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Prädiktoren für persistierende
Schmerzen und Unzufriedenheit
nach Kniegelenksendoprothese

Einführung

In Deutschland wurden im Jahr 2017
ca. 190.000 Knietotalendoprothesen
(KTEP) implantiert [52]. Seit Jahren
nimmt die Häufigkeit zu und die Indika-
tion zum Gelenkersatz wird zunehmend
auch auf jüngere und körperlich aktive
Patienten ausgeweitet. Damit zählen die
Erstimplantationen von KTEP zu den
häufigstenOperationenbundesweit.We-
sentliche Ziele der endoprothetischen
Versorgung des Kniegelenks sind eine
suffiziente Schmerzreduktion, das Wie-
derherstellen einer guten Gelenkfunkti-
on und die damit verbundene Verbesse-
rung der Lebensqualität von Patienten
mit fortgeschrittener Gonarthrose. Zur
Beurteilung der Ergebnisqualität von
elektiven operativen Eingriffen gewinnt
neben der Erfassung von postoperati-
ven Komplikationen und revisionsfrei-
en Implantatstandzeiten die Evaluation
patientenbezogener Ergebnisparameter
(„patient-reported outcome measures“
[PROMS]; [43])undderPatientenzufrie-
denheit [21] zunehmend an Bedeutung.
Postoperativ können eine gute Funktion
des Kniegelenks mit Schmerzredukti-
on in der überwiegenden Anzahl der
Patienten erzielt werden [10], jedoch
bleiben je nach Studie ca. 10–30% der
Patienten mit dem Operationsergebnis
unzufrieden und/oder berichten über
anhaltende postoperative Schmerzen
[61]. Damit reicht der endoprotheti-
sche Ersatz des Kniegelenks nicht an
die klinischen Ergebnisse der Primärim-
plantation von Hüfttotalendoprothesen
(HTEP) heran. Die Implantation einer

HTEP wurde mit einer Rate von bis zu
98% Patientenzufriedenheit als Opera-
tion des Jahrhunderts bezeichnet [27].
Bei unzufriedenen Patienten mit KTEP
kommt es gehäuft zu frühen Revisions-
operationen [23], deren Ergebnisse oft
widersprüchlichbleibenundhäufignicht
zur gewünschten Besserung führen.

In der Literatur existiert eine große
Anzahl von Studien, die sich mit struk-
turellen Ursachen für anhaltende post-
operative Beschwerden beschäftigen und
diagnostische Algorithmen zur Abklä-
rung persistierender Schmerzen entwi-
ckelt haben [56]. Im Gegensatz dazu ist
dieLiteraturzuPrädiktorenvonpostope-
rativem Schmerz und Patientenzufrie-
denheit limitiert undhinsichtlich der un-
tersuchten Patientenkollektive und ver-
wendetenMethodikheterogen.DieseAr-
beit gibt einen narrativen Überblick über
Ursachen, Prädiktoren und Risikofakto-
renvonanhaltendenSchmerzenundUn-
zufriedenheit nach Primärimplantation
von Kniegelenksendoprothesen.

Material undMethoden

DieLiteraturrecherchewurdeanhandder
Suchergebnisse in der englischsprachi-
gen medizinischen Datenbank PubMed
durchgeführt. Die Suchbegriffe umfass-
ten „total knee arthroplasty“, „postope-
rative pain“ sowie „dissatisfaction“. Die
wesentlichsten Studien wurden gesich-
tet und kritisch bewertet. Einen Über-
blick über die wichtigsten Studien bietet
. Tab. 1.

