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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Universitatsklinikum Tubingen (UKT)

Das Universitatsklinikum Tuabingen (UKT) ist eines der deutschlandweit 33
Universitatsklinika. Es besteht intern aus 17 verschiedenen Kliniken und
umfasst zusatzlich zahlreiche Institute und Zentren. Nach offiziellen Angaben
des Universitatsklinikums Tubingen werden jahrlich insgesamt rund 68 000
Patienten stationar und 335 000 Patienten ambulant behandelt (Tubingen,
2013).

1.2 Universitatsklinik fur Orthopadie Tubingen

In der Rolle als chirurgisches Zentrum fur orthopadische Operationen besteht
der Kontakt zwischen arztlichem Personal und Patient meist nur temporar. Fur
die Dauer der medizinischen Versorgung spielt neben dem Anspruch an
hochsten medizinischen Standard auch die Zufriedenheit der Patienten sowie
uberweisender arztlicher Kollegen eine grofde Rolle.

Die Indikationsstellung fur die operative Versorgung der Patienten wird in der
Abteilung fur Orthopadie durch die betreuenden Oberarzte gestellt und durch
den Arztlichen Direktor Uberprift.

Die postoperativen Nachuntersuchungen und vor allem die langerfristigen
Verlaufskontrollen werden mit groBer Mehrheit durch die behandelnden

niedergelassenen Kollegen durchgefihrt.

1.3 Einflussfaktoren der praoperativen Einschatzungen

Im Rahmen der kritischen Abwagung zwischen mdglichen konservativen und
chirurgischen Mallinahmen erfolgt die Einschatzung des zu erwartenden
Therapieerfolges in Abhangigkeit von einer fundierten Einschatzung des

jeweiligen Patienten. Nach erfolgter Abwagung der Therapieverfahren und



Einleitung

Entscheidung fur ein chirurgisches Vorgehen folgt dann die Indikationsstellung
zur operativen Therapie.

Ein wichtiger postoperativer Parameter fur eine erfolgreiche chirurgische
Behandlung stellt die postoperative Patientenzufriedenheit dar. Die
praoperative Abschatzung einer zu erwartenden Patientenzufriedenheit
gestaltet sich jedoch oft schwierig, da zahlreiche Faktoren eine solche
Zufriedenheit beeinflussen kdnnen.

Wie zuverlassig diese Einschatzung der erwarteten postoperativen
Patientenzufriedenheit ausfallt, ist an eine Vielzahl verschiedener Faktoren
gebunden. Hierbei spielt moglicherweise die Berufserfahrung des indizierenden
Chirurgen eine Rolle. Behandlungserfolge und -misserfolge der Vergangenheit,
individuelle Fallexpertise und fachliche Aus- und Weiterbildung fuhren zu einem
wertvollen Schatz an Wissen und Erfahrung. Des Weiteren spielen fur eine
moglichst prazise Vorhersage individuelle patientenbezogene Parameter eine
Rolle. Mogliche Einflussfaktoren waren neben der postoperativen
Patientencompliance, die korperlichen Voraussetzungen im Bezug auf
Nebenerkrankungen, das Alter, das Geschlecht, der Sozialstatus und das
Korpergewicht. Beispielsweise beobachtete Gunther in einer 2017
veroffentlichten Studie, dass die angesprochenen patientenbezogenen
Faktoren sowie Umweltfaktoren auf ein Operationsergebnis mehr Einfluss
nehmen konnen als eine gestorte Korperfunktion oder der Schadigungsgrad
eines Gelenkes (Gunther KP, 2017).

1.3.1 Patientenalter und Patientenzufriedenheit

Eine mogliche Einschatzung der zu erwartenden postoperativen
Patientenzufriedenheit anhand des Patientenalters gestaltet sich haufig sehr
schwierig und kann nicht anhand eines bestimmten Musters erfolgen. In der
wissenschaftlichen Literatur findet sich hierzu eine sehr heterogene Datenlage,
was eventuell auch mit der Vielfalt der zu untersuchenden Verfahren
zusammenhangt. Beispielsweise wurde in Bezug auf das Alter im Rahmen

einer Kohortenstudie in England beobachtet, dass Patienten innerhalb der
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Altersgruppe zwischen 60 wund 70 Jahren funf Jahre nach einer
hiaftendoprothetischen Operation bessere Ergebnisse im Bezug auf die
Funktion und Zufriedenheit erzielten als jene jungerer und alterer Altersgruppen
(Judge et al., 2013). Auch Young et. al teilt die Einschatzung, dass Patienten
der mittleren Altersgruppe nach einer totalen Huftgelenksplastik eine bessere
funktionelle Prognose haben als jene der jungeren und alteren Gruppen
(Young, Cheah, Waddell, & Wright, 1998).

Fur diese hier aufgefihrten Beobachtungen sprachen aullerdem die strenger
gefasste Indikation zur Operation bei Patienten hoheren Alters (Sturmer et al.,
2005).

Demgegenuber steht allerdings die Auswertung des ,Dresdner Huftregisters®
mit 2553 Patienten. Hier konnten sowohl 6 Monate postoperativ als auch auf
langere Beobachtungsdauer keine relevanten Unterschiede zwischen den

verschiedenen Altersgruppen festgestellt werden (Haase et al., 2016).

1.3.2 Geschlecht und Patientenzufriedenheit

Hinsichtlich des Geschlechtes ist zufolge statistischer Erhebungen der letzten
Jahre weder im Bezug auf die funktionelle Verbesserung (Judge et al., 2013),
noch auf die postoperative Zufriedenheit der Patienten (Palazzo et al., 2014)
mit einem relevanten Unterschied zwischen den Geschlechtern zu rechnen.
Allerdings wurde beschrieben, dass Patientinnen zum Operationszeitpunkt
meist mehr Beeintrachtigungen sowie Beschwerden aufzeigen und ein
endoprothetischer Gelenkersatz bei ihnen oftmals spater durchgefuhrt wird als
bei Mannern (Juni et al., 2010). Aus diesem Grund gehen einige Autoren von
einer leicht negativen Auswirkung auf das postoperative Ergebnis bei Frauen
aus.

An dieser Stelle interessant zu erwahnen ist, dass zwei systematischen
Reviewarbeiten zufolge (Prokopetz et al., 2012; Santaguida et al., 2008) bei
Mannern ein drei- bis funffach erhohtes Risiko flr einen operativen
Revisionseingriff bei totalem Huft- und Knieersatz besteht als bei Frauen. Auch

dieser Aspekt stellt einen Einflussfaktor der arztlichen Vorhersage dar.
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1.3.2.1 Soziodemokrafische Faktoren und Patientenzufriedenheit

Die arztliche praoperative Einschatzung soziodemokrafischer Faktoren der
Patienten wie Familienstand, akademische Ausbildung oder Einkommen
betreffend ist flr eine Einschatzung der postoperativen Zufriedenheit nicht zu
vernachlassigen. Die Auswertung des ,Dresdner Huftregisters® (Schafer,
Krummenauer, Mettelsiefen, Kirschner, & Gunther, 2010) ergab, dass
zumindest im anfanglichen postoperativen Verlauf alleinstehende sowie
verwitwete Patienten, Patienten mit geringerer akademischer Ausbildung und
angestellte Beschaftigte ein erhdhtes Risiko fur ein schlechtes postoperatives
Ergebnis innehaben. Dieses Ergebnis wird von anderen internationalen
Studien, vor allem die akademische Bildung betreffend, gestutzt (Clement,
Muzammil, Macdonald, Howie, & Biant, 2011; Greene et al., 2014). Des
Weiteren konnte gezeigt werden, dass sozial isolierte Patienten im Vergleich zu
sozial besser gestellten Patienten bereits praoperativ Uber starkere
Beschwerden klagen, haufiger Begleiterkrankungen angeben und mit dem

postoperativen Ergebnis geringer zufrieden sind (Clement et al., 2011).

1.3.2.2 Korpergewicht und Patientenzufriedenheit

Es sollte an dieser Stelle darauf hingewiesen werden, dass bei Ubergewichtigen
und adipdsen Patienten postoperativ im Hinblick auf Funktion und damit
verbundener Lebensqualitdt nicht grundsatzlich mit einem schlechteren
Ergebnis als bei Patienten mit Normalgewicht gerechnet werden muss (Judge
et al., 2014). Allerdings muss angemerkt werden, dass bei Adipositas vermehrt
von operationsspezifischen Komplikationen (z.B. Infektionen,
Implantatlockerungen) ausgegangen werden sollte. Ein systematischer Review
ergab, dass bei Patienten mit Body-Mass-Index > 30 kg/m? das Risiko einer
Infektion, Implantatiockerung oder einer Thrombose bei einem totalen
Huftgelenksersatz um das Doppelte gegenuber Patienten mit Normalgewicht
erhoht ist (Haverkamp, Klinkenbijl, Somford, Albers, & van der Vis, 2011).

Bei der arztlichen Einschatzung der postoperativen Patientenzufriedenheit ist
dieser Einflussfaktor folglich auf jeden Fall zu berucksichtigen. Auf Grund des

beschriebenen deutlich erhohten Komplikationsrisikos Ilehnen einige
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Operateure die operative Versorgung mit einer Huftendoprothese stark

adiposer Patienten sogar ab (Gunther KP, 2017).

