: p=0,043, EQ-5D: p=0,004, ERS-Schmerzintensitat:
p=0,029) gesehen werden (Tabelle 44).

Die Gruppen ,grenzwertige Symptome einer Depression”im HADS-D wiesen signifikant mehr
Verbesserung der Lebensqualitat EQ-5D (p=0,002) und OKS-Funktion (p=0,028) 12 Monate
postoperativ auf als die Gruppen ,schwere Symptome einer Depression®. Es konnten keine
Unterschiede der Differenz der Gelenkfunktion, oder Schmerzen (OKS, OKS-Funktion, EQ-
5D, EQ-5D VAS, ERS-Schmerzintensitat) durch die Gruppierungen der Schmerzmedikamente

in der Haus-/Entlassmedikation festgestellt werden.
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Tabelle 44: Kruskal-Wallis Test PROM-Differenzen (t2-t0) mit praoperativen psychometrischen
Fragebodgen (t0), Median, Minimum und Maximum der getesteten Gruppen

;I'Aetszt-\t/:)rlable g;;Jppe N |p Gruppenauspragung | Median | Minimum mz):l
Unauffallig 152 -17 30
AOKS HADS-D | 92 | 0,032 | Grenzwertig 12,64 -20 42
schwere Symptome 0,52 -27 16
AOKS.- Unaufféllig. 202 -35 70
Funktion HADS-D | 91 | 0,014 | Grenzwertig 200 -25 80
schwere Symptome -5a.b -55 15
AOKS- Unauffallig 35,72 -35,7 71,4
Schmerz HADS-D | 90 | 0,050 | Grenzwertig 33,91 7,14 60,69
schwere Symptome 5,352 -57,12 49,98
Unauffallig 0,212 -0,72 0,74
AEQ-5D HADS-D | 85 | 0,004 | Grenzwertig 0,3° -0,09 0,83
schwere Symptome -0,0820 0,61 0,1
AERS- Unauffallig -4a -10 2
Schmerz- HADS-D | 62 | 0,012 | Grenzwertig -1,5 -9 0
intensitat schwere Symptome 02 -5 4
AERS- Unauffallig -4 -10 2
Schmerz- BDI-FS 60 | 0,01 Milde Depression 0 -3 4
intensitat Moderate Depression -0,5 -1 0

Hochgestellte Buchstaben: Gleiche Buchstaben zeigen signifikante Unterschiede der markierten Gruppenauspragungen an

Die 12 Monate postoperative Habituation zeigte einen signifikanten Zusammenhang mit der
Gruppierung der 3 Monate postoperativ erhobenen Angst. Patienten mit einer 3 Monate
postoperativen ,grenzwertigen Angststérung® zeigten signifikant weniger Habituation 12
Monate postoperativ als Patienten mit ,unauffélligen Symptomen einer Angststérung®
(p=0,004), (Tabelle 45).

Ebenso stand die 12 Monate postoperativ erhobene Angst im Zusammenhang mit der
Habituation 12 Monate postoperativ. Im paarweisen Vergleich wurden hier signifikant mehr
Habituationsfahigkeit der Gruppe ,unaufféllige Symptome einer Angststérung“ als der Gruppe
mit ,grenzwertigen Symptomen einer Angststérung” (p=0,004) und ,unaufféllige Symptome
einer Angststérung“ als ,schwere Symptome einer Angststérung” (p=0,042) identifiziert. Nur
der 12 Monate postoperativ erhobene BDI-FS zeigte signifikante Unterschiede fur die 12
Monate postoperative Habituation. Im paarweisen Vergleich zeigte die Gruppe ,unaufféllige
Symptome einer Depression” signifikant mehr Habituation als die Gruppe ,milde Symptome

einer Depression” (p=0,034).
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Tabelle 45: Kruskal-Wallis Test 12-Monats Habituation (t2) mit psychometrischen Fragebdgen (10, t1,
t2), Median, Minimum und Maximum der getesteten Gruppen

Testvariable Maxi-
12 Monate Gruppe N o] Gruppenauspragung | Median | Minimum mum
postoperativ
Unauffallig 22 0 25
Habituation ??/I?)iﬁe 76 | 0,002 Grenzwertig 142 0 25
Schwere Symptome 10,5 4 25
Unauffallig 3ab 0 25
Habituation T;E/Ii;gte 90 | <0,001 | Grenzwertig 15,52 1 25
Schwere Symptome 23b 3 25
Unauffallig 223 0 25
. BDI-FS Milde Depression 142 0 25
Habituation 12 Monate 87 | 0,037 Moderate Depression 8,5 3 12
Schwere Depression 8,5 1 16

Hochgestellte Buchstaben: Gleiche Buchstaben zeigen signifikante Unterschiede der markierten Gruppenauspragungen an
Habituationsfragebogen: 0-25 (0 Punkte beste Habituationsfahigkeit)

4.6.4 Receiver Operating Analyse

Die ROC-Analyse der praoperativen psychometrischen Fragebégen mit dem Anker der
Verbesserung der psychometrischen Fragebdgen pra- zu 12 Monate postoperativ ergab eine
schlechte Modellqualitat (Tabelle 46, Abbildung 4).

Zwolf Monate postoperativ wurde auf3erdem eine weitere ROC-Analyse der psychometrischen
Frageboégen mit einem von der Psyche unabhangigen Anker durchgefuhrt. Als Anker diente
hierbei die Verbesserung in der ERS-Schmerzintensitat von pra- zu 1 Jahr postoperativ
(Tabelle 47, Abbildung 5). Keiner der psychometrischen Fragebdgen erflillte in der ROC-

Analyse die Parameter einer signifikanten Teststarke.

Tabelle 46: ROC- Analyse praoperativen psychometrische Fragebogen (t0), Anker Differenz pra- zu
12 Monate postoperativ (12-t0)

1pf>s|vtl::pr::::tiv gl;(;) KI) p-Wert Sensitivitit  Spezifitat Trennwert f:j:: tr;ttmodell-
HADS-A 0,306 0,001 <0,001 1 15 0,19

HADS-D 0,373 0,037 1 0,116 10,5 0,25

BDI-FS 0,128 <0,001 1 <0,001 9 0,06
Habituations- | 5, 0,019 0,958 0,067 22,5 0,24
Fragebogen

Tabelle 47: ROC Analyse praoperativer psychometrische Fragebdgen (t0), Anker ERS-
Schmerzintensitat 12 Monate postoperativ (t2)

li:::;:::tiv gl;(;) KI) p-Wert Sensitivitit  Spezifitat Trennwert 23:; tr;ttmodell-
HADS-A 0,611 0,171 0,397 1 4,5 0,45

HADS-D 0,432 0,463 0,165 1 1,5 0,25

BDI-FS 0,436 0,6 1 <0,001 11 0,2
Habituations- | g 053 0,463 1 7,5 0,5

Fragebogen
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Abbildung 5: ROC Kurven Habituationsfragebogen, BDI-FS, HADS-A, HADS-D 12 Monate postoperativ
mit der Differenz der jeweiligen Werte als Anker
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Abbildung 6: ROC Kurven Habituationsfragebogen, BDI-FS, HADS-A, HADS-D mit ERS-
Schmerzintensitat als Anker

4.7 Auswertung des Orthmind-Fragebogens

Ein Jahr postoperativ wurde zusatzlich zu den anderen Fragebdgen der Orthmind-Fragebogen
erhoben.

4.7.1 Deskriptive Statistik
Es konnte insgesamt von 88 Probanden der Orthmind-Fragebogen ausgewertet werden. Item
1 des Orthmind-Fragebogens bezieht sich auf die Wiederaufnahme der Arbeit und wurde von

Patienten, die schon vor der Operation in der Rente waren, nicht bearbeitet. Von den
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berufstatigen Patienten gaben nur 50 % an den gleichen Beruf wie vor der Knie-TEP wieder
aufgenommen zu haben (Tabelle 48).

29 Patienten (34,5 %) gaben an, dass sie ein Jahr postoperativ weniger sportlich aktiv waren.
Fir 59 % der Patienten bereitet mindestens der Treppen Auf- oder Abstieg weiterhin
Schmerzen. Auch Schmerzen in Ruhe werden noch von 23,9 % der Patienten beschrieben. In

der beobachteten Kohorte empfanden 6 Patienten ein Jahr postoperativ starkere Schmerzen

als vor dem Gelenkersatz.

Tabelle 48: Deskriptive Statistik des Orthmind-Fragebogens

Giiltige
Frage Antworten Haufigkeiten Prozent
(%)
glpe:izggr??eruf, wie vor der 11 50
1) H?ben Sie nach OP wieder eine Weniger belastender Beruf? 1 4,5
Arbeit aufgenommen? ) i
Arbeit wurde nach OP nicht
. 10 45,5
wieder aufgenommen
2) Haben Sie nach der OP einen Ja 5 6,9
Rentenantrag gestellt? Nein 67 93,1
3) Haben Sie nach der OP eine Ja 4 49
Pflegestufe beantragt? Nein 78 95,1
Nicht verandert 24 28,6
4) In den letzten 4 Wochen hat sich | Etwas vermindert 22 26,2
Ihre sportliche Aktivitat im Stark vermindert 7 8,3
Vergleich zu vor der OP: Weder vor OP noch danach
. . 31 36,9
sportlich aktiv
Treppenaufstieg bereitet
8 9,3
Schmerzen
Treppenabstieg bereitet 15 174
5) Wenn Sie an Schmerzen in den | Schmerzen ’
letzten 4 Wochen denken: Treppen | Treppen bereiten keine
35 40,7
Schmerzen
Auf- und Abstieg bereitet 08 32,6
Schmerzen
6) Wenn Sie an Schmerzen in den | kein Ruheschmerz 67 76,1
letzten 4 Wochen denken: Ruheschmerz 14 15,9
Ruheschmerz storender Ruhe/Nachtschmerz 7 8,0
7) Wenn Sie an Schmerzen in den | starkere Schmerzen als vor OP 6 7,1
letzten 4 Wochen denken: weniger Schmerzen als vor OP 72 84,7
Vergleich gleich geblieben 7 8,2

4.7.2 Korrelationsanalyse des Orthmind-Fragebogens

Tabelle 49 stellt die Korrelationsanalyse der intervallskalierten Variablen des Orthmind-
Fragebogens dar. Keiner der praoperativen psychometrischen Fragebdgen zeigte einen
statistisch signifikanten Zusammenhang mit den beobachteten Orthmind-Variablen. Die
(OKS, OKS-Schmerz, OKS-Funktion) und ERS-

praoperative  Gelenkfunktion
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Schmerzintensitat korrelierten signifikant mit der 1 Jahr postoperativ wiederaufgenommenen

Arbeit. Patienten mit einer geringen Gelenkfunktion oder starkeren Schmerzen praoperativ

gingen somit ein Jahr postoperativ einer weniger belastenden oder keiner Arbeit mehr nach.

In der beobachteten Kohorte konnten keine signifikanten Korrelationen der sportlichen Aktivitat

mit psychometrischen Fragebégen oder PROMs sowohl praoperativ als auch postoperativ

gesehen werden. Mehr Angst und Depressionen, weniger Gelenkfunktion und Schmerzen 3

und 12 Monate postoperativ korrelierten jeweils signifikant mit mehr Ruheschmerzen 1 Jahr

postoperativ.

Eine Schmerzzunahme korrelierte 12 Monate postoperativ mit sowohl einer schlechteren

Gelenkfunktion und gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt, als auch mehr depressiver

Symptomatik.

Tabelle 49: Korrelation Orthmind-Fragebogen mit PROM, psychometrischen Fragebdgen (10, t1, t2)

Schmerzintensitat

Spearman-
Frage Fragebogen Rho p N
praoperativ
OKS -0,481 0,023 22
] ] ) ] OKS-Schmerz -0,445 0,038 22

Haben Sie nach OP wieder eine Arbeit )

aufgenommen? OKS-Funktion -0,555 0,007 22

(Aufsteigend skaliert von ,die gleiche Arbeit ERS- 0.685 0.001 21

wieder aufgenommen* bis ,die Arbeit nicht Schmerzintensitat ’ ’

wieder aufgenommen*) 12 Monate postoperativ
OKS -0,475 0,025 22
OKS-Schmerz -0,436 0,042 22
OKS-Funktion -0,469 0,028 22
EQ-5D -0,486 0,025 21

3 Monate postoperativ
HADS-A 0,276 0,019 72
HADS-D 0,323 0,007 69
OKS -0,295 0,008 80
OKS-Schmerz -0,263 0,018 80
OKS-Funktion -0,278 0,013 80
EQ-5D -0,425 <0,001 78
. . ERS-

Wenn Sie an Schmerzen in den Ietzten.4 Schmerzintensitat 0,375 0,001 75

Wochen denken: Ruheschmerz (aufsteigend 12 Monate postoperativ

skaliert mit kein Ruheschmerz, Ruheschmerz

stérender Ruheschmerz) , " | HADS-A 0,308 0,004 84
HADS-D 0,376 <0,001 85
OKS -0,528 <,001 86
OKS-Schmerz -0,531 <0,001 86
OKS-Funktion -0,514 <0,001 86
EQ-5D -0,515 <0,001 84
EQ-5D VAS -0,510 <0,001 79
ERS- 0.568 <0,001 63
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Schmerz)

Wenn Sie an Schmerzen in den letzten 4
Wochen denken: Vergleich (aufsteigend
skaliert mit weniger Schmerz, gleich, mehr

HADS-D
OKS

EQ-5D
EQ-5D VAS
ERS-

OKS-Schmerz
OKS-Funktion

Schmerzintensitat

0,267

-0,415
-0,395
-0,390
-0,302
-0,336

0,427

12 Monate postoperativ

0,015 82
<,001 83
<0,001 83
<0,001 83
0,006 82
0,003 78
0,001 61

4.7.3 Gruppenvergleich nach Kruskal-Wallis des Orthmind- Fragebogens

Um den Zusammenhang der ltems des Orthmind-Fragebogens mit den verwendeten

psychometrischen Fragebdgen und PROMs weiter beschreiben zu kénnen, wurde ein
Kruskal-Wallis-Test durchgefiihrt (Tabelle 50). Dabei konnte kein statistischer

Zusammenhang zwischen den praoperativen psychometrischen und Items des Orthmind-

Fragebogens festgestellt werden.