Ergebnisse

Prädiktive Faktoren für
Patientenzufriedenheit

Patientenzufriedenheit korreliert stark
mit postoperativem Schmerzerleben.
Eine der größten Nachuntersuchungen
zur postoperativen Patientenzufrieden-
heit wurde bei 27.372 Patienten des
Schwedischen Knieendoprothesenre-
gisters durchgeführt, die im Zeitraum
zwischen 1981 und 1995 eine Knie-
gelenksendoprothese erhielten [42]. In
dieser Arbeit lag der Anteil der unzu-
friedenen Patienten bei 17% für nach
Primärimplantation nicht revidierte und
bei 41% für revidierte KTEP. Allerdings
sollte bei diesen Zahlen wie bei den
folgenden Registerdaten berücksichtigt
werden, dass der als „nicht zufrieden“
gewertete Anteil sich sowohl aus tat-
sächlich unzufriedenen Patienten als
auch aus Patienten zusammensetzt, die
keine Aussage treffen konnten, ob sie
zufrieden sind oder nicht. So war bei
mehreren Studien etwa die Hälfte dieser
„unzufriedenen“ Patienten unschlüssig
bzw. neutral.

Überraschenderweise war der An-
teil der unzufriedenen Patienten über
die Beobachtungszeit hinweg konstant,
was einen untergeordneten Effekt von
implantat- und operationsbezogener
Innovation im o.g. Nachuntersuchungs-
zeitraum impliziert. Frauen wiesen ge-
genüber Männern eine signifikant höhe-
re Unzufriedenheitsrate (18% vs. 16%,
p< 0,001) auf. Patienten mit einer langen
Symptomatik vor der Operation wie bei-
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Übersichten

Tab. 1 Wichtigste Studien zu Kernthemendieser Übersichtsarbeit, unterteilt in drei Themengebiete

Autoren Fragestellung Art der Studie Patientenzahl/Outcome

Unzufriedenheit nach KTEP

Robertsson, 2000
[42]

Patientenzufriedenheit nach KTEP Registerauswertung 27.372 KTEP, 17% Unzufriedenheit

Baker, 2007 [3] Patientenzufriedenheit und Oxford Knee
Score nach KTEP

Registerauswertung 8095/8231, 18% Unzufriedenheit, postoperative
Schmerzen/schlechte Kniefunktion korrelierenmit Unzu-
friedenheit

Bourne, 2010 [6] Patientenzufriedenheit nach KTEP und
Eruierungmöglicher Vorhersagewerte für
Patientenzufriedenheit

Registerauswertung 1703; 19% Unzufriedenheit; erhöhtes relatives Risiko für
Unzufriedenheit bei unerfüllten Operationserwartungen

Kiran, 2015 [25] Patientenzufriedenheit nach KTEP bezo-
gen auf patienteneigeneGrundzufrieden-
heit

Kohortenstudie 365; 16% Unzufriedenheit

Erkennung und Diagnostik von chronischen Beschwerden nach KTEP

Wylde, 2013 [61] Geeignete Fragebögen zur Erkennung
chronischer Beschwerden nach KTEP

Übersichtsarbeit 316.247, am häufigsten AKSS, WOMAC, SF-36, OKS

Lavand’homme,
2015 [26]

Risikofaktoren für akute und chronische
Schmerzen nach KTEP

Übersichtsarbeit Opioideinnahme, Übergewicht, weitreichende präopera-
tive Schmerzen und Schmerzkatastrophisierung gelten
als Risikofaktoren

Thiele, 2016 [56] Häufige Ursachen für KTEP-Revisionen Übersichtsarbeit Diagnostischer Algorithmus bei schmerzhafter KTEP
zum Ausschluss struktureller Probleme

Prädiktoren für persistierende postoperative Schmerzen nach KTEP

Noble, 2006 [36] Einflussfaktoren auf Patientenzufrieden-
heit nach KTEP

Querschnittsstudie 253; erfüllte Erwartungen, gute Kniefunktion korrelierte
mit Zufriedenheit

Singh, 2008 [47] Einfluss von Alter und Geschlecht auf das
Ergebnis nach KTEP

Kohortenstudie 2-Jahres-Follow-up: 6399
5-Jahres-Follow-up: 3107;
hohe Schmerzangabe präoperativ, weibliches Ge-
schlecht und Alter unter 60 Jahren erhöhen Risiko für
Schmerzen nach KTEP

Riddle, 2010 [40] Einfluss von psychologischen Störungen
oder Schmerzwahrnehmung auf Schmerz
oder Funktion nach KTEP