1.4 Medizinische Indikationsstellung

Ohne Ausnahme stellen alle an einem Patienten vorgenommenen Operationen
einen Eingriff in die korperliche Unversehrtheit dar. Die Voraussetzung zur
Durchfihrung jeglicher medizinischer MalRnahmen stellt die rechtfertigende
Indikation (lat. indicare = anzeigen) dar (Bundesarztekammer, 2015).

Die Indikationsstellung ist approbierten Arzten vorbehalten. Wie in §2 der
(Muster-)Berufsordnung festgehalten, diirfen Arztinnen und Arzte wahrend ihrer
Entscheidungsfindung durch keinen Nichtarzt geleitet oder beeinflusst werden
(Kiel, 1997). Die Indikation legitimiert primar nur die durch den
indikationsstellenden Arzt veranschlagte, diagnostische und/oder
therapeutische Malinahme, und muss vor Behandlungsbeginn durch den
Patienten selbst oder dessen gesetzlichen Vormund bewilligt werden (Neitzke,
2014). Die Indikationsstellung ist in allen Bereichen der arztlichen Tatigkeit ein
wichtiger Bestandteil. So erfordert neben therapeutischen MalRnahmen auch
die Diagnostik sowie MaRnahmen zur Rehabilitation und Prophylaxe eine
medizinisch rechtfertigende Indikation. Wird eine medizinische Therapie als
indiziert eingestuft, so muss der Patient durch den Arzt Uber diese aufgeklart
werden.

Die Indikation stellt die arztliche Begrindung zur Einleitung einer
therapeutischen  Malnahme  beziehungsweise zur Einleitung einer
medizinischen Therapie dar (Neitzke, 2014). Die Indikation begrundet sich
anhand der arztlichen Anamneseerhebung, des arztlichen Befundes, der
Diagnosestellung sowie einer Abwagung zwischen verschiedenen zur
Verfugung stehender Behandlungsoptionen (Bundesarztekammer, 2015).
Daruber hinaus erfolgt die Indikationsstellung unter Berucksichtigung ethischer
Grundsatze sowie individuell patientenbezogener Aspekte (Anschitz, 1982, S.
178). Somit stellt sie ein Bindeglied zwischen medizinisch wissenschaftlichen

Fakten und patientenbezogenen individuellen Gegebenheiten dar.
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Die Indikation muss zum einen fachlich begrindet werden, zum anderen sollte
das Therapieziel klar definiert sowie realistisch zu erreichen sein (Neitzke,
2014)

1.4.1 Fortgang der Indikationsstellung

Der Ablauf bis hin zur endgultigen Indikationsstellung beinhaltet einen aus
mehreren Teilschritten bestehenden Entscheidungsprozess. Zu diesem zahlen
in erster Instanz die Anamnese- sowie Befunderhebung, daran anschliel3end
die Diagnosestellung und auf Grund dieser die Abwagung moglicher
Therapieoptionen. Uber diese muss der die Indikation stellende Arzt den
betroffenen Patienten informieren und eine Chancen- sowie Risikenaufklarung
vornehmen (Katzenmeier, 2012).

Die Legitimation zur Operation erhalt die Indikation des Weiteren im
Allgemeinen durch strenge Risikoabschatzung im Vergleich zu der Chance auf
eine mogliche Verbesserung der aktuellen Symptomatik. In bestimmten Fallen
ist jedoch auch die Verhinderung oder Verzdgerung von voraussichtlich
auftretenden Folgen einer Nichtbehandlung ausreichend, um eine

entsprechende Indikation vorzunehmen.

1.4.2 Prufung der Indikation

Eine medizinisch MalRnahme kann nach Uberprifung als kontraindiziert, nicht
indiziert, zweifelhaft indiziert oder indiziert bewertet werden — diese Abwagung
und die eingehende Prufung der Indikation kann als das Herz der
medizinischen Professionalitat angesehen werden (Neitzke, 2014).

Die Kontraindikation ist das Antonym der Indikation und kann somit als
Gegenanzeige verstanden werden (lat. contra = gegen; lat. indicare =
anzeigen). Eine als kontraindiziert bewertete therapeutische MalRnahme darf
durch den behandelnden Arzt in keinem Fall verordnet werden. Wird eine
Malnahme als kontraindiziert eingestuft, so ist fur den Patienten meist das mit

der Therapie (beispielsweise eine Operation) einhergehende Risiko grof3er als
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der daraus hervorgehende Nutzen. Ein Beispiel hierfur stellt die
Magnetresonanztherapie (MRT) bei Patienten mit Herzschrittmacher alter

Bauart dar (Bundesarztekammer, 2011).

1.5 Schmerz

Der Schmerz als solcher stellt fur jedes Individuum ein haufig auftretendes,
bekanntes und eindruckliches Gefuhl unangenehmen Charakters dar. Obwohl
der Schmerz eines der wohl bekanntesten Gefuhle ist und seit jeher existiert,
sieht sich der wissenschaftliche Stand noch heute mit vielen offenen Fragen
konfrontiert. Die Komplexitat wird deutlich, wenn man bedenkt, dass trotz der
bereits im 19. Jahrhundert angelaufenen Schmerzforschung in Deutschland
unter M. von Frey und A. Goldscheider, diese auch im 21. Jahrhundert noch
fortgefuhrt wird. Auftrieb erfuhr die Schmerzforschung durch die von Melzack
und Wall 1965 publizierte ,Gate Control Theorie” (Melzack & Wall, 1965). Diese
bahnbrechende Veroffentlichung fuhrte in den folgenden Jahrzehnten bis heute
zu einem deutlichen Anstieg der Forschungsaktivitat im Fachgebiet der
Schmerzforschung.

Der Versuch ,Schmerz® zu definieren, fuhrte bisweilen zu einer Vielzahl
unterschiedlicher Ergebnisse. Die Definition der International Association for the
study of pain (IASP) definiert Schmerz sinngemal} als ein nicht angenehmes
Sinnes- und Emotionserlebnis, das mit aktueller oder potentieller
Gewebeschadigung einhergeht oder durch Begriffe einer solchen Schadigung
beschrieben wird (Pain, 2012).

Diese Definition separiert das Sinneserlebnis Schmerz von anderen
Sinneserlebnissen, indem sie die den Schmerz begleitende, emotionale
Komponenten berucksichtigt und hervorbringt. Dadurch gewinnt die individuelle
Subjektivitat des Schmerzerlebnisses als wesentlicher Bestandteil des
Schmerzes an Bedeutung. Verdeutlicht wird hierdurch auRerdem, dass jegliche
Art der Schmerzsensation durch jedes Lebewesen anders empfunden wird, und
auch die durch den Schmerz provozierte Reaktion keinem einheitlichen Muster

entsprechen muss (Sternbach, 1978).
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Ein weiterer durch die Definition aufgegriffener Aspekt stellt die Auflosung der
direkten Verknupfung von Gewebeschadigung und Schmerz dar. Per Definition
der IASP konnen demnach neben somatischen Faktoren auch andere
Ursachen zu Schmerzen fuhren. Die Ursache fur einen von einem Individuum

empfundenen Schmerz ruckt somit in den Hintergrund dieser Definition.

1.5.1 Akuter und chronischer Schmerz

In der Definition der IASP nicht aufgefuhrt - allerdings von groRer Relevanz -, ist
die Unterscheidung zwischen chronischem und akutem Schmerz.

Ein akuter Schmerz dauert Sekunden bis maximal Wochen und ist jedem
Menschen bekannt. Er ist in der Regel direkt an einen schmerzauslosenden
Reiz  gekoppelt. Als Schmerzstimuli sind sowohl exogene (z.B.
Stichverletzungen) als auch endogene (z.B. Muskelzerrungen) Faktoren
moglich. Der Schmerz kann die Einwirkzeit des Reizes uberdauern, mit dem
Abklingen der exogenen bzw. endogenen Einflisse endet er allerdings (Kroner-
Herwig, 2004).

Eine strikte Festlegung, wann genau von einem chronischen und nicht mehr
akuten Schmerz ausgegangen werden kann, ist bis heute nicht vollstandig
erfolgt.

In der alltaglichen Praxis wird ein Schmerz dann als chronisch eingestuft, wenn
er die normale Zeit der Heilung Uberdauert (Bonica, 1953). Zur Einschatzung
einer ,normalen Zeit der Heilung® werden Erfahrungs- und Vergleichswerte mit
entsprechenden Krankheitsbildern zur Orientierung herangezogen. Die Leitung
der ,International Study of Pain“ (IASP) veranschlagt einen Zeitraum von drei
Monaten bis zur Chronifizierung, andere Quellen berufen sich auf sechs
Monate (Kroner-Herwig, 2004). Die Schmerzen konnen persistierend,
wiederkehrend oder anfallsartig innerhalb eines grof3en Zeitrahmens auftreten.
Die Unterscheidung zwischen akutem und chronischem Schmerz bezieht sich
neben dem charakterisierenden zeitlichen Faktor auch auf die den Schmerz
provozierenden, beziehungsweise auslosenden Faktoren. So ist es oftmals,

anders als beim akuten Schmerz, nicht moglich, dem chronischen Schmerz
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einen direkten Ausloser zuzuordnen (Kroner-Herwig, 2004). Dieser Umstand
macht eine vollstandige Rehabilitation bis zur Schmerzfreiheit oftmals nur sehr

schwer oder gar nicht moglich.