Tabelle 51 zeigt, dass Patienten mit einer geringeren praoperativen Schmerzintensitat den

gleichen Beruf wie vor der Operation ausliben konnten und Patienten mit einer hoheren

praoperativen Schmerzintensitat ihren Beruf nach der Operation nicht mehr aufnehmen

konnten. Der Einfluss der praoperativen Gelenkfunktion gemessen mit OKS-Funktion auf die

sportliche Aktivitat konnte nach der Bonferroni-Korrektur nicht mehr signifikant dargestellt

werden.

Tabelle 50: Kruskal-Wallis Test der praoperativen PROMs (t0) mit Orthmind-Fragebogen

Testvariable Gruppe N p
PROM (t0) Orthmind-Fragebogen

ERS-Schmerzintensitat Beruf 21 0,009
OKS-Funktion Beruf 22 0,031
OKS-Funktion Sportliche Aktivitat 84 0,021

Tabelle 51: Median, Minimum und Maximum der im Kruskal-Wallis getesteten Gruppen des Orthmind-
Fragebogens mit den 3 Monats PROMs (t1)

aufgenommen

PROM (t0) Gruppe Gruppenauspragung | Median Minimum Maximum
st | Atetnicwwieder ;
Schmerzintensitat eit nicht wiede 9 8 10
aufgenommen
Gleicher Beruf 50 35 85
OKS-Funktion Beruf Arbeit nicht wieder 32,5 20 75

Hochgestellte Buchstaben: Gleiche Buchstaben zeigen signifikante Unterschiede der markierten Gruppenauspragungen an
OKS-Schmerz, OKS-Funktion: 0-100(100 bestes Ergebnis), ERS-Schmerzintensitat: 0-10 (10 starkste Schmerzen)
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Die 3 Monate postoperativen psychometrischen Fragebbdgen zeigten signifikante
Zusammenhange mit Items des Orthmind-Fragebogens (Tabelle 52). Vor allem die
Depression Kategorie des HADS zeigte signifikante Unterschiede flir Schmerz beschreibende
Variablen des Orthmind-Fragebogens. Patienten mit 3 Monate postoperativ hdheren Score
Ergebnissen fir Depression zeigten auch 1 Jahr postoperativ im Schmerzvergleich starkere
Schmerzen. Es konnten signifikant bessere Werte sowohl fir die Angst als auch die
Depressionskategorie des HADS fir die Gruppen ,keine Schmerzen beim Treppensteigen® als
~Schmerzen beim Abstieg“ und ,,Schmerzen beim Treppen Auf- und Abstieg” gesehen werden
(Tabelle 52).

Tabelle 52: Kruskal-Wallis Test der 3-Monats psychometrische Fragebdgen (t1) mit Orthmind-
Fragebogen, Median, Minimum und Maximum der getesteten Gruppen

psychometrische
Frageboégen (t1)

Gruppen-
auspragung
Keine
Schmerzen
Schmerzen
Schmerzen beim Aufstieg
HADS-A Treppen- 70 | 0,004 | Schmerzen
steigen beim Abstieg
Schmerzen
beim Auf- 5b 0 11
und Abstieg
Keine
Schmerzen
Schmerzen
Schmerzen beim Aufstieg
HADS-D Treppen- 67 | <0,001 | Schmerzen
steigen beim Abstieg
Schmerzen
beim Auf- 6,5° 1 13
und Abstieg
Weniger
Schmerzen
als vor der
HADS-D Schmerz- | g0 | o4z | OF
vergleich Gleiche

Schmerzen

Starkere

Schmerzen
Hochgestellte Buchstaben: Gleiche Buchstaben zeigen signifikante Unterschiede der markierten Gruppenauspragungen an

Gruppe N [p Median | Minimum | Maximum

2ab 0 9

5,502 1 12

62 0 18

42 0 13

9,62 6 18

HADS: 0-21 (21 Punkte schwerste Symptomauspragung)

3 Monate postoperativ konnten schon wesentlich mehr signifikante Zusammenhange
zwischen den 3 Monate postoperativen PROMs und den Orthmind-Fragebogen Items
beobachtet werden. Patienten mit starkeren Schmerzen oder geringerer Funktion 3 Monate

postoperativ gaben auch 1 Jahr postoperativ eine ,stark verminderte sportliche Aktivitat“ an
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(Tabelle 53). Alle PROMs auler der ERS-Schmerzintensitat wiesen signifikante Unterschiede
zwischen den Gruppen ,Keine Schmerzen beim Treppensteigen® und ,Schmerzen bei
Treppen Auf— und Abstieg*” auf. Patienten mit Schmerzen bei Treppen Auf- und Abstieg 1 Jahr
postoperativ hatten im Vergleich zu den Patienten ohne Schmerzen beim Treppensteigen eine
schlechtere Funktion, Lebensqualitat, sowie mehr Schmerzen 3 Monate postoperativ. Der
PROM Score OKS und OKS-Funktion konnte aulierdem signifikante Unterschiede zwischen
den Gruppen ,keine Schmerzen beim Treppensteigen® und ,Schmerzen bei Abstieg”
feststellen. Patienten mit einer besseren Gelenkfunktion gemessen mit dem OKS, OKS-
Funktion zeigten ein Jahr postoperativ eher keine Schmerzen beim Treppensteigen.

Sowohl Patienten mit einer hoheren selbstwahrgenommen Lebensqualitdt 3 Monate
postoperativ, als auch weniger Schmerzen und einer besseren Gelenkfunktion gaben 12
Monate postoperativ eher keine Ruheschmerzen im Orthmind-Fragebogen an. Patienten mit
starker Schmerzintensitat 3 Monate postoperativ, einer geringen Lebensqualitat und einer
geringen Gelenkfunktion zeigten wiederum 1 Jahr postoperativ einen stérenden Ruhe- und
Nachtschmerz an (Tabelle 53). Zusatzlich konnte beobachtet werden, dass Patienten mit einer
schlechteren Gelenkfunktion, mehr Schmerzen gemessen mit OKS, OKS-Schmerz und OKS-

Funktion 3 Monate postoperativ nach einem Jahr einen Rentenantrag gestellt hatten.

Tabelle 53: Kruskal-Wallis Test 3 Monats PROMs (1) mit Orthmind-Fragebogen, Median, Minimum
und Maximum der getesteten Gruppen

PROMs Orthmind N Grubbenausoriqun Median Mini- Maxi-
(t1) Item P PP pragung mum mum
Nicht verandert 3a 0 8
ERS- Sportliche Etwas vermindert 4 0 8
Schmerz- AEtivitét 72 0,04 Stark vermindert 62 4 9
intensitat Weder vor OP noch danach
. . 4 0 7
sportlich aktiv
Nicht verandert 332 17 46
Sportliche Etwas vermindert 30° 19 44
OKS AEtivi o 77 | 0,006 | Stark vermindert 18ab.e 17 21
Wedgr vor QP noch danach 31c 20 41
sportlich aktiv
Nicht verandert 652 30 95
. Etwas vermindert 65° 40 100
OKS- Sportliche | 20 | 5013 | stark vermindert 358 30 50
Funktion Aktivitat Wed oP hd h
e gr vor . noch danac 650 35 85
sportlich aktiv
Nicht verandert 71,42 28,56 96,39
Etwas vermindert 62,480 39,27 92,82
K _ I. h t b b
OKS Sportliche | 20| 5010 | Stark vermindert 39.272b¢ 357 4998
Schmerz Aktivitat Wed OP hd h
e e.r vor . noch danac 64,26° 35.7 92.82
sportlich aktiv
_ Ja 21 17 28
OKS Renten 64 | 0,011 ,
antrag Nein 31 17 46
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OKS- Renten- Ja 40 35 60
Funktion antrag 64 | 0,012 Nein 65 30 100
OKS- Renten- 64 0018 Ja 49,98 35,70 57,12
Schmerz | antrag ’ Nein 64,26 28,56 96,39
Keine Schmerzen 0,892 0,5 1
Schmerzen Schmerzen beim Aufstieg 0,89 0,26 1
EQ-5D Treppen- 76 | 0,008 | Schmerzen beim Abstieg 0,89 0,38 1
tei . ]
steigen Schrperzen beim Auf- und 0,79 0.26 1
Abstieg
Keine Schmerzen 802 6 100
EQ-5D Schmerzen Schmerzen beim Aufstieg 60 5 85
VAS Treppen- 75 | 0,002 | Schmerzen beim Abstieg 72,5 35 90
steigen Schmerzen beim Auf- und
. 702 35 90
Abstieg
Keine Schmerzen 35ab 17 46
Schmerzen Schmerzen beim Aufstieg 29 20 37
OKS Treppen- 78 | <0,001 | Schmerzen beim Abstieg 28,50 18 44
steigen Schmerzen beim Auf- und 25,5 17 43
Abstieg
Keine Schmerzen 702 40 95
OKS Schmerzen Schmerzen beim Aufstieg 50 35 100
Funktion Treppen- 78 | <0,001 | Schmerzen beim Abstieg 57,5b 30 95
steigen Schmerzen beim Auf- und
. 502 30 90
Abstieg
Keine Schmerzen 74,972 32,13 96,39
OKS Schmerzen Schmerzen beim Aufstieg 60,69 46,41 85,68
Schmerz Treppen- 78 | 0,005 | Schmerzen beim Abstieg 58,91 35,7 92,82
steigen Schr.nerzen beim Auf- und 53,552 28,56 89,25
Abstieg
ERS Kein Ruheschmerz 32 0 8
j Ruhe- Ruheschmerz 5 3 9
Schmerz- 75 0,005 N
) oo schmerz Stoérender Ruhe-
intensitat 6,52 3 7
/Nachtschmerz
Kein Ruheschmerz 0,892b 0,26 1
- b
EQ-5D S;hhrierz 8 <0,001 ztuijr;:zzzrrn;fhe o o o
0,792 0,26 0,79
/Nachtschmerz
Kein Ruheschmerz 652 30 100
OKS- Ruhe- Ruheschmerz 57,5 40 95
) 80 | 0,017 .
Funktion schmerz Stoérender Ruhe-
452 35 60
/Nachtschmerz

Hochgestellte Buchstaben: Gleiche Buchstaben zeigen signifikante Unterschiede der markierten Gruppenauspragungen an
OKS:0-48 (48 Punkte bestes Ergebnis), OKS-Schmerz, OKS-Funktion: 0-100(100 bestes Ergebnis), EQ-5D:-0,2 -1 (1 bestes

Ergebnis), EQ-5D VAS: 0-100 (bestes Ergebnis), ERS-Schmerzintensitat: 0-10 (10 starkste Schmerzen)

Auch 12 Monate postoperativ zeigte weder der BDI-FS noch der Habituationsfragebogen

signifikante Zusammenhdange mit Items des Orthmind-Fragebogens. Es konnten aber

signifikante Zusammenhange des 12 Monate postoperativen HADS-Depression mit jedem

Schmerz beschreibendem Item des Orthmind-Fragebogens festgestellt werden. Der zuvor
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beobachtete signifikante Zusammenhang einer 3 Monate postoperativ bestehende Angst oder

Depression mit Schmerzen beim Treppensteigen blieb auch 12 Monate postoperativ bestehen.

Wie zu erwarten, zeigten Patienten mit starkeren Symptomen in der Depressionskategorie des

HADS 12 Monate postoperativ eine verminderte sportliche Aktivitat im Vergleich zu Patienten

mit unauffalligeren Werten (Tabelle 54). Ebenso gaben Patienten mit auffalligeren HADS-D

Werten im Schmerzvergleich starkere Schmerzen als vor der Operation an. In der Kategorie

Ruheschmerz zeigten Patienten der Gruppe ,kein Ruheschmerz® signifikant weniger

depressive Symptomatik, gemessen mit HADS-D, als Patienten der Gruppe ,,Ruheschmerz®.

Tabelle 54: Kruskal-Wallis Test 12-Monats psychometrische Fragebdgen (t2) mit Orthmind-

Fragebogen, Median, Minimum und Maximum der getesteten Gruppen

psychometrische .. . Mini- | Maxi-
Fragebdgen (t2) Gruppe N [p Gruppenauspragung | Median mum | mum
Nicht verandert 3P 0 10
Sportliche Etwas vermindert 2a 0 9
HADS-D Aiﬁvitét 81 | 0,005 | Stark vermindert gab 3 13
Weder vor OP noch 4 0 13
danach sportlich aktiv
Keine Schmerzen 2ab 0 11
Schmerzen beim
4 12
Schmerzen Aufstieg S 0
HADS-A Treppen- 82 | 0,019 | Schmerzen beim
, . 4a 0 9
steigen Abstieg
Schmerzen beim Auf-
b
und Abstieg 6.5 0 14
<0,001 1a 0 9
Schmerzen beim
Schmerzen Aufstieg 45 ! 8
HADS-D Treppen- 83 | <0,001 | Schmerzen beim 4 0 11
steigen Abstieg
Schmerzen beim Auf-
a
und Abstieg 5 1 13
Kein Ruheschmerz 32 0 1M
HADS-D Ruhe- 85 | 0,002 Ruﬂheschmerz 8 1 13
schmerz Stérender Ruhe- 5 3 10
/Nachtschmerz
Schmerz \;;\I/: r\:lc?re;esrc(gr;erzen 3 0 13
HADS-D vergleich 82 1 0,006 Gleiche Schmerzen 3,5 1 5
Starkere Schmerzen 10,52 5 13

Hochgestellte Buchstaben: Gleiche Buchstaben zeigen signifikante Unterschiede der markierten Gruppenauspragungen an

HADS: 0-21 (21 Punkte schwerste Symptomauspragung)

12 Monate postoperativ konnten fur alle Items des Orthmind-Fragebogens, aul3er das Item der

Pflegestufe, signifikante Unterschiede zwischen verschiedenen Ergebnisstufen der PROM

Scores bewiesen werden.
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Patienten, welche nach der Operation einen Rentenantrag gestellt hatten, erzielten in allen
PROMs signifikant schlechtere Werte als Patienten, die keinen Antrag gestellt hatten (Tabelle
55).