Kohortenstudie 140; Schmerzkatastrophisierung über die PCS kann
schlechte postoperative Verlaufswerte vorhersagen

Bonnin, 2011 [5] Einflussfaktoren und Übersicht über aktu-
elle Literatur zu persistierenden Schmer-
zen nach KTEP

Übersichtsarbeit Patientenalter unter 60 Jahren, verstärkte Schmerz-
wahrnehmung und weibliches Geschlecht begünstigen
Schmerzen nach KTEP

Shim, 2018 [46] Erstellung eines Modells zur Vorhersage
von Schmerzen und Funktionsdefizit
6 Monate nach KTEP

Kohortenstudie 721; erhöhtes Risiko für ein schlechtesOperationser-
gebnis ergab sich bei Patientenmit weitreichenden
Schmerzen, schlechtemGesundheitsstatus und negati-
ven Erwartungen an die postoperative Phase

KTEP Knietotalendoprothesen, AKSS American Knee Society Score, PCS Schmerz-Katastrophisierungs-Skala, WOMAC Western Ontario and MacMaster
Universities Osteoarthritis Index, SF-36 Short Form 36,OKS Oxford Knee Score

spielsweise Patienten mit rheumatoider
Arthritiswaren imVergleichzuPatienten
mit kürzerer präoperativer Symptoma-
tik (z.B. bei avaskulärer Nekrose oder
posttraumatischerArthrose) zufriedener
mit dem Operationsergebnis. In einer
Subanalyse von 3600 Patienten wurde
die Patientenzufriedenheit mit etablier-
ten Scores wie dem Nottingham Health
Profile (NHP, ein Fragebogen über den
allgemeinen Gesundheitszustand), dem
12-Item Short-Form Health Survey (SF-
12, ein weiterer Fragebogen über den
allgemeinen Gesundheitszustand), dem

Oxford-12 Item Knee Score (OKS-12,
ein spezieller Fragebogen zur Beurtei-
lung der Kniefunktion und -schmer-
zen) sowie dem Western Ontario and
MacMaster Universities Osteoarthri-
tis Index (WOMAC, ein Fragebogen
zur Beurteilung der Auswirkungen von
Knie- und Hüftgelenksarthrose) korre-
liert [16]. Zufriedenheit korrelierte am
stärksten mit der Reduktion des prä-
operativen Schmerzes, gefolgt von der
Verbesserung der Kniegelenksfunktion
durch die Operation. Interessanterweise
verhielt sich die Zufriedenheit einiger

Patienten unabhängig von den post-
operativen Scores, was die Komplexität
der Evaluation von Zufriedenheit und
die limitierte Validität von etablierten
gesundheitsbezogenen und funktions-
bezogenen Scores zur Einschätzung der
Patientenzufriedenheit illustriert. Eine
Registerdatenstudie des National Joint
Registry von England und Wales bestä-
tigte diese Aussagen zum Einfluss von
Schmerzreduktion und Funktionsver-
besserung [3]: 18% der nachuntersuch-
ten 10.000 Patienten waren unzufrieden,
weibliches Geschlecht und die Diagnose
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einer nichtentzündlichen Gonarthro-
se wurden als Risikofaktoren für eine
geringere postoperative Zufriedenheit
mit der Operation identifiziert. Laut
demOntario Joint Replacement Register
[6, 7], bei dem 1703 KTEP-Patienten
nachuntersucht wurden, lag die Rate der
unzufriedenen bzw. nicht zufriedenen
Patienten bei 19%. Eine deutlich erhöh-
te „risk ratio“ (RR) für postoperative
Unzufriedenheit ergab sich neben einer
erforderlichen Wechseloperation (RR:
1,9) bei Patienten, die vor der Operation
extreme Schmerzen ohne Belastung im
Liegen oder im Sitzen angaben (RR:
2,5). Das mit Abstand höchste Risiko für
Unzufriedenheit bestand bei Patienten,
deren Erwartungen an die Operation
nicht erfüllt werden konnten (RR: 10,8;
[6, 36]). Solche unerfüllten Erwartun-
gen ergeben sich beispielsweise aus dem
postoperativen Verlust des tiefen Kniens
oder aus einer nicht erfüllten, unrealis-
tischen Hoffnung auf maximale Bewe-
gungsverbesserung oder Hoffnung auf
Schmerzfreiheit [22, 31, 57]. Der Patient
sollte sich bewusst sein, dass er sein Knie
nachderOperation je nachpräoperativer
Beweglichkeit, verwendetem Endopro-
thesenmodell und individuellem Verlauf
nicht uneingeschränkt beugen können
wird und tiefes Knien nicht sicher mög-
lich sein wird. Ebenso wie eine uneinge-
schränkte Sportfähigkeit ist das Ziel der
völligen Schmerzfreiheit nicht immer er-
reichbar [12]. Die Patienten sollten somit
auf eine Verbesserung ihrer Schmerzen
und ihrer Kniefunktion eingestellt sein,
nicht aber auf die Wiederherstellung
eines gesunden Kniegelenks.