1.6 Zufriedenheit

Wahrend sich die Definition des Dudens noch im Jahre 1829 auf ein
einstellungsbedingtes Gefuhl bezog, weicht die Literatur heute immer weiter
davon ab. Vielmehr wird vermutet, dass ein kognitiver Bewertungsprozess
entscheidet, ob ein Mensch mit seinem Leben zufrieden ist oder nicht (Diener,
Emmons, Larsen, & Griffin, 1985). Dieser Bewertungsprozess ist von Mensch
zu Mensch  unterschiedlich, eine  Verallgemeinerung, was die
Lebenszufriedenheit angeht, ist folglich nicht moglich, sondern wird von jedem

Menschen selbst bestimmit.

1.6.1 Patientenzufriedenheit

Die Urspriunge der Patientenzufriedenheitsforschung lagen im Bereich der
allgemeinen Zufriedenheitsforschung im Forschungsgebiet der Soziologie
(Szasz & Hollender, 1956). Aus diesen Anfangen heraus entwickelte sich im
Laufe der Zeit die Zufriedenheitsforschung mit medizinischem Schwerpunkt.

Zu Beginn der Patientenzufriedenheitsforschung wurde angestrebt,
herauszufinden, wodurch eine Verbesserung der medizinischen Versorgung im
Hinblick auf die Mitarbeit der Patienten erzielt werden koénne. Das
Hauptaugenmerk dieser Forschungsrichtung lag somit im Bereich der
medizinischen Therapie und wodurch sie verbessert werden konne.

Untersucht wurden hierfur beispielsweise die Auswirkungen medizinischer
Behandlungsformen auf das Einhalten der Termine (Alpert, 1964) und auf das
Einverstandnis, ein verordnetes Medikament einzunehmen (Ludy, Gagnon, &
Caiola, 1977).

Fast simultan hierzu entwickelte sich aus der Verbraucherforschung heraus ein

neuer Forschungsstrang. Dieser verlagerte das Hauptaugenmerk von der
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medizinischen Therapie an sich auf das Kollektiv der Patienten. Die
medizinische Therapie als solche rluckte in den Hintergrund. Der Patient wurde
zum Kunden ernannt und es galt, medizinischen Fortschritt durch zufriedene
Patienten zu erzielen (Shaw, 1986).

Neben fachlicher = Kompetenz  der  Arzte kommt  der  Arzt—
Patientenkommunikation eine tragende Rolle im Bezug auf die
Patientenzufriedenheit zu, da eine luckenlose Information, Aufklarung und
Dokumentation ein Vertrauensverhaltnis schafft, welches die
Patientenzufriedenheit positiv beeinflusst und somit merkenswert verbessern
kann (Kleefstra, Zandbelt, de Haes, & Kool, 2015).

Als Mald fir gute medizinische Betreuung wird auch in Krankenhausern seit
noch nicht allzu langer Zeit die Zufriedenheit der Patienten hinzugezogen. Es
konnte beispielsweise gezeigt werden, dass eine hohe Anzahl behandelter
Patienten in Krankenhausern sowie eine hohe Anzahl Operationen, gepaart mit
niedrigen risikobehafteten Sterberaten, die Patientenmeinungen positiv
beeinflussen kénnen und so zu einer hohen Zufriedenheit fihren (Tevis,
Kennedy, & Kent, 2015).

1.6.2 Einfluss der praoperativen Erwartungshaltung der Patienten auf die

postoperative Patientenzufriedenheit

Mafgeblich entscheidend fur die Bewertung eines Operationserfolges durch
den Patienten ist die praoperativ gestellte Erwartungshaltung an die
chirurgische Therapie (Witw et al.,, 2016). Beeinflusst wird diese
Erwartungshaltung unter anderem durch die praoperativ vorhandenen
Schmerzen, den personlichen Leidensdruck im Bezug auf mogliche
Einschrankungen im alltaglichen Leben, wie z.B. die Unmdglichkeit mit
Freunden einen Ausflug zu unternehmen oder rein pekuniarer Natur, auf Grund
korperlicher Einschrankung nicht arbeiten zu konnen (Hajjaj, Salek, Basra, &
Finlay, 2010).

In der Literatur wurde die praoperative Erwartungshaltung sowohl der Patienten

als auch der Arzte bisweilen mehrfach beleuchtet. Eine durch Waljee et al. im
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Jahr 2014 veroffentlichte, systematische Ubersichtsarbeit mit 60 inkludierten
Veroffentlichungen zieht den Schluss, dass rund 40% der Studien einen
Zusammenhang zwischen der Erwartungshaltung der Patienten und dem
wirklichen Erleben des Operationsergebnisses ergaben (Waljee, McGlinn,
Sears, & Chung, 2014). Auffallig war, dass nur bei 6 der 60 Veroffentlichungen
im Voraus validierte Fragebogen verwendet wurden. Des Weiteren wurde das
Hauptaugenmerk nur bei manchen der Veroffentlichungen unscharf definiert auf
die Patientenzufriedenheit gelegt (Becker, Doring, Denecke, & Brosz, 2011;
Soroceanu, Ching, Abdu, & McGuire, 2012). Viele dieser Veroffentlichungen zur
Messung der Patientenzufriedenheit sowie zur Bewertung der Behandlung
beziehen sich vielmehr auf andere Parameter. Gemessen wird beispielsweise
Lebensqualitat (Burton, Wright, & Richards, 1979; Yee, Adjei, Do, Ford, &
Finkelstein, 2008), Schmerz (Gavaruzzi et al., 2010) oder Einschrankung der
Patienten (Cross et al., 2009; Mancuso, Sculco, & Salvati, 2003).

Die praoperative Erwartungshaltung scheint dabei direkt mit der postoperativen
Zufriedenheit verknlUpft zu sein. Nach der Operation stellt der Patient den
Vergleich zwischen praoperativ gestellten Erwartungen und derer
postoperativen Erfullung an. Um ein fur den Patienten postoperativ
zufriedenstellendes Ergebnis zu erzielen, ist es daher wichtig, die praoperativen
Erwartungen auf ein realistisch zu erzielendes Niveau anzusetzen (Witiw et al.,
2016).

1.7 Diskrepanz zwischen medizinischer Patientenbehandlung und

Erwartungshaltung der Patienten

Oftmals wird bereits vor Beginn der Behandlung deutlich, dass die
Erwartungshaltung der Patienten entscheidend von der des Arztes differieren
kann und zum Teil an vollig anderen Mal3staben gemessen wird (Jourdan et al.,
2012). Auch wahrend der postoperativen Therapie und der Nachbehandlung
divergieren die Meinungen der Patienten und des arztlichen Personals oft stark.
Beispielsweise ist es mdglich, dass nach einem elektiven Gelenkersatz anhand

des postoperativen Rontgenbildes die Prothesenstellung durch den Chirurgen
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als optimal und absolut zufriedenstellend bewertet wird, der Patient allerdings
zeitgleich unter einer schmerzhaften Weichteilschwellung leidet und sich bei
ihm deshalb Unzufriedenheit einstellt. Hier wird den Anliegen der Patienten
oftmals wenig Gehdr geschenkt und die Meinung der Arzte als grundlegend und
reproduzierbar angesehen (Lieberman et al., 1996). Um diese Situation fur
Patienten und Arzte gleichermafen etwas ausgeglichener zu gestalten, wurde
bereits 1998 angedacht, die Patientenempfindung bei der arztlichen Beurteilung
im Hinblick auf therapiebedurftige Leiden miteinflieBen zu lassen (Knahr,
Kryspin-Exner, Jagsch, Freilinger, & Kasparek, 1998). Eine im Jahr 2012
veroffentlichte Ubersichtsarbeit hat ergeben, dass sich die meisten Patienten
wunschen, eine klare Therapielinie vorgezeigt zu bekommen, bei welcher sie
Wiunsche und Anliegen miteinbringen konnen, und welche ihnen Abhilfe bei den
vorhandenen Beschwerden verschafft. Dass der behandelnde Arzt sich ihnen
gegenuber verstandlich aufert und Aussichten auf Therapieerfolge und
Nebenwirkungen der angezeigten Therapie auffihrt ist ein ebenso haufig
geaulerter Wunsch (Bowling et al., 2012).

Unter Berlcksichtigung und Versuch des Verstandnisses fur die in dieser
Ubersichtsarbeit identifizierten Patientenanliegen kénnte eine Verbesserung der
Arzt-Patienten-Kommunikation gegebenenfalls erzielt werden wund eine
Diskrepanz zwischen Erwartungshaltung der Patienten und der tatsachlichen
medizinischen Versorgung eventuell geschmalert werden.