Ebenso wurden fir alle PROMs signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen ,keine
Schmerzen beim Treppensteigen® und ,Schmerzen beim Treppen Auf- und Abstieg”
beobachtet. Dabei erzielten Patienten ohne Schmerzen beim Treppensteigen die besten
Werte in allen PROMs. Der Score OKS-Funktion stellte, wie auch schon 3 Monate
postoperativ, eine signifikant bessere Funktion der Gruppe ,keine Schmerzen beim
Treppensteigen® als bei der Gruppe ,,Schmerzen beim Abstieg” fest.

Auch die anderen Schmerz-ltems des Orthmind-Fragebogens Ruheschmerz und
Schmerzvergleich prasentierten fur alle PROMs signifikante Unterschiede in den
Gruppenauspragungen. Kongruent zu den bisherigen Beobachtungen zeigten Patienten ,ohne
Ruheschmerz® oder ,weniger Schmerzen als vor der Operation“ signifikant bessere
Lebensqualitat, Gelenkfunktion und weniger Schmerzen als Patienten mit ,Ruheschmerz®,
,Stérendem Ruhe-/Nachtschmerz® oder ,stérkeren Schmerzen als vor der Operation®.

Wie auch 3 Monate postoperativ gab es 12 Monate postoperativ keine Patienten, die einen
~weniger belastenden Beruf* wiederaufnahmen. Patienten, die ein Jahr nach der Knie-TEP
keine Arbeit wieder aufnahmen, erlebten eine signifikant geringere Gelenkfunktion und
Lebensqualitat als Patienten, die zu ihrem gleichen Beruf zurlickkehrten (Tabelle 55).

Der Zusammenhang zwischen sportlicher Aktivitat, Lebensqualitat und Gelenkfunktion konnte
im Kruskal-Wallis Test deutlich gezeigt werden. Die Gruppe ,sportliche Aktivitdt stark
vermindert” weist fur alle Kategorien der PROMs auller der ERS-Schmerzintensitat die
nachteiligsten Werte auf. In der Kategorie OKS-Schmerz sind alle Gruppenauspragungen

signifikant besser, als die Gruppe ,stark vermindert*.

Tabelle 55: Kruskal-Wallis Test 12 Monats PROMs (t2) mit Orthmind-Fragebogen, Median, Minimum
und Maximum der getesteten Gruppen

Testvariable Gruppe N p Gruppenauspragung Median  Mini- Maxi
mum -
mum
Gleicher Beruf 0,89 0,18 0,89
EQ-5D Beruf 21 0,042 | Arbeit nicht wieder 0.74 0.18 0,89
aufgenommen
Gleicher Beruf 40 20 48
OKS Beruf 22 | 0,04 Arbeit nicht wieder o4 14 37
aufgenommen
Gleicher Beruf 75 45 100
OKS-Funktion | Beruf 22 | 0,034 | Arbeit nicht wieder 50 30 80
aufgenommen
ERS-Schmerz- | Renten- 22 | 0.034 Ja 6 4 9
intensitat antrag ’ Nein 4 10
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Renten- Ja 0,79 0,18 0,89

EQ-5D antrag 68 10039 | Nein 0,89 0,18 1

Renten- Ja 50 35 70

EQ-5D VAS antrag 66 10,016 Nein 70 9 99

Renten- Ja 20 14 27
OKS antrag 7010003 Nein 37 13 48
. Renten- Ja 45 30 55
OKS-Funktion antrag 70 0,005 Nein 75 25 100
Ja 39,27 28,56 57,1
Renten- 2
OKS-Schmerz 70 0,003
antrag . 99,9
Nein 78,54 28,56 6
Nicht verandert 0,992c¢ 0,79 1
Sportliche Etwas vermindert 0,89° 0,79 1
EQ-5D AEtivitét 81 <0,001 | Stark vermindert 0,44ab 0,18 0,79
Weder vor OP noch danach
. . 0,79¢ 0,18 1
sportlich aktiv
Nicht verandert 80ap 20 100
Sportliche Etwas vermindert 80¢cd 7 99

EQ-5D VAS AEtivitét 76 | 0,013 Stark vermindert 45ad 20 75
Wedgr vor QP noch danach B6be 40 95
sportlich aktiv
Nicht verandert 392 19 47

Sportliche Etwas vermindert 40P 19 48
OKS AEtivitét 82 <0,001 | Stark vermindert 18ap 13 24
Weder vor OP noch danach
. . 32 15 46
sportlich aktiv
Nicht verandert 80ab 40 100
) Etwas vermindert 85¢.d 40 100
. Sportliche .

OKS-Funktion Aktivitat 82 <0,001 | Stark vermindert 35ac¢ 25 50
Wede.r vor QP noch danach 60b 35 %
sportlich aktiv

. . 99,9
Nicht verandert 85,682 39,27 6
Sportliche Etwas vermindert 82,11° 39,27 29’9

OKS-Schmerz AEtivitét 82 | <0,001 o7 1
Stark vermindert 35,7abc 28,56 5 ’
Wede.r vor QP noch danach 71,40 28,56 99,9
sportlich aktiv 6
Keine Schmerzen 2,52 0 7

Schmerzen Schmerzen beim Aufstieg 4 3 6
ERS-Sch -
inteSnsSit(;tmerZ Treppen- 62 <0,001 | Schmerzen beim Abstieg 4.5 0 9
steigen Schmerzen beim Auf- und
. 62 2 10
Abstieg
Keine Schmerzen 0,992 0,7 1
Schmerzen Schmerzen beim Aufstieg 0,89 0,18 1
EQ-5D Treppen- 82 | <0001 Schmerzen beim Abstieg 0,89 0,18 1
tei . 3
steigen Schmerzen beim Auf- und 0,79 0.18 1

Abstieg
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Keine Schmerzen 82,52 9 99
Schmerzen Schmerzen beim Aufstieg 60 55 80
EQ-5D VAS Treppen- 78 | <0,001 | Schmerzen beim Abstieg 70 40 95
tei . ]
steigen Schrperzen beim Auf- und 604 20 9
Abstieg
Keine Schmerzen 41ap 22 48
Schmerzen Schmerzen beim Aufstieg 34,5 23 40
OKS Treppen- 84 | <0,001 | Schmerzen beim Abstieg 36° 13 45
steigen Schmerzen beim Auf- und 42,5
. 252 14
Abstieg 5
Keine Schmerzen 85a.b 40 100
Schmerzen beim Aufstieg 65 35 90
Schmerzen 922
OKS-Funktion | Treppen- 84 | <0,001 | Schmerzen beim Abstieg 60 25 8 ’
tei
steigen Schmerzen beim Auf- und 508 30 81,2
Abstieg 5
. 99,9
Keine Schmerzen 89,252 42,84 6
. . 78,5
Schmerzen Schmerzen beim Aufstieg 76,75 57,12 4
OKS-Schmerz | Treppen- 84 | <0,001 963
steigen Schmerzen beim Abstieg 78,54 28,56 9 ’
Schrperzen beim Auf- und 55,342 28,56 92,8
Abstieg 2
Kein Ruheschmerz 3ab 0 8
- - - a
ERS S-c.:.hmerz Ruhe 63 <0,001 RL{heschmerz 7 3 10
intensitat schmerz Storender Ruhe-
70 5 8
/Nachtschmerz
Kein Ruheschmerz 0,892 0,18 1
- a
cas | lw o Speemen o or 00
0,79° 0,18 0,89
/Nachtschmerz
Kein Ruheschmerz 75ab 9 99
- a
EQ-5D VAS Ruhe 79 <0,001 RL{heschmerz 50 20 80
schmerz Stérender Ruhe- 500 35 60
/Nachtschmerz
Kein Ruheschmerz 38ap 13 48
- a
OKS Ruhe 86 <0,001 RL{heschmerz 24,5 15 41
schmerz Storender Ruhe- 21 5b 14 07
/Nachtschmerz ’
Kein Ruheschmerz 80ap 25 100
OKS-Funktion Ruhe- 86 <0,001 Ruﬂheschmerz 50 30 85
schmerz Stérender Ruhe- 400 30 55
/Nachtschmerz
. 99,9
Kein Ruheschmerz 82,112 28,56 6
Ruhe- Ruhesch 4998 2856 °0?
OKS-Schmerz 86 | <0,001 | ~uheschmerz ’ . 5
schmerz
Stérender Ruhe- 57,1
b b
/Nachtschmerz 46,41 28,56 2
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Weniger Schmerzen als vor

a
ERS-Schmerz- | Schmerz- 61 0.004 der OP 4 0 9
intensitat vergleich ’ Gleiche Schmerzen 6,5 4 8
Starkere Schmerzen 82 3 10
Weniger Schmerzen als vor 0,892 0,18 1
EQ-5D Schmerz- 82 | 0013 der OP
vergleich ’ Gleiche Schmerzen 0,792 0,79 1
Starkere Schmerzen 0,26 0,18 0,89
Sehrmors \é\;?rgg;r Schmerzen als vor 702 9 99
EQ-5D VAS vergleich 78 10,009 | 5iiche Schmerzen 50 40 65
Starkere Schmerzen 502 20 80
Weniger Schmerzen als vor 3740 14 48
OKS Schmerz- 83 | <0.001 der OP
vergleich ’ Gleiche Schmerzen 23,5 20 38
Starkere Schmerzen 192 13 37
Sehrmors \é\;errgg:r Schmerzen als vor 75a 30 100
OKS-Funktion vergleich 83 10,002 Gleiche Schmerzen 50 40 75
Starkere Schmerzen 409 25 70
Weniger Schmerzen als vor ab 99,9
der OP 78,54 28,56 6
OKS-Schmerz | 5" | g3 | 0,002 | Gleiche Schmerzen 51772 357 o2
vergleich 1
. 82,1
Starkere Schmerzen 39,27° 28,56

1

Hochgestellte Buchstaben: Gleiche Buchstaben zeigen signifikante Unterschiede der markierten Gruppenauspragungen an
OKS:0-48 (48 Punkte bestes Ergebnis), OKS-Schmerz, OKS-Funktion: 0-100 (100 bestes Ergebnis), EQ-5D:-0,2 -1 (1 bestes
Ergebnis), EQ-5D VAS: 0-100 (bestes Ergebnis), ERS-Schmerzintensitat: 0-10 (10 starkste Schmerzen)
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5 Diskussion

In der Einleitung wurde die Aussage aufgegriffen, dass 20-30 % der Patienten nach einer
totalen Knieendoprothese mit dem Ergebnis unzufrieden sind. AufRerdem wurde die in
vorherigen Studien beobachtete hohe Pravalenz (20 %) von Angst- und Depressionsstdrungen
im Patientenkollektiv der Arthrose Patienten erwahnt [8].

Das hier analysierte Patientenkollektiv zeigte praoperativ eine Pravalenz von 20,5 % fur
Angststorung und 25,4 % fur Depression gemessen mit dem HADS. Hier zeigten sich somit
ahnliche Werte im Bereich der Angststorung, aber eine hdohere Pravalenz der Depression im
Vergleich zu Stubbs et al. [8].

Eine Datenanalyse von 1.889.032 Patienten nach verschiedenen chirurgischen Interventionen
inklusive totaler Hift- und Kniegelenksersatz aus den USA ergab, dass Patienten mit einer
praoperativen psychiatrischen Diagnose ein héheres Risiko flir postoperative Komplikationen
und schlechtere direkt postoperative Ergebnisse als Patienten ohne psychiatrische Diagnose
hatten [74].

Khatib et al. [10] beobachtete in einem Review von 19 Studien, dass die praoperative mentale
Gesundheit mit Unzufriedenheit, persistierenden Schmerzen und einer schlechteren Funktion
postoperativ nach Knie-TEP assoziiert war. Patienten mit praoperativer Angststérung oder
Depression zeigten héhere Schmerzniveaus sowohl praoperativ als auch zu allen gemessen
postoperativen Zeitpunkten bis zu 2 Jahren postoperativ [10]. Zwischen primaren oder
Wechseleingriffen wurde bei der Auswertung der verschiedenen Studien nicht unterschieden
[10]. Bei 5 der im Review inkludierten Studien wurden bei der Korrelation der praoperativen
mentalen Gesundheit und postoperativen Funktion allerdings keine signifikanten
Zusammenhange entdeckt. Eine Erklarung hierfur kdnnte sein, dass durch die Verwendung
unterschiedlicher Messinstrumente zur Erfassung der praoperativen mentalen Gesundheit nur
eine eingeschrankte Vergleichbarkeit der verschiedenen im Review eingeschlossenen Studien
besteht und somit unklar bleibt, ob tatsachlich keine signifikante Korrelation der mentalen
Gesundheit und postoperativen Funktion in den Studienpopulationen bestand, oder die
verwendeten Messinstrumente die Korrelation nicht abbilden konnten. In den 5 Studien, die
keine Korrelation beobachteten, wurden folgende Messinstrumente zur Erfassung des
psychologischen Status verwendet SF-36, Mental Component Score, Pain Catastrophizing
Scale, SF-12, Purpose in Life.

Die praoperative Einnahme von Opioiden in der Schmerzmedikation steht im Zusammenhang
mit schlechteren PROM Ergebnissen und dem Risiko einer chronischen Opioid Einnahme
postoperativ [75]. Es wurde beobachtet, dass Patienten mit einer préoperativen Einnahme von
Opioiden weniger Verbesserung in der Gelenkunktion, gemessen mit PROMs 8-12 Monate

postoperativ nach Revisions-Knie-Endoprothetik erzielten [76]. Zudem geht die Einnahme von
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Opioiden an sich mit dem Risiko spezifischer Nebenwirkungen wie Atemdepression oder
Ubelkeit einher [75].