Shim et al. entwickelten kürzlich ein
Modell zur Vorhersage eines schlechten
postoperativen Ergebnisses [46]. Bei die-
serMulticenterstudiewurden721Patien-
ten prä- und postoperativ zu einer Reihe
an soziodemografischen Faktoren, klini-
schen Scores sowie psychosozialen Fak-
toren befragt. Es ergaben sich als prädik-
tive Faktoren für niedrige postoperative
Werte im weithin anerkannten Oxford
Knee Score (OKS) ein bereits präope-
rativ niedriger OKS, wenige aktive Co-
ping-Strategien, eine hohe postoperative
Schmerzerwartung und chronisch weit-
reichendeSchmerzen[33].DiesesModell
könnte als eine Hilfestellung für die Ent-
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Prädiktoren für persistierende Schmerzen und Unzufriedenheit
nach Kniegelenksendoprothese

Zusammenfassung
Hintergrund. Ein nicht zu unterschätzender
Anteil von Patienten, die eine Kniegelenksen-
doprothese implantiert bekommen haben, ist
unzufrieden oder klagt über persistierende
Schmerzen nach der Operation.
Fragestellung. Es sollen die Häufigkeit
von postoperativer Unzufriedenheit und
persistierenden Schmerzen, bekannte
Ursachen sowie Vorhersagewerte dargelegt
werden.
Material und Methode. Die aktuelle
Literatur zum Themenkomplex wird kritisch
aufgearbeitet und narrativ wiedergegeben.
Ergebnisse. Ein Großteil der postope-
rativen Probleme ergab sich nicht aus
operationstechnischen Details, sondern
aus patientenspezifischenMerkmalen bzw.
mangelnder präoperativer Aufklärung
und Patientenselektion. Die Zufriedenheit
korrelierte am stärksten mit der Reduktion
des präoperativen Schmerzes.

Schlussfolgerung. Präoperativ sollte
darauf geachtet werden, dass die Patienten
ausschließlich Schmerzen im Kniegelenk mit
klinisch und radiologisch fortgeschrittener
Gonarthrose aufweisen, möglichst über
60 Jahre alt sind, ausreichend psychosoziale
Ressourcen besitzen, um die Belastungen
nach der Operation zu bewältigen,möglichst
keine Opioide einnehmen und eine
realistische Erwartung an das Knie nach der
Operation besitzen. Postoperativ muss bei
Patientenmit überdauernden Schmerzen
der Ausschluss struktureller Ursachen
erfolgen und der Zugang zu interdisziplinären
Therapien ermöglicht werden, sollten keine
strukturellen Gründe gefunden werden.

Schlüsselwörter
Knie · Endoprothese · Schmerz · Zufriedenheit ·
Prädiktoren

Predictors for persistent pain and dissatisfaction after total knee
arthroplasty

Abstract
Background. A substantial number of
patients patients suffer from persistent pain
or are unsatisfied after total knee arthroplasty
(TKA).
Objectives. This work aims to present the
frequency of postoperative persistent pain
and/or dissatisfaction aswell as known causes
and predictors.
Materials and methods. The current
literature is studied regarding the subject and
is reviewed narratively.
Results.Most postoperative problems did not
arise from operation details, but from patient-
related criteria, a lack of patient education
and selection. The satisfaction correlatesmost
strongly with the reduction of preoperative
pain.