Diese Annahme wird durch die in einer Studie mit 875 Patienten und deren 10
behandelnden Arzten erzielten Ergebnisse gestiitzt. Es konnte herausgefunden
werden, dass die Zufriedenheit der Arzte nicht mit jener der Patienten korreliert,
sondern dass die Zufriedenheit der Patienten im Gegensatz zu der der Arzte
auf einer guten Arzt-Patienten-Kommunikation beruht, die eigentliche Therapie
fur die Patienten im Gegensatz zu den Arzten folglich zweitrangig zu sein
scheint (Hirukawa et al., 2015)
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1.8 Fragestellung

Im Hinblick auf den Operationserfolg wurden zahlreiche Determinanten zum
Teil mehrfach beleuchtet, analysiert und bewertet. Wie prazise sich die
eigentliche Basis, namlich die Vorhersagegenauigkeit des postoperativen
Ergebnisses durch Arzte und Operateure gestaltet, wurde in der Vergangenheit
bislang allerdings wenig hinterfragt.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, herauszufinden, mit welcher Prazision die
postoperative Zufriedenheit und die postoperative Schmerzangabe der
Patienten nach elektiven muskuloskelettalen Eingriffen durch Arzte
vorausgesagt werden kann (1), und ob die Prazision dieser Vorhersage vom
arztlichen Ausbildungsstand der orthopadischen Chirurgen abhangig ist (2).
Des Weiteren sollte analysiert werden, ob bei einem endoprothetischen
Gelenkersatz, welcher als hochstandardisierte Operation angesehen werden
darf, eine hohere Vorhersageprazision mdglich ist als im Bereich anderer
orthopadischer Eingriffe (3).

Fir die Auswertung wurde durch die teilnehmenden arztlichen Kollegen
praoperativ eine Einschatzung der vermutlich durch die Patienten sechs
Monate postoperativ angegebenen Werte vorhergesagt. Im Rahmen dieser
Studie wurde die Vorhersageprazision fur drei Variablen getestet. Diese waren
der durch die Patienten auf der numerischen Ratingskala angegebene Wert fur
Schmerz (NRS) sowie die auf einer Skala von 0-10 angegebenen Werte fur
postoperative Patientenzufriedenheit. Zusatzlich erfolgte, als unabhangige
Variable, die  Auswertung der Einschatzung des  schulischen

Ausbildungsniveaus der Patienten.

1.8.1 Hypothesen

In Bezug auf die Prazision der allgemeinen arztlichen Vorhersage wurde davon
ausgegangen, dass eine hohe Ubereinstimmung der arztlichen Einschatzung
mit der tatsachlich durch die Patienten angegebenen Werte vorliegen wuirde.
Gleichzeitig wurde, in Bezug auf die jeweilige individuelle Einschatzung, von

einer relevanten Streuung ausgegangen (Hypothese 1).
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Bezlglich der Vorhersageprazision in Abhangigkeit vom arztlichen
Ausbildungsstand wurde davon ausgegangen, dass je hoher der
Ausbildungsstand, beziehungsweise die klinische Erfahrung ist, desto praziser
die Vorhersage sein wirde (Hypothese 2).

Des Weiteren wurde davon ausgegangen, dass bei einem hochstandardisierten
chirurgischen Eingriff wie dem elektiven Gelenkersatz eine hohere
Vorhersageprazision erzielt werden wurde als bei anderen Operationen
(Hypothese 3).

In Anlehnung an Hypothese 1 und 2 wurde davon ausgegangen, dass bei der
arztlichen Einschatzung des akademischen Ausbildungsstandes der Patienten,
unabhangig vom  arztlichen  Ausbildungsstand, von einer hohen
Ubereinstimmung zwischen den beiden Arztegruppen ausgegangen werden
kann. Gleichzeitig wird angenommen, dass eine hohe Ubereinstimmung
zwischen der arztlichen Einschatzung und dem tatsachlich durch die Patienten

angegebenen akademischen Ausbildungsstand besteht (Hypothese 4).
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2 Material und Methoden

2.1 Studienpopulation

2.1.1 Beschreibung der Studienpopulation

Die Studienpopulation gliedert sich in eine Patientengruppe sowie die Gruppe
der arztlichen Kollegen der orthopadischen Universitatsklinik Tubingen.

Das Patientenkollektiv rekrutiert sich gemal® unten aufgeflhrter Ein- und
Ausschlusskriterien diagnoseunabhangig aus der Gesamtheit der in der
orthopadischen Universitatsklinik Tdbingen zur Operation anstehenden
Patienten.

Vor Beginn der Studie lag ein positives Votum der ortlichen Kommission der

medizinischen Fakultat vor (Registrierungsnummer: 454/2012B02).

2.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien flr an der Studie teilnehmende Patienten

Einschlusskriterien
* Elektive Operation in der orthopadischen Universitatsklinik Tubingen im
Zeitraum 07.11.2012 bis einschlieBlich 14.10.2013
* Volljahrigkeit (vollendetes achtzehntes Lebensjahr); keine obere
Altersgrenze
* Einwilligungsfahigkeit

¢ Patienten beiderlei Geschlechts

Ausschlusskriterien
* Notfalloperationen (erforderliche operative Versorgung <24 Stunden
nach Diagnosestellung)
* Sprachbarriere
* Analphabetismus
* Maligne Tumorerkrankung
* Chirurgischer  Revisionseingriff ~ wahrend des postoperativen

Beobachtungszeitraums von sechs Monaten
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2.2 Ablauf von Uberweisung des Patienten bis hin zur Operation in der

Universitatsklinik fur Orthopadie Tubingen

Die Uberweisung der Patienten an die Universitatsklinik fir Orthopadie
Tabingen erfolgt in der Regel durch den behandelnden Hausarzt oder durch
einen Facharzt fiir Orthopadie. Die Uberweisung beinhaltet entweder das durch
den Uberweisenden Arzt festgestellte Symptom oder die Diagnose des
Patienten oder bereits eine Empfehlung die durchzufihrende Therapie
betreffend.

Daraufhin erfolgt die Vorstellung des Patienten in der Sprechstunde, wo dann
eine eingehende Untersuchung mit Bildgebung sowie gegebenenfalls eine
erweiterte Diagnostik veranlasst wird. Wenn alle erforderlichen Befunde und
Unterlagen vorliegen, wird von oberarztlicher Seite die weitergehende
Indikation gestellt. Im Falle einer operativen Versorgung erfolgt eine
Uberprifung der Indikation im Rahmen einer etwa flnfmindtigen
Patientenvorstellung in Anwesenheit des Patienten durch den Chefarzt oder

seinen Vertreter.

2.2.1 Rekrutierung der an der Studie teilnehmenden Patienten

Die Rekrutierung der Patienten erfolgte im Rahmen der praoperativen
abteilungsinternen Patientenvorstellung regelhaft am Werktag vor der
geplanten Operation.

Im Rahmen dieser Patientenvorstellung werden arbeitstaglich die Patienten den
anwesenden orthopadischen Arzten des Universitatsklinikums mit ihrer
Anamnese und den klinisch-radiologischen Befunden vorgestellt; der Patient ist
hierbei anwesend.

Es erfolgte wahrend der Studienlaufzeit die Einschatzung durch das arztliche
Kollegium im Rahmen der Vorstellung unabhangig von der Studienteilnahme.

Im Anschluss an diese Vorstellung wurde der Patient zur Sicherstellung von
Unbefangenheit des einschatzenden arztlichen Personals von der Doktorandin
als unabhangige Person uber die Mdglichkeit einer Studienteilnahme informiert.

Nach entsprechend ausfuhrlicher Aufklarung wurde bei Interesse an der
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Studienteilnahme seitens der Patienten das schriftliche Einverstandnis der
Patienten eingeholt. AnschlieRend erhielten die Probanden die entsprechenden
Fragebogen und wurden gebeten, diese vor Ort auszufullen. Unmittelbar im
Anschluss wurden die ausgefullten Bogen, auch fur die Studienarzte nicht

einsehbar, unter Verschluss genommen.

2.3 Ein- und Ausschlusskriterien fiir an der Studie teilnehmende Arzte

Samtliche in der nachmittaglichen Patientenvorstellung anwesenden Arzte
durften auf freiwilliger Basis an der Studie teilnehmen. Voraussetzung war die
erlangte Approbation sowie eine arztliche Tatigkeit in der orthopadischen
Universitatsklinik Tubingen. Die Daten wurden anonym erhoben.

Lediglich auf ausdriicklichen Wunsch der einschatzenden Arzte wurde eine
pseudonymisierte Erfassung der Daten durchgefuhrt, um eine personalisierte
Ruckkoppelung geben zu kdnnen. Die Pseudonymisierung lag hierbei auf der
Seite des jeweils teilnehmenden Arztes. Fur die an der Studie teilnehmenden
Arzte sowie fiir dritte Personen war und ist es ohne diese freiwillige Angabe
nicht moglich, eine direkte Zuordnung durchzufuhren.