Habituation auf Schmerzreize wird von Latremoliere et al. [77] als Lernmechanismus erklart,
nicht auf Stimuli zu reagieren, welche keine bedrohlichen Aspekte fir den Organismus
beinhalten. Eine verminderte Habituation auf Schmerzreize wurde bei verschiedenen
Patientenkollektiven mit chronischen Schmerzen bereits beobachtet. Dazu gehéren unter
anderem Patienten mit Fibromyalgie und Lumbalgie [78], [50]. In der Literatur gibt es bisher
keine Erlauterungen zu den Veranderungen in der Habituation bei Patienten vor und nach
totaler Knie-TEP.

5.1 Diskussion der Hypothesen

Es folgt die Diskussion der in Kapitel 2.6 formulierten Hypothesen fir die beobachtete

Studienpopulation im Kontext der Literatur.

5.1.1 Hypothese I: Die praoperativen psychometrischen Fragebogen sind Pradiktoren
fir die postoperative Gelenkfunktion und Schmerzen.
Bei Patienten mit praoperativ schlechten Ergebnissen in den Depressions- Screening
Instrumenten HADS-D und BDI-FS wurde eine geringere Gelenkfunktion (OKS, OKS-
Schmerz) 1 Jahr postoperativ gemessen (Tabelle 33). Ebenso korrelierte mehr Angst
praoperativ negativ mit der Lebensqualitadt (EQ-5D VAS) 1 Jahr postoperativ (Tabelle 33).
Kongruent zu diesen Beobachtungen konnte der Kruskal-Wallis Test eine signifikant bessere
Gelenkfunktion (OKS, OKS-Funktion) und weniger Schmerzen (OKS-Schmerz, ERS-
Schmerzintensitat) 1 Jahr postoperativ bei Patienten mit praoperativ unauffalliger
Depressionssymptomatik gemessen mit HADS-D, BDI-FS feststellen, als bei Patienten mit
auffalligeren Testergebnissen (Tabelle 39). Diese Beobachtungen bestatigen die oben
genannte Hypothese, dass die praoperative Gesundheit das postoperative Ergebnis
beeinflusst, zeigen aber auch, dass der Einfluss einer Depression wesentlich ausgepragter
war, als der einer Angststérung.
Diese Ergebnisse passen zu den Feststellungen von T. Duivenvoorden et al., dass 12 Monate
postoperativ die funktionellen Ergebnisse nach Huftgelenksersatz eher durch praoperative
angstliche Symptome und die funktionellen Ergebnisse nach Kniegelenksersatz eher durch
depressive Symptomatik beeinflusst werden kénnen [79].
Bisher liegen unterschiedliche Ergebnisse fir den Zusammenhang zwischen praoperativer
mentaler Gesundheit und postoperativer Gelenkfunktion und Schmerzen in der Literatur vor
[79], [80], [81], [82]. T. Duivenvoorden et al. [79] sah, dass Patienten mit praoperativer Angst
oder Depression 12 Monate postoperativ eine schlechtere Funktion, mehr Schmerzen hatten

und insgesamt unzufriedener waren. Praoperativ depressive Symptome, gemessen mit
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HADS, waren mit weniger Verbesserung in Subskalen flir Schmerz, Aktivitaten des taglichen
Lebens, und Lebensqualitat des KOOS vergesellschaftet [79]. Bei Patienten mit praoperativ
angstlichen Symptomen wurden 12 Monate postoperativ nach Knie-TEP weniger
Verbesserung in den Subskalen des KOOS fir Aktivitaten des taglichen Lebens, Sport und
Lebensqualitat festgestellt [79].

Ob eine schlechte mentale Gesundheit die Gelenkfunktion und Lebensqualitat negativ
beeinflusst, oder eine schlechte Gelenkfunktion die mentale Gesundheit und Lebensqualitat
negativ beeinflusst, kann so aber noch nicht beantwortet werden und wird im Folgenden
untersucht [54].

Es konnte zu allen Erhebungszeitpunkten klare Zusammenhange zwischen der mentalen
Gesundheit, der Gelenkfunktion und Lebensqualitdt beobachtet werden. So korrelierte
praoperativ, 3 und 12 Monate postoperativ weniger Angst oder Depression mit mehr
Gelenkfunktion und Lebensqualitat signifikant (Tabelle 11, Tabelle 21, Tabelle 37).

Zusatzlich zeigten Probanden mit Symptomen einer Angststérung, Depression 3 Monate
postoperativ weniger Gelenkfunktion und starkere Schmerzen ein Jahr postoperativ (Tabelle
36).

Ebenso konnte im Kruskal-Wallis Test nachgewiesen werden, dass Patienten mit ,schwerer
angstlicher Symptomatik“ praoperativ im OKS-Schmerz mehr Schmerzen erlebten als in der
Gruppe mit einer ,unauffélligen Angstsymptomatik” (Tabelle 14). Bei einer depressiven
Symptomatik zeigte sich diese signifikante Verschlechterung des OKS bereits zwischen den
Gruppen ,unaufféllig“ und ,grenzwertige depressive Symptomatik“ (Tabelle 14).

Diese Daten zeigen erneut den starkeren Zusammenhang zwischen Depression und der
Gelenkfunktion auf.

Drei Monate postoperativ bestanden keine Korrelationen der praoperativen psychometrischen
Fragebdgen mit der postoperativen Funktion oder Schmerzen. Diese Ergebnisse gehen nicht
mit den Ergebnissen von Zhang et al. [83] einher. Hier wurden Patienten mit Indikation fir
totalen Huft-/oder Kniegelenksersatz anhand ihrer praoperativen HADS-Ergebnisse in jeweils
eine Gruppe ohne Angst und/oder Depression oder mit Angst/Depression eingeteilt. Drei und
auch 6 Monate postoperativ nach totalem Gelenkersatz wurden in der Gruppe ohne Angst
und/oder Depression signifikant bessere Rehabilitationsergebnisse erzielt als in der Gruppe
mit Angst/Depression. Zhang et al. [83] schlussfolgerte, dass Patienten ohne auffallige HADS-
Ergebnisse sich in der gleichen Zeit schneller und besser vom totalen Gelenkersatz erholen,
als Patienten mit praoperativ auffalligen HADS-Ergebnissen.

Eine praoperative Angststérung gemessen mit HADS-A korrelierte schwach, aber signifikant
mit einer Zunahme der gesundheitsbezogenen, von Nebenerkrankungen unabhangigen
Lebensqualitat (EQ-5D VAS) von praoperativ bis 3 Monate postoperativ (S. 28). Ebenso
korrelierte eine hohe Lebensqualitat (EQ-5D, EQ-5D VAS) 3 Monate postoperativ mit einer
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Reduktion der Depression (HADS-D, BDI-FS) und Angst (HADS-A) von pra- zu postoperativ
(Tabelle 25).

Eine Erklarung hierflr kdnnte sein, dass praoperativ die funktionellen Einschrankungen, die
angstlichen oder depressiven Beschwerden verstarken. Somit wirde sich bei einer deutlichen
Verbesserung der Funktion durch die Knie-TEP postoperativ die Lebensqualitat insgesamt
deutlich verbessern. Diese Interpretation geht mit den Schlussfolgerungen von T.
Duivenvoorden et al. [79] einher. T. Duivenvoorden et al. veranlasste ebenso eine prospektive
Studie und erhob HADS und Funktionsparameter wie den KOOS praoperativ, 3 und 12 Monate
postoperativ nach primarer Hift- und Knie-TEP. Beobachtet wurde eine signifikante Reduktion
der Pravalenz von Angst und Depression bei Knie- und Huftgelenksersatz Patienten von pra-
bis 3 und 12 Monate postoperativ. Bei Knie-TEP Patienten mit praoperativer Angst oder
Depression wurde eine schlechtere Gelenkfunktion 12 Monate postoperativ beobachtet, wobei
ein starkerer Einfluss der Depression auf die postoperative Gelenkfunktion gesehen wurde
[79].

Die in der vorliegenden Studie beobachteten Ergebnisse prasentieren sich nicht so einheitlich.
Einerseits konnte im Vergleich pra- zu 3 Monate postoperativ eine Reduktion der Pravalenz
der Depression bei HADS-D als auch BDI-FS festgestellt werden (Tabelle 16, Tabelle 18). Die
Pravalenz der Angst stieg gemessen mit dem HADS-A allerdings von praoperativ 20,5 % auf
3 Monate postoperativ 26,7 % an. Eine Reduktion der Pravalenz von Angst und Depression
gemessen mit dem HADS konnte in der durchgefihrten Studie erst zwischen 3 und 12
Monaten postoperativ gesehen werden. Der BDI-FS zeigte im Vergleich pra- zu postoperativ
sogar einen Anstieg der Depressionspravalenz.

Andererseits korrelierten die praoperativen psychometrischen Fragebdgen sowohl 3 als auch
12 Monate postoperativ signifikant miteinander. Patienten mit wenigen angstlichen,
depressiven Beschwerden prasentierten auch wenige dieser Beschwerden 3 und 12 Monate
postoperativ (Tabelle 34).

Im Kruskal-Wallis Test konnten zwar keine signifikanten Unterschiede der 12 Monate
postoperativen Funktion durch eine praoperative Angst beobachtet werden, aber Patienten mit
einer Verbesserung der depressiven oder angstlichen Symptomatik pra- zu 12 Monate
postoperativ, zeigten eine bessere Gelenkfunktion und hdhere Lebensqualitat (Tabelle 39,
Tabelle 42).

Zhang et al. [83] stellte bei dem Vergleich angstlicher und nicht angstlicher Patienten
hinsichtlich Schmerz gemessen mit dem Numeric Rating Scale (NRS), und
gesundheitsbezogener Lebensqualitdt gemessen mit dem Short-Form Health Survey (SF-12)
fest, dass nicht angstliche Patienten schneller eine Abnahme der Schmerzen und eine

Zunahme der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat erfuhren als angstliche Patienten.
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Zusammenfassend ist anzunehmen, dass durch eine Verbesserung der Funktion und
abnehmenden Gelenkschmerzen in Folge der Knie-TEP sowohl Angststérungen, als auch
Depression reduziert werden kénnen und damit auch die Lebensqualitat verbessert wird.
Dennoch durchlaufen nicht angstliche oder depressive Patienten trotzdem einen insgesamt
schnelleren Erholungsprozess [83].

Eine Verbesserung der Depression pra- zu 3 Monate postoperativ korrelierte mit weniger
postoperativen Schmerzen (OKS-Schmerz, ERS-Schmerzintensitat) und einer besseren
Gelenkfunktion (OKS, OKS-Funktion), (Tabelle 25). J. Blackburn et al. [54] beobachtete eine
Verbesserung der Gelenkfunktion nicht nur bei einer Verminderung der depressiven
Symptome gemessen mit dem HADS, sondern auch bei einer Verbesserung der Angststorung.
Allerdings umfasste hier die Studienpopulation nur 40 Patienten, trotzdem konnte der
Zusammenhang zwischen der Verbesserung der angstlichen und depressiven Symptome und
einer Verbesserung der Funktion auch noch 6 Monate postoperativ gesehen werden [54].
Brander et al. [82] beschrieb ebenfalls den Einfluss von Angst und Depression gemessen mit
dem HADS auf Ergebnisse nach Knie- und Huftgelenksersatz. Im Unterschied zu der hier
gewahlten Studienlaufzeit, erfolgte die letzte Datenerhebung 5 Jahre postoperativ. Dabei
konnte festgehalten werden, dass zwar eine praoperative Angst mit mehr Schmerzen und
einer schlechteren Gelenkfunktion 1 Jahr postoperativ assoziiert war, aber 5 Jahre
postoperativ diese Assoziation nicht mehr bestand. Eine praoperative Depression sagte
allerdings geringere Funktionsparameter voraus [82].

Jones et al. [81] stellte fest, dass Patienten mit praoperativer Angst/Depression gemessen mit
HADS schlechtere Funktions-/ und Schmerzparameter nach 6 Wochen, 1 und 7 Jahren
postoperativ nach Knie-TEP hatten. Allerdings war die Verbesserung von Funktion und
Schmerz gleich bei Patienten mit Angst/Depression und ohne Angst/Depression. Jones et al.
[81] schlussfolgerte ahnlich wie Blackburn et al. [54] und T. Duivenvoorden et al.[79], dass
praoperative  Angst/Depression auch durch  chronischen Gelenkschmerz  und
Funktionseinbuflen mit verursacht sein kdnnen. Es konnte in Jones et al. [81] Beobachtungen
gezeigt werden, dass Patienten mit praoperativer Angst/Depression nicht nur von einer Knie-
TEP hinsichtlich Funktion und Schmerz, sondern auch durch eine Verbesserung der mentalen
Gesundheit langfristig bis nach 7 Jahren postoperativ profitierten [81]. Zu &hnlichen
Ergebnissen kamen Jimenez et al. [80], welche nach einer Knie-TEP eine Abnahme von Angst
und Depression in der Studienpopulation beobachteten.

Anders als bei Jones et al. [81], Jimenez et al. [80] wurde in der von dieser Promotion
beschriebenen Studienpopulation keine statistisch signifikante Veranderung der Depressions-
Screening Parameter pra- zu ein Jahr postoperativ beobachtet. Es konnte aber eine
Verbesserung der Angst und Habituation prd- zu 1 Jahr postoperativ nach der Knie-TEP

festgestellt werden. Somit konnte auch in der hier analysierten Studie der positive Einfluss
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einer Knie-TEP auf die mentale Gesundheit im Hinblick eine Angststérung und
Habituationsfahigkeit bestatigt werden.