Conclusion. For a successful TKA, care should
be taken that the following aspects are met
preoperatively: clinically and radiologically
advanced osteoarthritis, a patient age prefera-
bly older than 60 years, sufficient psychosocial
resources to cope with postoperative
stress, no opioid medication and realistic
expectations after TKA. Postoperatively,
patientswith persistent pain or dissatisfaction
should be checked for any prosthesis-related
problems. If no prosthesis-related problems
could be detected, the patients should be
referred for interdisciplinary therapies.

Keywords
Knee · Arthroplasty · Pain · Satisfaction ·
Predictors

scheidung für oder gegen eineOperation
dienen.

Zusammenfassend weisen die oben
dargestellten Registerdaten eine konsis-
tente Quote von ca. 18% Patienten auf,
die mit ihrer KTEP „unzufrieden“ sind.
Das prä- und postoperative Schmerz-
und Funktionsniveau sowie Patientener-

wartungenwurdenalsprädiktivrelevante
Faktoren identifiziert. Hieraus kann die
Konsequenz abgeleitet werden, dass un-
ter Berücksichtigung der individuellen
Verhältnisse der Aufklärung des Patien-
ten über realistische Erwartungen eine
essenzielle Bedeutung zukommt.
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Tab. 2 StrukturelleGründe fürSchmerzen
nach KTEP-Implantation

Fehlrotation der Komponenten

Arthrofibrose

Aseptische Lockerung

Periprothetische Infektion

– Mit Lockerung

– Ohne Lockerung

Tendinosen

Verletzungen des Streckapparats

Patella alta/baja

Patellafehllauf

Patellafraktur

Inlayübergröße

Implantatallergie

Quelle: Springorum et al. [48].
KTEP Knietotalendoprothese

Ursachen und Risikofaktoren für
persistierende Schmerzen

Bei postoperativen Schmerzen nach
KTEP, die über 12 Wochen bestehen,
wird von „chronic post-surgical pain“
(CPSP) gesprochen [59].

Auch wenn über 80% der Patienten
nach Gelenkersatzoperation als erfolg-
reichoperiert geltenundsubjektiv zufrie-
den sind [3, 24, 35], haben nach aktuel-
len Studien nachKniegelenksimplantati-
on 13 bis 35% [8, 39] weiterhin Schmer-
zen und Funktionseinschränkungen.

Strukturelle Ursachen
Die strukturellen Gründe für Schmerzen
nach einer KTEP umfassen eine Fülle
an implantat- oder implantationsassozi-
ierten Problemen, die durch Revisions-
operationen behoben werden können.
Als häufigster struktureller Grund für
einen KTEP-Wechsel ist die aseptische
Prothesenlockerung zu nennen [18].
Aseptische Lockerungen bei KTEP sind
meist durch Polyethylenabrieb oder
Versagen der knöchernen Verankerung
durch „stress shielding“ verursacht und
erst nach längerfristiger Standzeit zu er-
warten [29]. Achs- oder Rotationsfehler
der implantierten Komponenten werden
als Hauptgründe für vorzeitige asepti-
sche Lockerung und für postoperative
Schmerzen vermutet [4, 37], weiterhin
implantationsbedingte Bandstörungen
(Instabilitäten oder zu straffe Kniegelen-

Tab. 3 Negative Einflussfaktoren auf das
postoperative Ergebnis

Übergewicht

Katastrophisierungsgedanken

Angst-Vermeidungs-Verhalten

Depressive und ängstliche Symptome

Somatisierung

Mangelnder sozialer Rückhalt

Niedrige Schulbildung

Niedriges Einkommen

Weitere Schmerzlokalisationen

Jüngeres Alter (<60 Jahre)