Die Aufklarung uber den Aufbau, den Hintergrund, die verwendeten Methoden
sowie die Zielsetzung der Studie erfolgte im Rahmen der wochentlichen
abteilungsinternen Fortbildungsveranstaltung. Auf den freiwilligen Charakter der
Teilnahme an der Befragung wurde ausdrucklich hingewiesen. Ein schriftliches
Einverstandnis zur Studienteilnahme wurde ebenfalls von den teilnehmenden
Arzten eingeholt.

Auf dem vom arztlichen Personal auszufullenden Bogen wurden keinerlei

personalisierte Daten erfasst.

2.3.1 Arztegruppen

Die Aufteilung des arztlichen Kollegiums erfolgte anhand des
Ausbildungsstandes. Hierfur wurden zwei Gruppen gebildet. Bei den Vertretern

der einen Gruppe handelte es sich um Facharzte der Orthopadie, Oberarzte
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sowie den leitenden Oberarzt. Die andere Gruppe wurde von den
Assistenzarzten gebildet.

Die anonyme Zuordnung der beantworteten arztlichen Einschatzungsbdgen zu
einer der beiden Gruppen erfolgte, indem jeder der arztlichen
Studienteilnehmer seinen Grad des Ausbildungsstandes am unteren Rand des

Bogens markierte.

2.4 Datenbank

2.41 Datenerfassung, Datenrtckfuhrung

Eine Zuordnung patientenbezogener Werte durch aulenstehende Personen
war auf Grund der unten aufgefluhrten Vorgehensweise zur Pseudonymisierung
zu keinem Zeitpunkt der Datenerfassung und —auswertung moglich. Ebenso
war wahrend der stationaren Betreuung des Patienten eine Einsicht in die
vorhandenen Studienunterlagen fur die ebenfalls an der Einschatzung
teiinehmenden Studienarzte nicht moglich. Erst nach Pseudonymisierung und
abgeschlossenem stationaren Aufenthalt konnten die teilnehmenden
Studienarzte Einsicht in die Daten erhalten.

Die Namen der beurteilten Kollegen wurden nicht gesondert erfasst; eine

unmittelbare Ruckverfolgung war und ist somit nicht moglich.

2.4.2 Pseudonymisierung

Jeder an der Studie teilnehmende Patient erhielt durch die Doktorandin ein aus
drei Ziffern bestehendes Pseudonym zugeteilt. Die Pseudonymisierung erging
zeitgleich mit der Einwilligung zur Studie und wurde in einer gesondert
erstellten Tabelle festgehalten. Die Zuordnung der Patientennamen zu den
jeweiligen, bei der Beantwortung der Fragebdgen erlangten Daten, war und ist

nur anhand dieser gesondert aufbewahrten Tabelle moglich.
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2.5 Statistische Auswertung

Aus allen Einschatzungen wurden nur jene Patienten ausgewertet, fur welche
Vertreter beider Arztegruppen (Ober- bzw. Fachéarzte und Assistenzarzte) eine
Einschatzung abgegeben hatten. War dies der Fall, wurden
Einschatzungspaare gebildet die dann zur Auswertung eines abhangigen
Datensatzes fuhrten. Gab es pro Patient mehr als nur eine Einschatzung pro
Gruppe, wurde per Zufall eine Auswertung pro Gruppe aus dem Kollektiv
ausgewahilt.

Kategoriale Variablen werden als Haufigkeiten prasentiert. An Hand von
Histogrammen wurden die Verteilungen der intervallskalierten Variablen
gepruft. Je nach Normalverteilung der Daten werden diese als Median
(Minimum-Maximum/Interquartilenspanne)  oder aber als  Mittelwert
(Standartabweichung) angegeben.

Fir den Vergleich beider Gruppen wurden in Abhangigkeit der Normalverteilung
und statistischer Abhangigkeit der Wilcoxon- beziehungsweise Mann-Whitney U
Test oder der t-Test fur abhangige/unabhangige Stichproben durchgefuhrt.

Die angegebenen p-Werte sind zweiseitig mit einem Signifikanzniveau von
a=0,05. Eine a-Adjustierung fur multiples Testen wurde nicht durchgefihrt, da
es sich um eine explorative Studie handelt. Dementsprechend wurden alle p-
Werte wie berechnet wiedergegeben.

Fur die Testung auf Korrelation wurde der Pearson-Korrelationskoeffizient r
bestimmt. Er stellt das Mittel zur Messung eines linearen Zusammenhangs
zweier Variablen dar. Wenn zwei Variablen r=0 sind sie unkorreliert, bei r=-
0,5/0,5 sind sie schwach negativ/positiv korreliert, bei r=-1/1 liegt eine stark
negative/positive Korrelation vor. Wenn r>0 entspricht dies einer positiven
Korrelation (gleichsinniger Zusammenhang). Folglich gehen gro3e X-Werte
einher mit grolen Y-Werten. Wenn r<0 entspricht dies einer negativen
Korrelation (gegenlaufiger Zusammenhang). Dementsprechend gehen grole X-
Werte einher mit kleinen Y-Werten.

Die Datenerfassung erfolgte mit Hilfe des Tabellenkalkulationsprogramms
Microsoft Excel fur Mac Os X 2011. Es handelte sich hierbei um die Version

14.5.5 (150821). Urheber dieses Programms ist die Microsoft Corporation.
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Im Rahmen dieser Studie erfolgte ausschlie3lich die Datenerfassung mit Hilfe
von Microsoft Excel.

Die statistische Auswertung sowie die graphischen Darstellungen erfolgten mit
der Statistiksoftware IBM SPSS Statistics. In der vorliegenden Studie wurde die
Version 22 (64mBit) fur Mac Os X verwendet.

2.6 Erhobene Daten, Studiendesign

2.6.1 Studienaufbau

_ e 1 e 1 - N
Fatienten: Aufkldrung der Studi
vorstellung und . Préoperativer udien-
Einschatzung . Eﬁ’:\}\'{ﬁ?ti’:‘ ugﬂr . studien- spezifischer
der Stugi eng- spezifischer . Fragebogen
teiinehmenden tsiinah Fragebogen sechs Monate
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Abbildung 1: Darstellung des Studienablaufes beginnend mit der préoperativen Patientenvorstellung bis
hin zur postoperativen Patientenbefragung

Der Ablauf der Studie wurde an die tagliche Routine der orthopadischen
Universitatsklinik angepasst (Abb. 1). Nach Stellung der arztlichen Indikation
zur Operation wird jeder Patient am letzten Werktag vor der Operation noch
einmal ausfuhrlich vorbereitet. Abschluss dieser Vorbereitung stellt die
Patientenvorstellung dar, bei welcher jeder Patient dem Chefarzt der Klinik
sowie dem Uubrigen arztlichen Kollegium vorgestellt wird. Im Rahmen dieser
Vorstellung findet eine letzte Untersuchung sowie Aufklarung des Patienten
Uber die bevorstehende Operation statt.

Vor Beginn dieser Patientenvorstellung erhielt das arztliche Kollegium die unten
beschriebenen studienspezifischen Einschatzungsbogen von der Doktorandin
ausgeteilt. Jeder der teilnehmenden Arzte notierte, wahrend der Patient im
Vorstellungsraum anwesend war, seine Einschatzung; hierbei war es irrelevant
ob sich der Patient spater fur eine Teilnahme an der Studie entschied oder

nicht.
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Nach Abschluss der Patientenvorstellung erfolgte durch die Doktorandin fur
jeden Patienten einzeln eine Aufklarung uber die Studie. Sofern seitens des
Patienten Interesse an der Teilnahme bestand, wurde die Aufklarung in
schriftlicher Form ausgehandigt und sowohl von dem Probanden als auch von
der Doktorandin unterzeichnet. Unmittelbar danach erfolgte das Ausflllen des
praoperativen studienspezifischen Fragebogens in einem abgetrennten Raum.
Nachdem die Bogen ausgefullt an die Doktorandin zurickgegeben wurden,
ubertrug diese sowohl die Punktwerte der arztlichen Einschatzungen als auch
die der Patientenmeinung in dafur angefertigte Excel-Datenblatter.

Nach Ablauf der postoperativen Zeitspanne von sechs Monaten erhielt jeder
Proband den fur sechs Monate postoperativ vorgesehenen studienspezifischen
Bogen sowie einen frankierten Ricksendeumschlag per Post zugesandt. Die
Rucksendefrist endete am 14. Tag nach Zustellung.

Eine Auswertung und somit endgultige Aufnahme in die Studie erfolgte
ausschlieRlich dann, wenn pro Patient die studienspezifischen Fragebogen pra-
sowie postoperativ beantwortet wurden und die erforderlichen arztlichen

Einschatzungen vorlagen.

2.7 Studienfragebdgen zur Erfassung der Patientenmeinung und —

beschwerden sowie der arztlichen Einschatzung

Die drei im Rahmen dieser Doktorarbeit verwendeten, studienspezifischen
Fragebogen wurden im Jahr 2012 von Dr. UIf Krister Hofmann verfasst. Sie sind
im Anhang einsehbar.

Das aufeinander abgestimmte Fragebogensystem umfasst je einen pra- und
postoperativen Patientenbogen sowie einen fur das an der Studie teilnehmende

arztliche Kollegium.