Zusatzlich wurde, gegensatzlich zu den hier gestellten Beobachtungen, in denen Patienten mit
praoperativ angstlichen Tendenzen eine geringere Abnahme der Schmerzen 1 Jahr
postoperativ erzielten (Tabelle 41), beobachtet, dass Patienten mit praoperativer Angst 1 Jahr
postoperativ eine starkere Abnahme der Schmerzen gemessen mit dem Visual Analog Scale
(VAS) erzielten als Patienten ohne praoperative Angst [80]. Praoperative Angst und
Depression beeinflussten in den Untersuchungen von Jimenez et al. [80] nicht die
Gelenkfunktion und Lebensqualitat 1 Jahr postoperativ.

Praoperative Angst oder Depression (HADS-A, HADS-D, BDI-FS) korrelierten signifikant mit
der Schmerzintensitat 1 Jahr postoperativ (Tabelle 33). AuRerdem konnte signifikant mehr
Verbesserung, als auch insgesamt bessere postoperative Gelenkfunktion (OKS, OKS-
Funktion), weniger Schmerzen (ERS-Schmerzintensitat, OKS-Schmerz) und mehr
Lebensqualitat (EQ-5D, EQ-5D VAS) bei Patienten mit praoperativ unauffalligen
Depressionssymptomen festgestellt werden, als bei Patienten mit praoperativ depressiven
Symptomen (Tabelle 39, Tabelle 44).

Diese Ergebnisse stimmen mit den Beobachtungen von Sorel et al. [84] Uberein. Das
systematische Review umfasst 6 prospektive Studien mit insgesamt 1.525 Patienten. Sorel et
al. [84] kam zu dem Ergebnis, dass das Vorhandensein von praoperativer
Schmerzkatastrophisierung, Angst oder Depression einen negativen Einfluss auf Schmerz und
Funktion 12 Monate nach totaler Knieendoprothese haben kénnen. Sorel et al. [84] empfahl
fur Patienten mit praoperativ psychischen Krankheiten eine perinterventionelle psychologische
Behandlung.

Die ROC-Analyse der verwendeten psychometrischen Frageb6gen auf Basis der Veranderung
nach 12 Monaten postoperativ ergab ausnahmslos eine schlechte Modellqualitat (Abbildung
5). Als Anker der ROC-Analyse wurde jeweils die Verbesserung des psychometrischen Scores
pra- zu postoperativ gewahlt. Es wurde so nicht der Schwellenwert zur Vorhersage eines
postoperativen funktionellen Ergebnisses, sondern eines postoperativen mentalen Zustandes
ermittelt. Keiner der psychometrischen Scores erreichte die Kriterien eines signifikanten
Testes fur die Frage, ob praoperative Symptome mit einer Verbesserung der Symptome
postoperativ einhergehen.

Um die Teststarken der psychometrischen Fragebdgen zur Vorhersage funktioneller
Ergebnisse zu testen, wurde 12 Monate postoperativ eine weitere ROC-Analyse durchgefihrt
mit der Veranderung der ERS-Schmerzintensitat als Anker. Im Rahmen dieser Analyse konnte
keiner der psychometrischen Fragebdgen signifikante Ergebnisse erzielen. Hieraus ergibt
sich, dass die Parameter der mentalen Gesundheit (HADS, BDI-FS) zwar signifikant mit der

Schmerzintensitat 1 Jahr postoperativ korrelierten, aber diese nicht signifikant vorhersagen
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konnen. Die ROC-Analyse erbrachte somit, dass die verwendeten psychometrische
Fragebdgen weder einen mentalen noch einen funktionellen postoperativen Zustand
vorhersagen kénnen.

Abschlie3end haben sich Aspekte der Hypothese | in der hier beobachteten Studienpopulation
bestatigt. Patienten mit praoperativ unauffalligen Symptomen fir Depression zeigten
insgesamt bessere PROMs und mehr Verbesserung der PROMs 1 Jahr postoperativ als
Patienten mit praoperativ depressiven Symptomen. Es konnten signifikante Korrelationen
zwischen der praoperativen mentalen Gesundheit im Sinne einer Angst, Depression und der
postoperativen Gelenkfunktion sowie Lebensqualitdt beobachtet werden. Eine praoperative
Angst, Depression korrelierte mit der Differenz der Schmerzintensitat 1 Jahr postoperativ. Die
Verbesserung der mentalen Gesundheit prd- zu 1 Jahr postoperativ korrelierte mit der
postoperativen Funktion, Schmerzen und Lebensqualitdt. Die ROC-Analyse der
psychometrischen Fragebdgen zeigte, dass die verwendeten praoperativ erhobenen
Fragebdgen nicht geeignet waren, das 1 Jahr postoperative Schmerzerleben oder den

mentalen Zustand vorherzusagen.

5.1.2 Hypothese II: Patienten mit schlechter Habituationsfahigkeit praoperativ zeigen
schlechte postoperative Ergebnisse fiir Gelenkfunktion und Schmerzen.

Es zeigten sich keine signifikanten Korrelationen der praoperativen Habituation mit
postoperativen Outcomeparametern nach 3 oder 12 Monaten (Kapitel 4.3.3, Tabelle 33). Eine
Verbesserung der Habituation pra- zu 12 Monate postoperativ korrelierte aber signifikant mit
einer Verbesserung von allen 12 Monats Funktions-, Schmerz- und
Lebensqualitatsparametern (Tabelle 42). Obwohl es sich hier um Zusammenhange mit
schwacher Effektstarke handelt, zeigen diese Beobachtungen das Habituation,
Schmerzerleben, Funktion und die wahrgenommene Lebensqualitdt sich gegenseitig
beeinflussen. 3 Monate postoperativ korrelierte eine verminderte Habituationsfahigkeit
signifikant mit starkeren Schmerzen gemessen mit dem 3 Monats OKS Schmerzscore (Tabelle
21). Auch 12 Monate postoperativ konnte noch eine schwache Korrelation des 3 Monats
Habituationsfragebogen mit dem 12 Monate postoperativen OKS, OKS-Schmerz und des
ERS-Schmerzintensitat-Scores  beobachtet werden (Tabelle 36). Eine geringe
Habituationsfahigkeit 3 Monate postoperativ ging somit mit mehr Schmerzen und einer
schlechteren Funktion 12 Monate postoperativ einher. Allerdings konnte 12 Monate
postoperativ.  schon keine  signifikante Korrelation mehr  zwischen dem
Habituationsfragebogen, der ERS-Schmerzintensitat und der Lebensqualitat gemessen mit
EQ-5D VAS gesehen werden.
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Der Zusammenhang zwischen Habituation und chronischen Schmerzen wurde bereits von
verschiedenen Studien untersucht und es konnte eine Verminderung der Habituation bei
verschiedenen Patientengruppen mit chronischen Schmerzen beobachtet werden [51], [19].
Vossen et al. [51] nahm an, dass Habituation nicht nur bei Patienten mit chronischen
Schmerzen vermindert ist, sondern auch eine zentrale Rolle in der Entwicklung der
Chronifizierung spielt. Diese Annahme wurde nach der Untersuchung von Patienten mit
chronischen unteren Rickenschmerzen und einer schmerzfreien Kontrollgruppe gestellt. Hier
wurde in der Gruppe mit chronischen unteren Riickenschmerzen eine signifikant geringere
Habituation mittels Elektroenzephalogramm (EEG) erfasst als in der schmerzfreien Gruppe.
FUr die Intensitat des Stimulus wurde in beiden Gruppen kein Unterschied festgestellt [51].

In einer darauffolgenden Studie untersuchte Vossen et al. [19] den Einfluss von
Schmerzkatastrophisierung auf die Habituation bei Patienten mit chronischen Schmerzen.
Dabei wurde beobachtet, dass Schmerzkatastrophisierung und chronische Schmerzen
Habituation unabhangig voneinander beeinflussen. Vossen et al. [19] diskutierte, dass sich
somit auch andere psychologische Faktoren wie Angst und Depression ebenfalls auf
Habituation bei chronischen Schmerzen auswirken konnten. Damit einher geht, dass sich
Habituation auf die wahrgenommene Lebensqualitdt auswirkt. Dieser Einfluss konnte in der
Studie dieser Promotion dargestellt werden.

Je weniger Symptome fur eine Angststérung oder Depression praoperativ bei den Patienten
bestanden, desto habituationsfahiger waren sie 3 und 12 Monate postoperativ (Tabelle 22,
Tabelle 43).

Patienten mit 3 und 12 Monate postoperativ unauffiligen Symptomen flr eine
Angststérungen, gaben 12 Monate postoperativ signifikant mehr Habituationsfahigkeit an, als
Patienten mit grenzwertigen Symptomen einer Angststérung (Tabelle 45). Ebenso waren
Patienten ohne Symptome einer Depression 12 Monate postoperativ gemessen mit dem BDI-
FS signifikant habituierter, als Patienten mit einer milden Depression (Tabelle 45).

Eine bessere Haituationsfahigkeit 1 Jahr postoperativ ging mit einer besseren Gelenkfunktion,
Lebensqualitat und weniger Schmerzen einher (Tabelle 37).

Der Kruskal-Wallis Test ergab, dass Patienten mit einem vorherigen kontralateralen Eingriff
eine starkere Habituationsfahigkeit zeigten, als Patienten ohne vorherigen Eingriff. Diese
Ergebnisse gehen mit den Untersuchungen von Intelangelo et al. [85] einher. Hier wurde
festgestellt, dass die Schmerzschwelle bei Patienten mit einseitigen Schulterschmerzen auf
der kontralateralen Seite nicht niedriger war als bei einer gesunden Kontrollgruppe. Ein
vorheriger Eingriff des kontralateralen Knies stellt somit keinen Nachteil dar.

Es =zeigte sich 3 und 12 Monate postoperativ eine signifikante Korrelation des
Habituationsfragebogens mit dem Schmerzparameter OKS-Schmerz und sowohl 3 und 12

Monate postoperativ eine signifikante Korrelation mit der Anzahl der Schmerzmittel in der
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Hausmedikation (Tabelle 21, Tabelle 35). Compton et al. [86] untersuchte bei Patienten mit
chronischen Schmerzen die subjektive und objektive Schmerzwahrnehmung mittels
quantitativer sensorischer Testung bei experimentell zugeflihrten Schmerzen mit dem Ziel,
Patienten mit einem Risiko zur Entwicklung einer Opioid Abhangigkeit zu identifizieren. Dabei
wurde beobachtet, dass Patienten, welche spater eine Opioid Abhangigkeit entwickelten, die
gleichen Schmerzreize subjektiv starker wahrnahmen, als Patienten die keine Opioid
Abhangigkeit entwickelten [86]. Trotz der Unterschiede im Studienaufbau zeigte der
Habituationsfragebogen, ahnlich wie die von Compton et al. [86] gemessene
Schmerzwahrnehmung, dass Patienten mit einer verminderten Habituationsfahigkeit bzw.
gesteigerten Schmerzwahrnehmung mehr Schmerzmittel in der Hausmedikation bendtigten.

Zusammenfassend konnte die Hypothese Il nicht bestdtig werden. Es konnte keine
Beeinflussung der praoperativen Habituationsfahigkeit auf die postoperative Gelenkfunktion
nachgewiesen werden. Trotzdem konnte festgehalten werden, dass eine Verbesserung der
Habituationsfahigkeit sich positiv auf das funktionelle Ergebnis nach einer Knie-TEP auswirkt.
Abschlielend konnte ein starker statistischer Zusammenhang der Habituationsfahigkeit mit

einer Angststorung oder Depression hervorgehoben werden.

5.1.3 Hypothese llI: Eine hohe Anzahl und Dosis der Schmerzmedikamente in der
Haus-/Entlassmedikation geht mit einer schlechten Gelenkfunktion und
persistierenden Schmerzen ein Jahr postoperativ einher.

In der Einleitung wurden als Leitsymptome der Gonarthrose Schmerzen im Gelenk und

Bewegungseinschrankungen genannt [30].

Da sich diese beiden Symptome gegenseitig beeinflussen, kdnnen bei Patienten mit mehr

Schmerzen im Gelenk hdhere FunktionseinbuRen bestehen. Schlussfolgernd kénnte bei

Patienten mit starkeren Gelenkschmerzen, welche mit starkeren Schmerzmedikamenten

therapiert werden, eine verminderte Funktion erwartet werden.

Diese Schlussfolgerung geht mit den praoperativen Beobachtungen einher, dass Patienten

mit starken Schmerzen eine hdhere Anzahl und Gruppe von Schmerzmedikamenten in

Hausmedikation zeigten und die Gruppe sowie Anzahl der Schmerzmedikamente in der

Hausmedikation mit einer schlechteren Gelenkfunktion und gesundheitsbezogenen

Lebensqualitat assoziiert waren (Tabelle 11). Da die Einteilung der Gruppen von ,keine

Schmerzmittel in der Hausmedikation“ bis ,Opioid in der Hausmedikation® (Tabelle 2)

aufsteigend gewahlt wurde, zeigt diese erste Beobachtung, dass Patienten mit Opioiden in der

Hausmedikation eine schlechtere Gelenkfunktion gemessen mit dem OKS praoperativ

prasentierten.

Auch der Kruskal-Wallis Test bestatigte einen signifikanten Zusammenhang der

Schmerzmedikamente in der Hausmedikation mit der praoperativen Gelenkfunktion (OKS-
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Funktion, ERS-Schmerzintensitat) (Tabelle 13). So zeigten Patienten in der Gruppe ,keine
Schmerzmedikamente in der Hausmedikation® bessere Ergebnisse fur OKS-Funktion als
Patienten mit ,zu Nicht-Opioid Analgetika zusétzliches Opioid” (Tabelle 14).

Patienten in der Gruppe ,Nicht-Opioid Analgetika ausdosiert” hatten mehr Schmerzen,
gemessen mit der ERS-Schmerzintensitat als Patienten mit ,keinen Schmerzmedikamenten
in der Hausmedikation” (Tabelle 13, Tabelle 14). Gleiche Beobachtungen machte Singh et al.
[87] bei der Untersuchung des Einflusses der Einnahme von Opioiden vor primarer Knie-TEP
auf postoperativ klinische und von Patienten wahrgenommenen Ergebnissen. Dabei wurde
praoperativ bei Patienten mit Opioiden in der Hausmedikation eine schlechtere Gelenkfunktion
mittels KOOS beobachtet.