Opioideinnahme, prä- oder postoperativ

Quelle: Baker et al. [3], Escobar et al. [19],
Forsythe et al. [20], Edwards et al. [17], Singh
et al. [48], Sullivan et al. [53], Allen Butler
et al. [2], Lavand’homme et al. [26]; Skurtveit
et al. [50]

ke mit Bewegungseinschränkung [30]).
Eindeutige Cut-off-Werte für technisch
„fehlerhaft“ implantierte Gelenke, ins-
besondere hinsichtlich der Rotation der
implantierten Komponenten, sind je-
doch bislang nicht evident. Auch wenn
üblicherweise eine Innenrotation der
Tibiakomponente von 18° sowie eine
Außenrotation der Femurkomponente
von 0 bis 3° als normwertig angesehen
werden [34], ist die Definition einer
„Fehlimplantation“ noch unzureichend
abgesichert [60]. Einen weiteren Grund
für persistierende Schmerzen stellt eine
periprothetische Infektion dar, die mit
oder ohne septische Lockerung auftreten
kann. Eine periprothetische Infektion
muss insbesondere in der Frühphase
nach Implantation bei persistierenden
Schmerzen ausgeschlossenwerden.Wei-
tere strukturelleUrsachen für Schmerzen
nach KTEP zeigt . Tab. 2 [51].

Nichtstrukturelle Ursachen
Die Bedeutung nichtstruktureller Ursa-
chen ist weit größer als zunächst zu ver-
muten.

Eine Studie von Butler et al. [2]
konnte zeigen, dass das Ergebnis und die
Patientenzufriedenheit nach Gelenker-
satzoperation durch sozioökonomische
und patientenabhängige Faktoren deut-
lich besser vorhersagbar ist als durch
implantatabhängige Faktoren (n= 102).
Solche Faktoren sind beispielsweise ver-
stärkte Schmerzen direkt postoperativ

(NRS >5 in den ersten 5 postoperativen
Tagen), das Auftreten von Überlastungs-
empfinden in den letzten 6 Monaten
und sonstige Störungen wie Schlaf-
oder Angststörungen [1]. . Tab. 3 fasst
weitere patientenassoziierte und so-
ziodemografische Einflussfaktoren auf
überdauernden Schmerz und postope-
rative Unzufriedenheit zusammen [2,
3, 17, 19, 20, 26, 48, 49, 53]. Daher
sollen präoperativ die Konsistenz zwi-
schen dem Arthroseschaden und den
Beschwerden kritisch bewertet werden
und psychische Störungen ausgeschlos-
sen sein [44]. Falls psychische Störungen
vorliegen, solltendiese vor derOperation
behandelt werden [53].

Es sollte zudem bei Patienten mit uni-
kompartimenteller Arthrose im Vorfeld
einer Operation auch die Option eines
Teilgelenkersatzes abgewogen werden.
Patienten mit Schlittenprothesen zeigen
insgesamt einen höheren Anteil an sehr
zufriedenen und einen geringeren An-
teil an unzufriedenen Patienten als nach
KTEP [28]. Bezüglich der korrekten In-
dikationsstellung muss auf die aktuelle
Leitlinie verwiesen werden [14].

Auch wenn ein niedriger Arthro-
segrad (Kellgren-Lawrence ≤2, fehlen-
des Knochen-auf-Knochen-Phänomen)
zunächst als schlechte Operationsindi-
kation eingeschätzt wird [30, 45], ver-
birgt sich hinter starken präoperativen
Schmerzen bei eher geringem Verschleiß
und dem Wunsch, durch Einbau einer
KTEP definitive Verhältnisse herbeizu-
führen, meist psychische Komorbidität
wie Somatisierung, Depressivität und
Angst. Übermäßiges Schmerzerleben
bei niedrigem Arthrosegrad sollte also
präoperativ zur Abklärung auch psycho-
somatischer Schmerzursachen führen
[1, 38].

Als einer der wenigen Schmerzfrage-
bogen kann die Schmerz-Katastrophisie-
rungs-Skala (PCS) ein schlechtes Opera-
tionsergebnis vorhersagen [20, 40]. Die
PCSistein1995vonSullivaneingeführter
Fragebogen, bei demeine ängstliche oder
negativeEinstellungdesPatientengegen-
über Schmerzen erkannt werden kann
[54].