2.7.1 Aufbau und Ablauf des studienspezifischen Fragebogensystems

Die Befragung der Probanden erfolgte zu zwei Zeitpunkten. Der praoperative

Fragebogen wurde am Werktag vor der Operation ausgefullt, der postoperative
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sechs Monate spater. Hierdurch war es madglich, neben der praoperativen
Bestandaufnahme, auch die Entwicklung tUber einen sechsmonatigen Zeitraum
nach Operation festzuhalten. Die Befragung des arztlichen Kollegiums erfolgte

lediglich einmal praoperativ.

Praoperativer Arztlicher
Patientenbogen Einschatzungsbogen

\ Postoperativer /

Patientenbogen

Abbildung 2: Darstellung des Abhangigkeitsverhaltnisses der in der Studie angewandten Fragebdgen

Die Abbildung 2 dient der Darstellung der Abhangigkeiten innerhalb des
Fragebogensystems. Inhaltlich wurden die patientenspezifischen Bogen
insofern direkt aufeinander abgestimmt, als dass sich samtliche praoperativ
gestellten Fragen im Rahmen des postoperativen Fragebogens wiederholten,
beziehungsweise beantwortet wurden. Hierdurch war es moglich, neben den
einzelnen Angaben der Probanden zu beiden Zeitpunkten der Befragung auch
die Uber den sechsmonatigen Zeitraum postoperativ eingestellte Entwicklung
aufzuzeigen.

Der arztliche Einschatzungsbogen bezog sich inhaltlich direkt auf den
postoperativen Patientenbogen. Das arztliche Kollegium wurde durch den
Bogen aufgefordert, die postoperativ durch die Probanden angegebenen
Punktwerte moglichst prazise vorherzusagen. Diese Einschatzung erfolgte am

Werktag vor der geplanten Operation.

2.7.2 Datenerfassung allgemein

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten und somit die Aufnahme der
Probanden in die Studie war ausschliel3lich dann mdglich, wenn sowohl der
pra- wie auch postoperative Fragebogen ausgefullt wurde und

korrespondierend dazu mindestens ein arztlicher Einschatzungsbogen pro
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Arztegruppe vorlag. Folglich konnte die Auswertung der in der Studie
erhobenen Daten erst nach Ablauf der Rucksendefrist des letzten aquirierten
Patienten erfolgen. Die Auswertung beinhaltete dann die pra- und
postoperativen Patientenbogen sowie alle korrespondierend dazu vorliegenden
arztlichen Einschatzungen.

Das System der Fragestellung war in allen drei verwendeten Fragebdgen
gleich. Gestellt wurden ausschlieBlich geschlossene Fragen die mit
numerischen Skalen von null bis zehn Punkten deklariert waren. Unterschiede
bestanden lediglich in der Anzahl der Fragen. Der praoperative Patientenbogen
umfasste neun Kategorien. Der postoperative als auch der arztliche
Einschatzungsbogen bestand aus elf Fragen. Eine Schlusselrolle fur die
Auswertung dieser Studie kam der in allen drei Bbgen angewandten
Numerischen Rating Skala (NRS) zur subjektiven Schmerzmessung zu. Diese

wird im Folgenden extra aufgefuhrt und erlautert.

2.7.3 Patientenspezifische Fragebogen
Inhaltlich lassen sich die patientenspezifischen Fragebdgen grob in drei Teile
aufteilen:

1. Die Operation (praop: Frage 1-6/ postop: Frage 1-4, 7, 8, 11)

Die Fragen zur Operation verfolgten praoperativ das allgemeine Ziel,
herauszufinden, welche Erwartungen die Patienten in Hinsicht auf die
Verbesserung ihrer derzeitigen Beschwerden hatten. Sechs Monate
postoperativ sollte dann angegeben werden, wie zufrieden sie mit dem
aktuellen Operationsergebnis sind und inwiefern die praoperativ gestellten
Erwartungen erfullt wurden.

2. Der stationare Aufenthalt (praop: Frage 7a-e/ postop: Frage 5a-e, 6a-e, )
Die Fragen den stationaren Aufenthalt betreffend bezogen sich auf die Rolle
des Klinikumfeldes und dessen Einfluss auf den operativen Gesamterfolg. Die
Patienten sollten vor stationarer Aufnahme angeben, wie wichtig ihnen
Einflussfaktoren wie beispielsweise die Zimmerbelegung fiur ihre Genesung
erscheinen und postoperativ bewerten, in welcher Weise diese Faktoren

tatsachlich eine Rolle spielten.
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3. Die subjektive Schmerzempfindung (praop: Frage 8-9/ postop: Frage 9-
10)

Fur die Messung der subjektiv empfundenen Schmerzstarke wurde bei beiden

Bdgen die unten beschriebene Numerische Rating Skala (NRS) als Instrument

verwendet. Des Weiteren wurden die Patienten gebeten, sowohl pra- als auch

postoperativ. eine Einschatzung der eigenen Schmerzempfindlichkeit

abzugeben.

2.7.3 Arztlicher Einschatzungsbogen

Inhaltlich orientierte sich der arztliche Einschatzungsbogen auf Grund des oben
beschriebenen Fragebogensystems direkt an den patientenspezifischen Bogen.
Zusatzlich wurde das arztliche Kollegium gebeten, das akademische Niveau
des Schul-/ggf. Hochschulabschlusses der teilnehmenden Probanden
einzuschatzen. Auch dieser Bogen beinhaltete die NRS - innerhalb dieses
Bogens wurde sie allerdings als Instrument zur Einschatzung der bei den

Probanden postoperativ vorhandenen Schmerzen verwendet.

2.7.4 Numerische Rating Skala (NRS)

Als Instrument zur Erfassung der subjektiv empfundenen Schmerzstarke wurde
die international etablierte Numerische Rating Skala (NRS) verwendet. Die NRS
ist in der Schmerzforschung eines der meist genutzten Mittel, um den vom
Patienten subjektiv empfundenen Schmerz in einen Zahlenwert quantitativ zu
Ubertragen (Hartrick, Kovan, & Shapiro, 2003).

Alle drei der meist verwendeten Hilfsmittel zur Erfassung der Schmerzstarke,
die Verbale Rating Skala (VRS), die Visuelle Analog Skala (VAS) sowie die
NRS sind sowohl reliabel als auch valide und in ihrer wissenschaftlichen
Zuverlassigkeit derzeit unubertroffen (Jensen, Karoly, & Braver, 1986). Die drei
aufgefUhrten Skalen zeichnen sich durch leichte Verstandlichkeit auch ohne
deutsche Sprachkenntnisse sowie eine einfache Anwendung aus. Diese

unkomplizierte Handhabung macht sie universell einsetzbar. Madgliche
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korperliche und funktionelle Beeintrachtigungen der Patienten werden durch
keine der Skalen berucksichtigt.

Die Unterschiede der drei aufgefuhrten Skalen liegen zum einen in deren
graphischer Darstellung, zum anderen in der Anzahl ihrer Antwortstufen.

Die in der vorliegenden Studie angewandte NRS stellt eine eindimensionale
Skala mit elf Punktwerten, die von 0 (kein Schmerz) bis 10 (starkster
vorstellbarer Schmerz) reicht dar. Zusatzlich zu den Zahlenwerten sind die zwei
Endpunkte mit je einem gezeichneten Gesicht versehen. Entsprechend der
Extremwerte variieren deren Gesichtsausdricke von glicklich lachelnd (=,kein
Schmerz®) bis weinend (=,starkster vorstellbarer Schmerz®).

Auf Grund der hohen Anzahl von Antwortstufen, der leichten Verstandlichkeit
und die durch Studien belegte, hohe Aussagekraft (Breivik, Bjornsson, &
Skovlund, 2000) wurde die NRS als Instrument zur Schmerzstarkenmessung
ausgewahilt.

Angewandt wurde sie in der vorliegenden Studie sowohl pra- als auch
postoperativ. Durch die zweizeitige Befragung der Patienten war es moglich,
neben den Schmerzwerten unmittelbar vor und sechs Monate nach
durchgefuhrter Operation auch deren Entwicklung wahrend diesem Zeitraum zu
erfassen.

Dem arztlichen Kollegium diente die NRS als Mittel zur Einschatzung der durch

die Probanden sechs Monate postoperativ angegebenen Schmerzstarken.

2.8 Auswahl der innerhalb dieser Studie ausgewerteten Patientenfragen

Um herauszufinden, wie prazise die Vorhersagezuverlassigkeit des arztlichen
Kollegiums tatsachlich ist, wurden explizit ausgewahlte Fragen der
Studienfragebdgen in die Auswertung aufgenommen.
Von der Einbeziehung aller Fragen wurde abgesehen, um eine Ubersichtliche
Prasentation der Kernfragestellungen zu ermdglichen.
Folgende Fragen und deren arztliche Einschatzungen wurden daher in die

Doktorarbeit aufgenommen:
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* Die postoperative Patientenzufriedenheit im Allgemeinen sowie aufgeteilt
nach durchgefuhrter orthopadischer Operation
Die Vorhersageprazision des arztlichen Kollegiums die postoperative
Patientenzufriedenheit betreffend stellt das Leitthema dieser Doktorarbeit dar.
Die separate Auswertung der arztlichen Vorhersagegenauigkeit aufgeteilt nach
durchgefuhrter orthopadischer Operation dient dazu, herauszufinden, ob bei
hochstandardisierten Operationsverfahren eine hohere Prazision erlangt

werden kann als bei weniger standardisierten Operationen.