Auch Ingall et al. [76] beobachtete bei Opioid einnehmenden Patienten eine schlechtere
Gelenkfunktion aber auch schlechtere mentale Gesundheit praoperativ vor Revisions-
Kniegelenksersatz.

In bisherigen Studien wurde von einer durchschnittlichen praoperativen Opioid Einnahme von
23 % bis 30 % der Patienten ausgegangen [87], [88]. Die hier analysierte Studienpopulation
lag mit 16,3 % etwas darunter (Tabelle 9), aber ahnlich im Vergleich zu anderen
Studienpopulationen mit sowohl niedrigeren Anteilen mit 8 % [87], 15 % [89] als auch héheren
Anteilen mit 19 % [90].

3 Monate postoperativ gaben Patienten mit weniger Schmerzmitteln in der Entlassmedikation
eine signifikant bessere Lebensqualitat (EQ5D-VAS, EQSD) an (Tabelle 23, S. 24). Ebenso
zeigten Patienten mit mehr Schmerzmitteln in der Entlassmedikation (Tabelle 2) weniger
Verbesserung in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat 3 Monate postoperativ (Tabelle
26) .

Nach 12 Monaten konnte keine signifikante Korrelation der Schmerzmedikamente in der Haus-
/Entlassmedikation mit der Gelenkfunktion, oder den Schmerzen festgestellt werden.
Ahnliches beobachtete Huang et al. [90]. Hier wurde préoperativ noch ein niedrigerer OKS bei
Patienten mit praoperative Opioid Einnahme gesehen. 6 Monate postoperativ konnte aber kein
Einfluss der praoperativen Opioid Einnahme auf verminderte Ergebnisse oder Zufriedenheit
festgestellt werden [90].

Singh et al. [87] beobachtete ebenfalls keinen Unterschied zwischen préoperativ Opioid
einnehmenden und nicht-einnehmenden Patienten in der Funktion gemessen mit dem KOOS
und der mentalen Gesundheit. Beide Gruppen hatten ahnliche klinische Verbesserungen nach
der primaren Knie-TEP. 12 Monate postoperativ hatten praoperativ Opioid einnehmende
Patienten aber eine geringere korperliche Gesundheit in der Selbstwahrnehmung [87]. Diese
Ergebnisse stimmen ebenfalls mit der Beobachtung der hier analysierten Studienpopulation
Uberein, dass 3 und 12 Monate postoperativ eine Angst oder Depression nicht mit der Anzahl

der Schmerzmedikamente in der Hausmedikation korrelierten (Tabelle 35).
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Zu anderen Ergebnissen kamen Hannon et al. [75] und Goplen et al. [91]. Hier wurden bei
einer praoperativen Einnahme von Opioiden eine schlechtere postoperative Gelenkfunktion
und mehr Schmerz als bei Patienten ohne praoperative Opioid Einnahme beobachtet. Goplen
et al. [91] sah in einem systemischen Review, dass Patienten, welche praoperativ Opioide
eingenommen hatten, schlechtere Ergebnisse flir Schmerzen und Funktion postoperativ
erzielten, aber insgesamt von der gleichen relativen Verbesserung der Funktion im Vergleich
zu Patienten ohne praoperative Opioide Einnahme profitierten.

Gleiches beschreibt Aasvang et al. [15], welcher in den ersten 6 Tagen postoperativ bei
Patienten mit einer praoperativen Einnahme von Opioiden signifikant starkere Schmerzen und
einen  hoéheren Opioid Bedarf feststellte. Als limitierend ist der kurze
Nachbeobachtungszeitraum von 6 Tagen zu werten.

Ingall et al. [76] sah 12 Monate postoperativ nach Revisions-Knie-TEP, dass Opioid
einnehmende Patienten schlechtere Funktions- als auch mentale Score Ergebnisse erzielten.
Opioid einnehmende Patienten profitierten weniger von Wechseleingriffen als nicht Opioid
einnehmende Patienten.

Zusammenfassend zeigen diese Ergebnisse, dass kein Zusammenhang der
Schmerzmedikamente in der Haus- /oder Entlassmedikation mit der Gelenkfunktion und
Schmerzen ein Jahr nach der Knie-TEP beobachtet werden konnte. Es bestand aber ein
statistisch signifikanter Zusammenhang nach 3 Monaten zwischen der Gruppe der
Entlassmedikation und der Zunahme der Gelenkfunktion, Lebensqualitdit und

Schmerzreduktion. Hypothese Il konnte somit nicht bestatigt werden.

5.1.4 Hypothese IV: Eine verminderte mentale Gesundheit praoperativ geht mit einer
verminderten Rehabilitation ein Jahr postoperativ einher.
Keiner der praoperativen psychometrischen Fragebdgen zeigte einen statistisch signifikanten
Zusammenhang mit dem erhobenen Orthmindfragebogen.
Angst, Depression, weniger Gelenkfunktion und Schmerzen korrelierten 3 und 12 Monate
postoperativ mit mehr Ruheschmerz 1 Jahr postoperativ. Ahnliche Phdnomene konnten mit
dem Kruskal-Wallis Test beschrieben werden. Auch hier konnte 3 und 12 Monate postoperativ
ein signifikanter Zusammenhang zwischen Angststérung und Depression gemessen mit dem
HADS und Schmerzen beim Treppensteigen gesehen werden.
Bei der hier beobachteten Studienpopulation wurden somit mehrere Zusammenhange
zwischen postoperativer Angststérung, Depression mit starkeren Schmerzen, sowie einer
verminderten Gelenkfunktion beobachtet. Diese Erkenntnisse gehen mit in Hypothese |
beschriebenen Ergebnissen wie bei Zhang et al. [83] einher, in denen gezeigt wurde, dass
Patienten mit Angst und Depression nach einer Knie-TEP mehr Schmerzen und eine

schlechtere Gelenkfunktion erreichen, als Patienten ohne Angst, Depression.
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Der Zusammenhang zwischen postoperativer Angst und Schmerzen beim Treppensteigen
koénnte bei Patienten mit mehr Angst vor einschieRenden Schmerzen beim Treppensteigen
durch ein Vermeidungsverhalten entstehen. Eine Metaanalyse von verschiedenen
Patientenperspektiven erbrachte, dass manche Patienten Angst vor plétzlich einschieldenden
Schmerzen hatten und so Angst vor bestimmten Bewegungen entstand. Andere Patienten
hatten Angst davor, das operierte Knie zu benutzen mit dem Gedanken, dass es so weniger
.=abnutze®. AulRerdem beschrieben die Patienten Sorgen fir die Zukunft, in denen sie
beispielsweise hinfallen und nicht wieder aufstehen kdnnten. Durch Sorgen und Angst hielten
sich manche Patienten nicht an die empfohlenen Bewegungsubungen postoperativ mit dem
Ergebnis einer langfristigen Bewegungseinschrankung im operierten Gelenk [92].

12 Monate postoperativ korrelierten starkere Schmerzintensitaten im Gelenk als vor der Knie-
TEP sowohl mit einer schlechteren Gelenkfunktion und gesundheitsbezogener Lebensqualitat,
als auch mit einer starkeren depressiven Symptomatik. Im Kruskal-Wallis Test zeigten
Patienten, welche retrospektiv das Geflhl hatten ,weniger Schmerzen als vor der OP* zu
haben 3 und 12 Monate postoperativ signifikant niedrigere Ergebnisse im HADS als Patienten,
die das Geflhl hatten ,stdrkere Schmerzen als vor der OP“ zu haben.

Kornilov et al. [93] sah keinen Einfluss auf die mentale Gesundheit, konnte aber auch
beobachten, dass Patienten ohne Schmerzreduktion nach der Knie-TEP ein Jahr postoperativ
unzufrieden mit dem funktionellen Ergebnis der Endoprothese waren.

Die praoperative Gelenkfunktion und ERS-Schmerzintensitat korrelierten signifikant mit der 1
Jahr postoperativ wiederaufgenommenen Arbeit. Patienten mit einer besseren Funktion und
geringeren praoperativen Schmerzen nahmen somit 1 Jahr postoperativ eher wieder ihre
bekannte berufliche Tatigkeit auf (Tabelle 49). Die Wiederaufnahme der Arbeit korrelierte 12
Monate postoperativ signifikant mit der Gelenkfunktion (OKS, OKS-Schmerz, OKS-Funktion)
und der Lebensqualitat (EQ-5D). Diese Zusammenhange konnten auch im Kruskal-Wallis Test
bestatigt werden. Zum Beispiel hatten Patienten, welche den gleichen Beruf wie vor der Knie-
TEP auslbten 12 Monate postoperativ eine signifikant bessere Lebensqualitat als Pateinten,
die ihre Arbeit nicht wieder aufnahmen (Tabelle 55). Hylkema et al. [94] konnte bei einer
prospektiven Studie mit berufstatigen Patienten beobachten, dass die deutlichste
Verbesserung der Wiederaufnahme der Arbeit zwischen 6 und 12 Monaten postoperativ nach
Knie-TEP erfolgte. Als den Erholungsprozess beglinstigende Faktoren wurden das mannliche
Geschlecht, ein hdheres Alter und weniger Nebenerkrankungen identifiziert.

In unseren eigenen Untersuchungen gaben nur 50 % der Patienten an, den gleichen Beruf wie
vor der Knie-TEP wieder aufgenommen zu haben. 54,5 % der berufstatigen Patienten waren
1 Jahr nach der Knie-TEP wieder arbeitstatig (Tabelle 48). Diese Beobachtung befindet sich
in der bisher beschriebenen Spannweite von 40-98 % der Patienten nach Knie- TEP, welche

nach 1 Jahr wieder arbeiten [95], [96]. Van Leemput et al. [96] konnten als wichtigsten
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assoziierten Faktor der Nicht-Wiederaufnahme der Arbeit eine korperlich anstrengende Arbeit
und praoperatives Fehlen bei der Arbeit identifizieren. Kamp et al. [97] untersuchte den
Einfluss von psychosozialen Arbeitsbedingungen und deren Einfluss auf die Wiederaufnahme
der Arbeit nach totaler Knieendoprothese. Eine hauptsachlich aus koérperlichen Aufgaben
bestehende Arbeit, sowie eine aus kdrperlichen und mentalen Aufgaben bestehende Arbeit
waren assoziiert mit einer langeren Dauer nach der Operation bis zur Wiederaufnahme der
Arbeit. MAglichkeiten der personliche Arbeitsgestaltung und eine hohe Anerkennung der Arbeit
gingen mit einer kirzeren Zeit bis zur Wiederaufnahme der Arbeit einher.

34,5 % gaben an, dass sie ein Jahr postoperativ weniger sportlich aktiv waren als vor der
Intervention. In der beobachteten Kohorte konnten keine signifikanten Korrelationen der
sportlichen Aktivitdt mit psychometrischen Fragebdgen oder PROMs sowohl praoperativ als
auch postoperativ gesehen werden. Der Kruskal-Wallis Test zeigte allerdings signifikante
Zusammenhange zwischen der sportlichen Aktivitdt und der 12 Monate postoperativ
erhobenen HADS-Depression (Tabelle 54). Patienten in der Gruppe ,sportliche Aktivitat hat
sich stark vermindert” hatten signifikant hohere Werte im 12 Monate postoperativen HADS-
Depression als Patienten in den Gruppen ,nicht veréndert“und ,etwas vermindert®. Arshi et al.
[98] beobachtete ebenfalls einen Einfluss der postoperativen Funktion und mentalen
Gesundheit auf die Teilnehmerrate von sportlicher Aktivitat nach totaler Knieendoprothese. Es
wurde beobachtet, dass die sportliche Aktivitat von 1 Jahr praoperativ (61,5 %) zu 4 Jahre
postoperativ (72 %) anstieg, aber 4 Jahre postoperativ trotzdem geringer war als 5 Jahre
praoperativ (81,5 %) [98]. In der hier analysierten Studienpopulation betrug die Rate sportlicher
Aktivitat praoperativ nur 63,1 %, da 36,9 % der teiinehmenden Patienten angaben, weder vor
noch nach der Knie-TEP sportlich aktiv gewesen zu sein (Tabelle 48). Die Rate der sportlich
aktiven Patienten lag 1 Jahr postoperativ zwischen 54,8-63,1 %, wobei 8,3 % der Patienten
angaben 1 Jahr postoperativ viel weniger sportlich aktiv zu sein als praoperativ. Rubio-Morales
et al. [99] beobachtete mit 61,3 % sportlich aktiven Patienten 1 Jahr nach Knie-TEP eine
ahnlich Rate. Zusatzlich konnte diese Arbeitsgruppe [99] sehen, dass 38,6 % der Patienten
keine Steigerung in sportlichen, sozialen sowie Freizeitaktivitdten erlebten. Rubio-Morales et
al. [99] interpretierte diese Beobachtung aber im Hinblick auf das relativ hohe
Durchschnittsalter der Knie-TEP Patienten dahingegen, dass auch ohne eine Intervention
keine Steigerung der taglichen Aktivitat im Alter zu erwarten gewesen ware.

Fir 59 % der hier analysierten Patienten bereitete mindestens Treppen Auf-/ oder Abstieg 1
Jahr postoperativ weiterhin Schmerzen (Tabelle 48).

Auch Schmerzen in Ruhe wurden nach einem Jahr noch von 23,9 % der Patienten
beschrieben. Insgesamt 15,3 % der Patienten gaben 1 Jahr postoperativ an, keine

Verbesserung der Schmerzen (8,2 %) oder sogar starkere Schmerzen (7,1 %) als vor der
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Operation zu haben. Zu ahnlichen Ergebnissen kam Kornilov et al. [93]. 22,7 % der Patienten
erlebten keine Verbesserung der Schmerzen pra- zu 1 Jahr postoperativ nach der Knie-TEP.
Abschlie3end hat sich Hypothese IV in den oben genannten Ergebnissen nicht bestatigt.