Während der prädiktive Wert des
weiblichen Geschlechts als Risikofaktor
für überdauernde Schmerzen und Un-
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zufriedenheit widersprüchlich bewertet
wird [5, 41], wird übereinstimmend ein
jüngeres Alter (<60 Jahren) als risikoer-
höhend gesehen [47].

Therapieoptionen bei
nichtstrukturellen Ursachen

Für die Patienten, die nach derGelenker-
satzoperation chronische Schmerzenoh-
ne eindeutige strukturelle Ursache ent-
wickeln, soll eine erneute Operationsin-
dikation sehr zurückhaltend gestellt wer-
den, da hierdurch meist keine Verbesse-
rung zu erzielen ist [9, 11, 13]. Behan-
delt man diese Patienten konservativ, ist
zumindest eine gewisse Besserung zu er-
warten [55, 58], es existiert jedoch bisher
kein etabliertes, einheitliches Therapie-
konzept.

Um Hinweise für nichtstrukturelle
Schmerzursachen finden zu können,
eignen sich Fragebogen, welche auf die
unter „Ursachen und Risikofaktoren“
genannten Punkte eingehen. Der Deut-
sche Schmerzfragebogen [15] beinhaltet
das Screening für Angst und Depression
(HADS), ein Fragebogen, der Hinweise
auf psychische Belastung liefern kann
[62]. Der PCS-Fragebogen kann Ka-
tastrophisierungstendenzen eines Pati-
enten identifizieren. Erhärtet sich aus
Anamnese, klinischer, bildmorphologi-
scher sowie laborchemischer Diagnostik
der Verdacht auf eine nichtstrukturelle
Schmerzursache, sollte über weiterge-
hende Schmerztherapien nachgedacht
werden.

Bei Patienten, die nicht nur durch ihre
Schmerzen belastet sind oder diese nur
unzureichend bewältigen, können me-
dikamentöse Schmerztherapien oft nicht
zufriedenstellend helfen. Hierfür bieten
sich multidisziplinäre Therapien an [32].
Durch Integration von körperlich ori-
entierter und psychologischer Therapie
unter einem gemeinsamen Störungskon-
zept wird versucht, den Patienten wieder
Vertrauen in seine Fähigkeiten und sei-
nenKörperschöpfenzulassen.Hierfürist
eine tragfähige Bindung des Patienten an
seine behandelnde Umgebung notwen-
dig [38].

Nichtstrukturell begründete Schmer-
zen sollten nicht mit Medikamenten be-
handelt werden.

Fazit für die Praxis

Postoperative Patientenzufrieden-
heit korreliert mit der postoperativen
Schmerzlinderung.
Eine Risikostratifizierung für die Ent-
wicklung eines CPSP und Patienten-
edukation im Vorfeld einer geplanten
Operation können helfen, die Patienten-
zufriedenheit zu erhöhen. Bei Schmer-
zen über die akute Phase der Opera-
tion hinausmuss eine diagnostische
Abklärung von operationsbezogenen
Ursachen (Fehleinbau, Instabilität, Lo-
ckerung oder Infektion) stattfinden.
Nach Ausschluss solcher struktureller
Ursachen sollen unzufriedene Patienten
multiprofessionalen Therapien zuge-
führt werden.
Idealerweise hätte ein Patient für eine
KTEP
4 präoperativ

jausschließlich Schmerzen im
Kniegelenk mit fortgeschrittener
Gonarthrose,

jein Alter über 60 Jahre,
jausreichend psychosoziale Res-
sourcen, um die Belastungen nach
der Operation zu bewältigen,

jkeine Vormedikation mit Opioiden
und

jeine realistische Erwartung an das
Kniegelenk nach der Operation;

4 postoperativ
jbei überdauernden Schmerzen den
Ausschluss struktureller Ursachen
erhalten und

jnach Ausschluss struktureller Ursa-
chen Zugang zu interdisziplinären
Therapien.
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