* Die Pra- und postoperative Schmerzangaben der Patienten mittels NRS
Die Frage nach dem pra- sowie postoperativen NRS Wert der Patienten soll
eine Beurteilung der Schmerzentwicklung von pra- zu postoperativ
ermoglichen.

Anhand dieser Frage soll herausgefunden werden, ob die arztliche
Vorhersageprazision den postoperativen NRS-Wert betreffend ahnlich hoch wie

die der postoperativen Patientenzufriedenheit ist.

* Der akademische Ausbildungsstand der Patienten

Die Einschatzung des akademischen Ausbildungsstandes wurde als eine Art
Indikator der Differenziertheit von Patienten hinzugezogen. Entscheidende
Faktoren fur die Auswahl dieser Frage stellen beispielsweise die
Kommunikation der Arzte mit dem Patienten sowie deren Verstandnis fiir die
Erkrankung dar.

Nebenbei bietet eine solche Variable den Vorteil, dass sie prinzipiell
unabhangig von der fachbezogenen arztlichen Erfahrung zu sehen ist, sondern

eher einer Dimension wie der Menschenkenntnis zuzuordnen ist.

* Die praoperativ an die Operation gestellten Erwartungen der Patienten
sowie postoperativ die Erfullung dieser

Diese Frage dient weniger zur Beurteilung der arztlichen Vorhersageprazision

als vielmehr der Einschatzung der tatsachlichen postoperativen

Patientenzufriedenheit. Es soll untersucht werden, ob eine hohe postoperative
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Patientenzufriedenheit abhangig von der praoperativen Erwartungshaltung der
Patienten ist, und ob eine hohe Ubereinstimmung der praoperativen
Erwartungshaltung mit der Erfullung dieser Erwartungen gleichzusetzen mit

einer hohen postoperativen Patientenzufriedenheit ist.

* Die postoperative Patientencompliance

Diese Frage wurde ausgewahlt um herauszufinden, wie die Arzte die
postoperative Patientencompliance einschatzen.

Die Auswertung dieser Frage ist vor allem unter der vermuteten Annahme, dass
Patienten, welche sich nicht an die postoperativen Mallhahmen halten (z.B.
durch Vollbelastung bei nur erlaubter Teilbelastung), das Operationsergebnis
gegebenenfalls gefahrden konnten. Ein ,nicht Einhalten der postoperativ
arztlich empfohlenen  Nachbehandlung koénnte somit unter Umstanden
postoperativ zu Komplikationen fuhren, was sich dann wiederum negativ auf die
postoperative Patientenzufriedenheit auswirken kdnnte.

Des Weiteren dient diese Frage der personlichen Selbstreflektion des
Patienten, inwiefern sich an die postoperativen Verhaltensregeln gehalten

werden konnte.
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3 Ergebnisse

3.1 Studienpopulation

I Arztlicher Einschatzungsbogen ]

— I Ausschlusskriterien ]

I Aufklarung zur Studienteilnahme |

I Praoperativer Patientenfragebogen ]

= I Ablehnung der Studienteilnahme n=42 ]

| Operation I

I Postoperativer Patientenfragebogen ]

: Keine Rlucksendung des postoperativen
Fragebogens n=40

; Ausschluss da Auswertungsunterlagen
unvollstandig n=31

Abbildung 3: Entwicklung des Patientenkollektives vom Zeitpunkt der Patientenvorstellung bis hin zur
statistischen Auswertung

Von 177 zur Studienteilnahme befragten Patienten konnten insgesamt im
festgelegten Zeitraum zwischen dem 07. November 2012 bis einschlie3lich 14.
Oktober 2013 135 wahrend der Patientenvorstellungen in der orthopadischen
Universitatsklinik Tubingen fur die Studie akquiriert werden. Nach Ablauf der
Rucksendefrist am 05. Mai 2014 und mit einer Rucksendequote von 71%
wurden 95 der 135 versendeten postoperativen Fragebogen beantwortet zurick
gesandt. Folglich konnten insgesamt 95 Patienten in die Studienauswertung
eingeschlossen werden (Abb. 3).

Bei der statistischen Analyse lagen bei 29 Patienten entweder unvollstandige
postoperative Fragebdgen vor oder es war aufgrund der vorhandenen

arztlichen Einschatzungen keine gepaarte Auswertung moglich. Des Weiteren
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musste bei drei Patienten wahrend des postoperativen Zeitraumes eine
chirurgische Revision eingeleitet werden, was ebenfalls zum Ausschluss fuhrte.
Abschlieflend konnten die Daten von 63 der vormals 95 Patienten untersucht
werden.

Insgesamt wurden 194 arztliche Einschatzungen ausgewertet.

Es lagen bei 32 Patienten die Einschatzungen eines Arztepaares vor, bei 28
Patienten die von zwei Einschatzungspaaren und bei drei Patienten die dreier
Einschatzungspaare. Ein Arzte-/Einschatzungspaar wird jeweils gebildet aus

Assistenzéarzten (AA) und Ober-/Facharzten (OA).

3.1.1 Geschlecht der Patienten

Geschlecht

41% “mannlich

59% “weiblich

N 4

Abbildung 4: Geschlechterverteilung der Studienpopulation nach Ablauf der
Ricksendefrist

Das Patientenkollektiv (n=63) gliederte sich nach Ablauf der Rucksendefrist,
wie in Abbildung 4 dargestellt, prozentual in 59% Frauen (n=37) und 41%
Manner (n=26).
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3.1.2 Anthropometrische Daten der Patienten

Tabelle 1: Legende der Studienteilnehmer

Gesamt Mannlich Weiblich

M Min./Max. M Min./Max. M Min./Max.

Alter (Jahre) 55 21/79 54 24/79 58 21/75

Grofle (cm) 170 156/193 178 | 164/193 164 156/178

Gewicht (kg) 81 52/172 | 84 | 60/172 78 52/116

BMI (kg/m?) 28 19/53 26 20/53 30 19/45

Bei der Verteilung des Alters Uber die Variable Geschlecht konnte kein
signifikanter Unterschied festgestellt werden (p= 0,936).

Der mediane ,Body-Mass-Index® (BMI) aller Studienteilnehmer lag bei 27,4
kg/m? (19,3-52,5) und ist somit, gemaR der Adipositas-Klassifikation der
Weltgesundheitsorganisation, als ,Ubergewichtig” einzustufen. Mit einem
medianen BMI von 30 kg/m? liegen die weiblichen Patientinnen {iber dem der
ménnlichen Patienten (26 kg/m?). Allerdings konnte auch hier kein signifikanter

Unterschied festgestellt werden (p= 0,105).
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3.2 Orthopadische Operationen

Operationen
VorfuRoperation
& primare
24%, Kniegelenktotalendoprothese
33%
primare
Huftgelenktotalendoprothese
13%

Arthroskopie Kniegelenk
16% 140,
Sonstige

Abbildung 5: Prozentuale Verteilung der orthopadischen Operationen innerhalb der
Studienpopulation

Nach Ablauf der Rucksendefrist konnten 63 Patienten in die Studie
eingeschlossen werden. Dementsprechend ergibt sich eine Gesamtzahl von 63
erfolgten orthopadischen Operationen. Wie in Abbildung 5 zu erkennen, erfolgte
an dieser Stelle die Aufteilung der Studienpopulation anhand der bei den
Patienten durchgefuhrten orthopadischen Operation.

Bei 16% (n=10) der untersuchten Patienten wurde eine Arthroskopie des
Kniegelenkes durchgefluhrt, bei 24% der Patienten eine Vorfulloperation (n=15)
und insgesamt 27% (n=17) erhielten einen elektiven Gelenkersatz (primare
Huftgelenktotalendoprothese n=9; primare Kniegelenkstotalendoprothese n=8).
Den grofdten Anteil mit 33% (n=21) nahmen diejenigen Patienten ein, bei denen
Operationen aus dem restlichen orthopadischen Spektrum innerhalb der

Einschlusskriterien durchgefuhrt wurden.
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3.3 Postoperative Schmerzangaben der Patienten

3.3.1 Perioperative Entwicklung der Schmerzangaben von Patienten

Abbildung 6: Perioperative Entwicklung der Schmerzangaben von Patienten.
Gegenlberstellung der von den Patienten angegebenen NRS-Werte pra- und postoperativ (a),
sowie Darstellung derer Differenzen (b). Die Differenz wurde durch Subtraktion des
postoperativen NRS-Wertes von dem praoperativ angegebenen gebildet. Werte im positiven
Bereich der x-Achse entsprechen einer Verbesserung der Schmerzen, solche im negativen
Bereich einer Verschlechterung im postoperativen Verlauf. Korrelation zwischen den von den
Patienten pra- sowie postoperativ angegebenen NRS-Werten. Die graphische Darstellung der
Werte des Streudiagramms fihrt dazu, dass mehrere Merkmalsauspragungen auf einem Punkt
Uberlagert dargestellt werden kénnen (c).

praOP: praoperativ; postOP: postoperativ; NRS: Numerische Rating Skala

Aus der explorativen Datenanalyse der praoperativ angegebenen NRS-Werte
ergab sich fur die gesamte Studienpopulation ein Median von 6,5 (0,0-10).
Diese Werte entsprechen exakt denen der geschlechterspezifischen

Auswertung. Der mediane postoperative NRS-Wert aller Studienteilnehmer lag
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bei 2,5 (0,0-8,5) und ist somit signifikant geringer als der praoperativ
angegebene (p<0,001). Die Aufteilung nach Geschlecht ergab postoperativ fur
die mannliche Studienpopulationen einen Median von 2,0 (0,0-8,0), der
mediane postoperative NRS-Wert der weiblichen Studienteilnehmer lag bei 3,0
(0,0-8,5) und fiel somit etwas hoher aus.