Es konnte aber gezeigt werden, dass Angst und Depression postoperativ mit starkeren
Schmerzen, einer schlechteren Gelenkfunktion und damit einhergehend auch einer geringeren

gesundheitsbezogenen Lebensqualitat postoperativ assoziiert sind.

5.2 Diskussion der Methodik

Zur Erfassung der Funktion wurde der gelenkspezifische Oxford Knee Score verwendet.
Hierbei handelt es sich um einen in der Literatur oft verwendeten Score zur Erhebung der
Funktion des Kniegelenkes nach Gelenkersatz. Andere Studien mit ahnlichen Fragestellungen
benutzten ebenfalls den OKS [81], [54].

Trotzdem finden in der Literatur auch andere Scoring Systeme, wie der American Knee Score,
oder der Knee Society Score zur Erhebung der Funktion Verwendung [80], [81].

Zur Erhebung von Schmerz wurde neben dem OKS-Schmerz Index auch die
Schmerzintensitat mit dem EndoCert-Risk Score verwendet. Dieser wurde speziell fir den
Einsatz bei Patienten mit Knie- und Huftgelenksersatz entwickelt [67]. In einer vergangenen
Studie an der Orthopadischen Klinik und Poliklinik der Universitdtsmedizin Rostock konnte
eine signifikante Verbesserung des ERS 3 Monate postoperativ nach Kniegelenksersatz
beobachtet werden [68].

Um die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt zu messen, wurde der EuroQol-5D (EQ-5D)
eingesetzt. Die meisten Patienten profitieren nach einem Kniegelenksersatz von einer
signifikanten Zunahme der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, gemessen mit EQ-5D [41].
Shim et al. [100] beobachtete, dass der EQ-5D einen sensitiven Score zur Erfassung von
klinisch relevanten Unterschieden in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt nach totaler
Knieendoprothese darstellt. Der EQ-5D findet in der Erhebung von patientenbezogenen
Ergebnissen nach Gelenkersatz eine breite Verwendung und wird unter anderem im
schwedischen Register fur Kniegelenksersatz erhoben [100], [101], [102].

Ein Jahr postoperativ wurde zur Erfassung verschiedener Schmerzparameter, aber auch der
Rickkehr zu Aktivitaten des taglichen Lebens, der Orthmind-Fragebogen erhoben. Hierbei
handelt es sich um einen im Rahmen dieser Doktorarbeit entwickelten Fragebogen. Um
dessen Qualitat zu prifen, wurden Analysen mittels Korrelation und Kruskal-Wallis Test
durchgefuhrt.

Insgesamt konnte so gezeigt werden, dass insbesondere alle Gelenkfunktion/-schmerz
erhebenden Items des hier eingeflihrten, bislang noch nicht evaluierten Orthmind-
Fragebogens (sportliche Aktivitat, Schmerzen beim Treppensteigen, Ruheschmerz,

Schmerzvergleich) einen starken statistischen Zusammenhang mit den bisher etablierten
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PROMs zeigten. Sinngemal} dazu prasentierten Patienten mit einem gestellten Rentenantrag
nachteilige PROMs (Tabelle 55). Nur das Item der Pflegestufe zeigte in keinem Kruskal-Wallis
Test einen signifikanten Zusammenhang mit den PROMs oder psychometrischen
Fragebdgen.

Der Hospital Anxiety and Depression Scale erfasst sowohl Angst als auch Depression.
Bisherige Studien mit diesem Fragebogen konnten eine signifikante Reduktion der Angst- und
Depressionssymptomatik bis 1 Jahr nach einer Knie-TEP zeigen [80]. Zudem fand der HADS
in Studien Verwendung, welche ebenfalls den Einfluss von Angst und Depression auf
postoperative Ergebnisse nach Hift- und Kniegelenksersatz untersuchten [81], [54], [79].

In vorangegangen Studien wurde mithilfe des BDI und HADS eine signifikante Verbesserung
der depressiven Symptomatik von praoperativ zu postoperativ nach Knie-TEP beobachtet
[103], [104], [80] Inwieweit eine praoperativ depressive Symptomatik, das funktionelle
Ergebnis der Knie-TEP postoperativ beeinflusst, wurde dabei nicht klar definiert [105], [104].
Die Studie dieser Promotion verwendete im Unterschied zu den zuvor genannten Studien die
Kurzfassung des BDI, BDI-FS. Die Kurzfassung BDI-FS wurde unter anderem entwickelt, um
somatische Symptome, die durch eine Depression, aber auch durch beispielsweise chronische
Schmerzen hervorgerufen werden kénnen aus dem Screening Tool zu entfernen, um eine
bessere Spezifitat zu gewahrleisten [60], [61]. Der BDI-FS wurde durch Addition der 7 Iltems
des BDI-FS aus dem ausgeteilten BDI-II erhoben [61]. Ein Vorteil des BDI-FS im klinischen
Setting ist der geringere Zeitaufwand fur den Patienten, als auch fur den auswertenden
Wissenschatftler [61].

Ebenso wird der HADS zum Screening nach Depression in einem Kollektiv mit chronischen
Schmerzen empfohlen, da auch hier keine somatischen Symptome zur Erfassung einer
etwaigen Depression erfasst werden [61].

Im Gegensatz zur Depressionskategorie des HADS mit 7,6 %, zeigte der BDI-FS nur 0,8 %
Patienten mit einer schweren Depression praoperativ. Ebenso wurden durch den HADS
praoperativ bei insgesamt 25,4 % der Patienten eine Depression festgestellt. Der BDI-FS
stellte eine Depression bei 12,6 % der Patienten praoperativ fest. Hanna et al. [106] fand beim
Vergleich des BDI-FS und HADS, dass HADS besser depressionsassoziierte Symptome bei
Patienten mit MS vorhersagen konnte, als BDI-FS.

Golden et al. [107] erhielt beim Vergleich des BDI-FS und HADS eine hdhere Sensitivitat des
BDI-FS (84 %), als des HADS (52 %), fand aber insgesamt eine schlechte Korrelation mit der
tatsachlichen klinischen Diagnose Depression. Hierbei ist allerdings zu beachten, dass zum
Ermitteln, ob eine tatsachliche klinische Diagnose einer Depression vorliegt, ausschlieBlich
der ,Strukturiertes Klinisches Interview fur DSM-5 Stérungen® (SCID-CV) verwendet wurde.
Osorio et al. [108] untersuchte die klinische Validitat des SCID-CV und fand eine Sensitivitat

und Spezifitat von jeweils tber 0,7 und 0,8. Die Beobachtungen von Golden et al. [107] gehen
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mit der hier beobachteten Studienpopulation einher. Zu allen Erhebungszeitpunkten gab der
BDI-FS im Vergleich zum HADS mehr Patienten mit einer Depression an und erfasste zum
Beispiel auch praoperativ einen Patienten mit einer sehr schweren Depression im Unterschied
zum HADS, welcher keinen Fall mit sehr schweren Symptomen festhielt (Tabelle 5, Tabelle
7).

In der vorliegenden Studie wurde ein Nachbeobachtungszeitraum von 1 Jahr postoperativ
gewahlt. Dieser Zeitraum geht mit den bisherigen Beobachtungen zu den Veranderungen des
Funktionscores OKS einher. Clement et al. [22] zeigte, dass 1 Jahr postoperativ keine klinisch
relevante Verbesserung des OKS mehr zu erwarten sei. Browne et al. [23] fand keine
Unterschiede in den Ergebnissen nach Huft-/ und Knie TEP zwischen 1 Jahr postoperativ und
spateren Erhebungen.

Studien wie die von Butler et al. [109], [110] beobachteten, dass patientenabhangige Faktoren
mehr Einfluss auf das postoperative Ergebnis nach Huftgelenksersatz haben, als
Eigenschaften des Implantats. Einige der von Butler et al. [109] beobachteten Parameter, wie
Angst/Depression und Einnahme von Opioiden wurden durch das verwendetet Studiendesign
erhoben. Es erfolgte in dieser Promotion keine elaborierte Erfassung der soziodemografischen
Anamnese, nach bspw. Schulbildung oder Einkommen. Somit konnte der Einfluss der
soziodemografischen Daten auf die postoperativen Schmerzen und die Funktion nicht beurteilt
werden.

Die Erhebung der Habituationsfahigkeit erfolgte mit einem Fragebogen, welcher im Rahmen
einer Promotion zur Erfassung der Habituation bei Migranepatienten entwickelt wurde [59].
Wohlbier et al. [59] glich die Ergebnisse der Fragebogen mit EEG-Daten derselben
Migranepatienten ab. Es entstanden so zwei Limitationen bei der Verwendung des
Fragebogens in der hier analysierten Studienpopulation. Zum einen wurde der Fragebogen
hier bei einem anderen Patientenkollektiv angewendet, obwohl es sich ebenfalls um ein
Kollektiv mit chronischen Schmerzen handelt. Andererseits wurde Habituation ausschlielich
durch den Fragebogen und nicht wie in der Literatur sonst Gblich mittels zusatzlicher EEG-
Daten erfasst [19]. Ein grof3er Vorteil des Fragebogens im Unterschied zum EEG ist die
ubiquitare Verfigbarkeit und der geringe personelle Aufwand der Datenerhebung. Nicht nur
im klinischen, sondern auch im hauslichen Setting kdnnten so insgesamt mehr Patienten
erreicht werden.

Vossen et al. [19] stellten die Annahme, dass die psychologischen Faktoren Angst und
Depression Habituation beeinflussen konnten. Dieser Zusammenhang wurde mit einer
Korrelationsanalyse und dem Test nach Kruskal-Wallis untersucht. Hierbei konnte zu allen
Erhebungszeitpunkten eine klare, statistisch signifikante Korrelation der Angst und Depression

erhebenden Fragebdgen und dem Habituationsfragebogen gesehen werden. Patienten mit

73



Diskussion

unauffalligen Ergebnissen flir eine Angststérung oder Depression praoperativ, erzielten 1 Jahr
postoperativ eine bessere Habituationsfahigkeit (Tabelle 43).

Der Kruskal-Wallis Test konnte zeigen, dass Patienten mit einer ,unauffalligen“ 3 und 12
Monate erhobenen Angst gemessen mit HADS eine bessere 12 Monate postoperative
Habituation erzielten, als Patienten mit grenzwertiger Angst (Tabelle 45). Patienten mit einer
12 Monate postoperativ mit BDI-FS erhobenen Depression mit milder Symptomauspragung
zeigten eine signifikant schlechtere Habituation als Patienten mit einer unauffalligen
Auspragung (Tabelle 45). Zusammenfassend zeigen diese Ergebnisse, dass in der hier
beschriebenen Studienpopulation korrelativ ein eindeutiger Zusammenhang zwischen
mentaler Gesundheit und Habituation bestand. Es konnte der Zusammenhang der
praoperativen mentalen Gesundheit mit der postoperativen Habituation gezeigt werden. Eine
3 und 12 Monate postoperativ bestehende grenzwertige Angststérung oder 12 Monate
postoperative Depression zeigte eine schlechtere 12-monatige Habituation. Hierbei ist zu
beachten, dass dieser Trend nicht mit dem HADS, sondern nur mit dem BDI-FS Fragebogen

dargestellt werden konnte.
5.3 Diskussion der deskriptiven Statistik

Es wurden in der vorliegenden Arbeit insgesamt Daten von 123 Patienten ausgewertet. Diese
Fallzahl ahnelt in der Grélkenordnung bisherigen Studien mit ahnlichen Fragestellungen wie
beispielsweise Jones et al. [81] oder Abrecht et al. [111], [15].

Das durchschnittliche Alter betrug 69,1 Jahre. Dieses Alter ist dem durchschnittlichen Alter
von 69,4 Jahren sehr nah, welches im schwedischen Register fir Kniegelenksersatz 2019
beobachtet wurde [101].

Auch die Geschlechterverteilung ahnelt mit 58,5 % Frauen den Ergebnissen des
schwedischen Registers von 2019 (56,5 % Frauen) [101]. Noch 2007 wurde das weibliche
Geschlecht mit einem hoéheren Risiko fur Unzufriedenheit mit dem postoperativen Ergebnis in
Zusammenhang gebracht [112]. Das Geschlecht wurde lange nicht als Pradiktor fur ein gutes
Ergebnis betrachtet, unterschiedliche Studien konnten keinen eindeutigen Zusammenhang
zwischen Geschlecht und Operationsergebnis nachweisen [39], [112]. Die aktuellen
deutschen Registerdaten bilden einen gegenteiligen Zusammenhang ab [113]. Im
Jahresbericht des deutschen Endoprothesenregisters (EPRD) konnte wahrend eines
Nachbeobachtungszeitraues von 7 Jahren zu allen postoperativen Zeitpunkten eine hdhere
Ausfallwahrscheinlichkeit der Knie-TEP bei Mannern, als bei Frauen beobachtet werden [113].
Die hier beobachtete Studienpopulation zeigte einen durchschnittlichen praoperativen CCI von
3,85 dieser Wert liegt etwas hoher als der von Rubio-Morales et al. [99] beobachtete

praoperative Wert von 2,5. Der praoperative CCI korrelierte in dieser Studienpopulation mit
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der Zunahme der Gelenkfunktion 3 Monate postoperativ nach totaler Knieendoprothese (S.

28). Dieser Effekt wurde 12 Monate postoperativ nicht mehr beobachtet.

5.4 Ausblick

Zukunftige Arbeiten kdnnten Patienten mit Symptomen fur eine Angststérung und Depression
nicht nur detektieren, sondern auch, wie von Duivenvoorden et al. empfohlen,
problembezogen behandeln [79]. So kdnnte die Frage der Kausalitdt des Zusammenhangs
einer Angststdérung oder Depression mit dem Behandlungserfolg eines Kniegelenkersatzes
untersucht werden, in dem der Effekt einer praoperativen Behandlung einer Angststérung oder

Depression auf das Ergebnis der Knieendoprothese festgehalten wird.
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6 Zusammenfassung

Die totale Knieendoprothese (Knie-TEP) war 2022 in Deutschland die 11. haufigste Operation
[4]. In der Vergangenheit konnte ein Einfluss mentaler Gesundheit auf postoperative
Ergebniszufriedenheit nach Knie-TEP festgestellt werden [2]. Nach Vossen et al. [50] wird
Habituation durch chronische Schmerzen und evtl. mentale Gesundheit beeintrachtigt. Die
Zielsetzung dieser Studie war die Analyse des jeweiligen Einflusses von Angststérung,
Depression, Habituationsdefizit und Schmerzmedikation in der Hausmedikation auf Erholung
hinsichtlich Funktion, Schmerz, Lebensqualitat und Rehabilitation bis 1 Jahr postoperativ nach
einer Knie-TEP.

Es wurde eine monozentrische prospektive Studie mit 123 primaren Knie-TEP Patienten
durchgeflihrt. Die mentale Gesundheit wurde mittels Hospital Anxiety and Depression Score
(HADS) und Becks Depression Inventory-Fast Screen (BDI-FS), die Habituation mittels
Habituationsfragebogen erfasst. Fur die Erhebung der patientenbezogenen Outcome
Parameter (PROM) wurde der Oxford Knee Score (OKS), EuroQol-5D (EQ-5D) und EndoCert-
Risk-Score (ERS) verwendet. Mentale Gesundheit und PROMs wurden jeweils praoperativ, 3
und 12 Monate postoperativ erfasst. 12 Monate postoperativ wurde der Orthmind-Fragebogen
zur Erfassung der Ruckkehr zu Aktivitaten des taglichen Lebens erhoben.

Es konnten signifikante Korrelationen der praoperativen mentalen Gesundheit mit der 12
Monate postoperativen Gelenkfunktion und Lebensqualitdt gezeigt werden. Praoperative
Angst, Depression korrelierten mit der Differenz der Schmerzintensitat pra- zu 1 Jahr
postoperativ. Patienten mit praoperativ unauffalligen Symptomen fir Depression zeigten eine
insgesamt bessere Funktion und mehr Verbesserung der Funktion 1 Jahr postoperativ als
Patienten mit praoperativ depressiven, angstlichen Symptomen, welche zu allen
Beobachtungspunkten auch eine verminderte Habituation zeigten. Eine grenzwertige
Angststorung oder milde Depression 3, 12 Monate postoperativ war assoziiert mit einer
geringeren Habituation 12 Monate postoperativ. Die ROC-Analyse der praoperativen
psychometrischen Fragebdgen ergab, dass die verwendeten Fragebogen nicht geeignet
waren, das Schmerzerleben 1 Jahr postoperative vorherzusagen. Weder praoperative
Habituation noch die Schmerzmedikamente in der Haus-/Entlassmedikation zeigten einen
Zusammenhang mit postoperativen Outcome Parametern. Eine verminderte préoperative
mentale Gesundheit ging nicht mit einer verminderten postoperativen Rehabilitation einher.
Schlussfolgernd kann die praoperative mentale Gesundheit die postoperative Funktion und
Lebensqualitat beeinflussen, eignet sich aber nicht als Pradiktor der postoperativen Funktion,
Lebensqualitat oder Rehabilitation. Die mentale Gesundheit steht im Zusammenhang mit dem
Habituationsempfinden. Schmerzmedikamente in der Haus-/Entlassmedikation und das

Habituationsempfinden beeinflussen nicht die postoperative Funktion nach Knie-TEP.
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Anhang

8 Anhang

8.1 Habituationsfragebogen

Geltungsbereich: Habituationstest Universitdtsmedizin
Klinische Forschung Rostock
Ersteller: . . .
Robert Jacksteit OUK_OUKW_FB_Habituationsfragebogen_190115.doc Seite 1 von 1
Visite: Pat.-1D: ORTH

Datum:

Bitte kreuzen Sie bei jeder Frage eine Antwort an. Geben Sie dabei die
Auspragung an, mit der die betreffende Aussage auf Sie zutrifft.

trifft trifft
nicht zu voll zu

1. Ein tickender Wecker stort mich in

der Nacht 0 1 2 3 4 5
2. Es stort mich beim Schlafen, wenn in der

Nacht ein Licht flackert 0 1 2 3 4 5
3. Das dumpfe Bass-Wummern eines

Lautsprechers meines Nachbars

stort mich beim Einschlafen 0 1 2 3 4 5
4. Verkehrslarm

stért mich generell 0 1 2 3 4 5
5. Ein sténdiger Summton

(z-B. Kiihischrank oder Heizung) stort

mich beim Entspannen 0 1 2 3 4 5
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8.2 Orthmind-Fragebogen

ORTHMIND Studie Fragebogen 1 Jahr postoperativ

Bitte kreuzen Sie das Zutreffende an und flllen Sie wenn madglich die

Lucken aus.

1.

Haben Sie im Zeitraum zwischen der Operation und heute wieder
angefangen einen Beruf auszuiiben?

(Uberspringen Sie 1., wenn Sie bereits vor OP Rentner, arbeitslos oder
arbeitsunfihig waren)

o Ja, den gleichen Beruf wie vor der Operation.

o Ja, aber einen anderen Beruf, der mich weniger belastet.

o Nein, ich konnte den Beruf nach der Operation nicht wieder aufnehmen.

. Haben Sie nach der Operation einen Rentenantrag gestelit?

o Ja, einen Rentenantrag auf
o Nein.

Haben Sie nach der Operation eine Pflegestufe beantragt?
o Ja, auf Pflegestufe
o Nein.

In den letzten 4 Wochen hat sich lhre sportliche Aktivitdt im Vergleich

zu vor der Operation:

o nicht verandert: Ich bin genauso stark aktiv wie vor der Operation.

o etwas vermindert: Ich kann nicht mehr so viel Sport machen wie vor der
Operation.

o stark vermindert: Ich kann kaum noch das ausiiben, was ich vor der
Operation konnte.

o Ich war weder vor der Operation oder danach sportlich aktiv.

Wenn Sie an lhre Schmerzen in den letzten 4 Wochen denken:
o Das Aufsteigen von Treppen bereitet mir Schmerzen.

o Das Absteigen von Treppen bereitet mir Schmerzen.

o Treppensteigen bereitet mir keine Schmerzen.

Wenn Sie an lhre Schmerzen in den letzten 4 Wochen denken:
o Ich habe keine Schmerzen in Ruhe.

o Ich habe Schmerzen in Ruhe.

o Wegen den Schmerzen kann ich nachts nicht schlafen.

Wenn Sie an lhre Schmerzen in den letzten 4 Wochen denken:
o Ich habe starkere Schmerzen als vor der OP.
o Ich habe weniger Schmerzen als vor der OP.
o Die Schmerzen haben sich seit der OP nicht verandert.
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Thesen der Dissertation:

,Der

Einfluss mentalen Wohlbefindens auf den subjektiv. wahrgenommenen

Gesundheitszustand nach totaler Knieendoprothese®

10.

Je besser die praoperative mentale Gesundheit ist, desto besser ist 1 Jahr
postoperativ die Gelenkfunktion, sowie Lebensqualitat der Patienten.

Patienten mit einer praoperativen Angststérung oder Depression haben 1 Jahr
postoperativ eine geringere Reduktion der Schmerzen.

Je mehr Verbesserung der mentalen Gesundheit pra- zu 1 Jahr postoperativ stattfindet,
desto besser ist die 12 Monate postoperative Funktion und Lebensqualitat.

Die verwendeten psychometrischen Fragebdgen HADS, BDI-FS und
Habituationsfragebogen sind nicht geeignet, das 1 Jahr postoperative
Schmerzerleben oder den mentalen Zustand vorherzusagen.

Die praoperative Habituationsfahigkeit beeinflusst nicht die postoperative
Gelenkfunktion.

Eine Verbesserung der Habituationsfahigkeit pra- zu postoperativ wirkt sich positiv auf
das funktionelle Ergebnis nach einer Knie-TEP aus.

Die Habituationsfahigkeit wird durch eine Angststérung oder Depression verandert.
Schmerzmedikamente in der Haus- /oder Entlassmedikation haben keinen Einfluss auf
die Gelenkfunktion und Schmerzen ein Jahr postoperativ.

Schmerzmedikamente in der Haus- /oder Entlassmedikation haben einen Einfluss auf
die gesundheitsbezogene Lebensqualitat 3 Monate postoperativ.

Eine verminderte praoperative mentale Gesundheit geht nicht mit einer verminderten

Rehabilitation ein Jahr postoperativ einher.

93



	2.1 Anatomie des Kniegelenkes 0
	2.2 Mechanik des Kniegelenkes 1
	2.3 Gonarthrose 2
	2.4 Knieendoprothetik 5
	2.5 Habituation und Knieendoprothetik 7
	2.6 Fragestellung und Zielsetzung 7
	3.1 Studienaufbau 9
	3.2 Statistische Auswertung 15
	4.1 Charakterisierung der Studienpopulation 17
	4.2 Präoperative Datenerhebung 17
	4.3 Postoperative Datenerhebung nach 3 Monaten 23
	4.4 Differenz präoperativ zu 3 Monate postoperativ 27
	4.5 Postoperative Datenerhebung nach 12 Monaten 32
	4.6 Differenz präoperativ zu 12 Monate postoperativ 39
	4.7 Auswertung des Orthmind-Fragebogens 46
	5.1 Diskussion der Hypothesen 59
	5.2 Diskussion der Methodik 71
	5.3 Diskussion der deskriptiven Statistik 74
	5.4 Ausblick 75
	8.1 Habituationsfragebogen 86
	8.2 Orthmind-Fragebogen 87
	1 Einleitung
	1
	2 Grundlagen
	2.1 Anatomie des Kniegelenkes
	2.2 Mechanik des Kniegelenkes
	2.3 Gonarthrose
	2.3.1 Epidemiologie
	2.3.2 Ätiologie und Pathogenese
	2.3.3 Klinik der Gonarthrose
	2.3.4 Therapiemöglichkeiten

	2.4 Knieendoprothetik
	2.4.1 Indikation
	2.4.2 Therapieziel
	2.4.3  Physische und psychische Faktoren mit Einfluss auf Knie-TEP Ergebnis

	2.5 Habituation und Knieendoprothetik
	2.6 Fragestellung und Zielsetzung

	3 Material und Methode
	3.1 Studienaufbau
	3.1.1 Hospital Anxiety and Depression Scale
	3.1.2 Habituationsfragebogen
	3.1.3 Beck Depression Inventory -Fast Screen
	3.1.4 Oxford Knee Score
	3.1.5 EuroQol-5D
	3.1.6 EndoCert Daten
	3.1.7 Orthmind Fragebogen
	3.1.8 Parameter der Patientenakten

	3.2 Statistische Auswertung

	4 Ergebnisse
	4.1 Charakterisierung der Studienpopulation
	4.2 Präoperative Datenerhebung
	4.2.1  Deskriptive Statistik
	4.2.2 Test auf Reliabilität der Depression-Screening Fragebögen
	4.2.3 Korrelationsanalyse
	4.2.4 Gruppenvergleiche nach Kruskal-Wallis

	4.3 Postoperative Datenerhebung nach 3 Monaten
	4.3.1 Deskriptive Statistik
	4.3.2 Test auf Reliabilität der Depression- Screening Fragebögen
	4.3.3 Korrelationsanalyse
	4.3.4 Gruppenvergleiche nach Kruskal-Wallis

	4.4 Differenz präoperativ zu 3 Monate postoperativ
	4.4.1 Mittelwertvergleich
	4.4.2 Korrelationsanalyse
	4.4.3 Gruppenvergleiche nach Kruskal-Wallis
	4.4.4 Receiver Operating Analyse

	4.5 Postoperative Datenerhebung nach 12 Monaten
	4.5.1 Deskriptive Statistik
	4.5.2 Test auf Reliabilität
	4.5.3 Korrelationsanalyse
	4.5.4 Gruppenvergleich nach Kruskal-Wallis

	4.6 Differenz präoperativ zu 12 Monate postoperativ
	4.6.1 Mittelwertvergleich
	4.6.2 Korrelationsanalyse
	4.6.3 Gruppenvergleich nach Kruskal-Wallis
	4.6.4 Receiver Operating Analyse

	4.7 Auswertung des Orthmind-Fragebogens
	4.7.1 Deskriptive Statistik
	4.7.2 Korrelationsanalyse des Orthmind-Fragebogens
	4.7.3 Gruppenvergleich nach Kruskal-Wallis des Orthmind- Fragebogens


	5 Diskussion
	5.1 Diskussion der Hypothesen
	5.1.1 Hypothese I: Die präoperativen psychometrischen Fragebögen sind Prädiktoren für die postoperative Gelenkfunktion und Schmerzen.
	5.1.2 Hypothese II: Patienten mit schlechter Habituationsfähigkeit präoperativ zeigen schlechte postoperative Ergebnisse für Gelenkfunktion und Schmerzen.
	5.1.3 Hypothese III: Eine hohe Anzahl und Dosis der Schmerzmedikamente in der Haus-/Entlassmedikation geht mit einer schlechten Gelenkfunktion und persistierenden Schmerzen ein Jahr postoperativ einher.
	5.1.4 Hypothese IV: Eine verminderte mentale Gesundheit präoperativ geht mit einer verminderten Rehabilitation ein Jahr postoperativ einher.

	5.2 Diskussion der Methodik
	5.3 Diskussion der deskriptiven Statistik
	5.4 Ausblick

	6 Zusammenfassung
	7 Literaturverzeichnis
	1
	1
	8 Anhang
	8.1 Habituationsfragebogen
	8.2 Orthmind-Fragebogen