Die mediane Differenz zwischen praoperativ angegebenem NRS-Wert und dem
sechs Monate postoperativen lag fur die Gesamtheit der Studienteilnehmer bei
2,0 Punkten (-7,0-9,0). Ein Unterschied innerhalb der geschlechterspezifischen
Auswertung konnte im Bereich der medianen Differenzen festgestellt werden.
Die weiblichen Studienteilinehmer gaben eine signifikant geringere
Schmerzbesserung postoperativ an als die mannlichen (p<0,001).

Die Aufteilung des Patientenkollektivs in zwei Gruppen anhand des medianen
Alters von 55 Jahren ergab, dass die Gruppe der jungeren Patienten (medianer
NRS praoperativ: 6,0 (0,0-9,0)/postoperativ: 2,0 (0,0-9,0)) sowohl pra- als auch
postoperativ im Median einen Punkt unter der alteren Gruppe (medianer NRS
praoperativ: 7,0 (1,0-10,0)/postoperativ: 3,0 (0,0-8,0)) lag.

Bei der Beurteilung des Zusammenhangs, der von den Patienten pra- und
postoperativ angegebenen NRS Werte, zeigte sich eine mittlere Korrelation von
r=0,405 (p<0,001) (Abb. 6c).
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3.3.2 Gegenuberstellung der postoperativ von den Patienten angegebenen

NRS-Werte und der arztlichen Vorhersage
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Abbildung 7: Postoperative Schmerzangaben der Patienten und deren arztliche Einschatzungen
Gegenuberstellung der postoperativ von den Patienten angegebenen NRS-Werten und deren
arztlichen Einschatzungen (a). Arztliche Einschatzungen der postoperativ angegebenen NRS-
Werten aufgeteilt nach Arztegruppen (b). Die graphische Darstellung der Korrelation zwischen
den durch die Patienten angegebenen NRS-Werten postoperativ und der arztlichen
Einschatzung anhand des Streudiagrammes flhrt aufgrund der Skalierung von 0-10 dazu, dass
mehrere Merkmalsauspragungen auf einem Punkt Uberlagert dargestellt werden kénnen(c).
PostOP: postoperativ; NRS: Numerische Rating Skala; OA: Oberéarzte; FA: Facharzte; AA:
Assistenzarzte

Die mediane Vorhersage des postoperativen NRS Wertes aller Arzte lag bei 2,0
(0,0-8,0), wohingegen die Auswertung der tatsachlich postoperativ durch die
Patienten angegebenen NRS Werte einen Median von 2,5 (0,0-8,5) ergab
(Abb.7a). Aufgeteilt nach Gruppen anhand des arztlichen Ausbildungsstandes

ergab die separate Auswertung einen Median innerhalb der Gruppe Fach- und
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Oberarzte von 2,5 (0,0-8,0) und innerhalb der Gruppe der Assistenzarzte von
2,0 (0,0-8,0).

Bei der Beurteilung des Zusammenhangs der postoperativ von den Patienten
angegebenen NRS Werte und deren arztlichen Vorhersagen zeigte sich eine
sehr schwache Korrelation von r=0,082 (p=0,313) (Abb. 7c).
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3.3.3 Differenzen zwischen der arztlichen Einschatzung des postoperativen

NRS-Wertes und den tatsachlich
NRS-Werten

durch die Patienten angegebenen
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Abbildung 8: Differenzen zwischen den tatsachlich durch die Patienten postoperativ
angegebenen NRS-Werten und den arztlichen Einschatzungen.
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Die Differenz wurde durch Subtraktion der arztlichen Einschatzung von den tatsachlich durch
die Patienten angegebenen Werten gebildet. Differenzen im positiven Bereich der x-Achse
entsprechen einer zu geringen Einschatzung des postoperativen NRS Wertes, solche im
negativen Bereich einer zu hohen (a,c,d). Differenzen aller Arzte (a,b) und aufgeteilt nach
Arztegruppen fur Oberarzte/Facharzte (c.e) und Assistenzarzte (d,f).
OA: Oberarzte; FA: Facharzte; AA: Assistenzarzte; NRS: Numerische Rating Skala

Die Berechnung der medianen Differenz zwischen den postoperativ durch die
Patienten angegebenen NRS Werten und allen arztlichen Vorhersagen ergab
0,7 (-7,0-8,5), womit sich hier ein signifikanter Unterschied zeigt (p=0,002), die
mediane absolute Differenz lag bei 2,0 (0,0-8,5) (Abb. 8a-b).

Die separate Auswertung aufgeteilt nach Gruppen anhand des arztlichen
Ausbildungsstandes ergab fiir Ober- und Fachéarzte (OA) eine mediane
Differenz von 0,0 (-5,0-7,5) und flr Assistenzarzte (AA) von 0,5 (-7,0-8,5) (Abb.
8c-d). Die Berechnung der absoluten Differenzen ergab fur die Gruppe der
Ober-und Fachéarzte (OA) einen Median von 2,0 (0,0-7,5) und fiir die
Assistenzérzte (AA) von ebenfalls 2,0 (0,0-8,5) (Abb. 8e-f). Die
Vorhersagepréazision der Arzte blieb von dem oben erwéhnten, signifikanten
Unterschied zwischen der perioperativen Schmerzreduktion beider
Geschlechter unbeeintrachtigt.

Die Testung auf einen signifikanten Unterschied zwischen den tatsachlich durch
die Patienten angegebenen postoperativen NRS-Werten und der aller

arztlichen Vorhersagen ergab p=0,18.
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3.3.4 NRS-Werte (perioperativ) in Abhangigkeit der durchgefuhrten

orthopadischen Operation
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Abbildung 9: Perioperative Schmerzangaben der Patienten aufgeteilt nach durchgefiihrter
orthopadischer Operation

Darstellung der durch die Patienten angegebenen NRS-Werte in Abhangigkeit von der
durchgefiihrten orthopadischen Operation. NRS-Werte praoperativ (a), postoperativ (b) sowie
deren Differenzen (c). Gebildet wurden die Differenzen durch Subtraktion der postoperativen
NRS Werte von den praoperativen. Folglich entsprechen positive Werte einer Abnahme,
negative einer Zunahme der Schmerzangaben sechs Monate postoperativ auf der NRS.

OP: Operation; praOP: praoperativ; postOP: postoperativ; NRS: Numerische Rating Skala

Die Berechnung der Schmerzentwicklung der Patienten ergab, dass die
medianen Differenzen zwischen pra- und postoperativ angegebenen NRS-
Werten im positiven Bereich liegen (Abb.9c). Dieses Ergebnis weist auf eine
Verringerung der Schmerzen postoperativ hin. Die groRte Differenz zwischen
den Schmerzangaben pra- und postoperativ wurde bei den Knieoperationen
errechnet (3,0/-1,5-8,5), die kleinste bei VorfulRoperationen (1,25/-7,0-9,0)
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(Tab.2). Die Auswertung der postoperativen Schmerzangaben der Patienten
aufgeteilt nach Endoprothetik und sonstigem Kollektiv ergab keine signifikanten
Unterschiede (p=0,634).

Tabelle 2: Pra- sowie postoperativ durch die Patienten angegebene NRS Werte und deren

Differenzen aufgeteilt nach orthopadischer Operation. NRS: Numerische Rating Skala

NRS Wert NRS Wert
Operation Differenz
praoperativ postoperativ
VorfuBoperationen 4,0 (0,0-9,0) 3,0 (0,0-8,0) 1,3 (-7,0-9,0)
Knieoperationen 7,0 (0,0-10) 2,5 (0,0-8,0) 3,0 (-1,5-8,5)
Huftoperationen 7,5 (4,0-9,0) 5,0 (0,0-8,0) 2,0 (-1,0-6,0)
Sonstige 5,0 (0,0-8,0) 1,5 (0,0-8,5) 2,0 (-4,0-6,0)

3.3.5 Arztliche Vorhersagezuverlassigkeit des postoperativen NRS-Wertes in

Abhangigkeit der orthopadischen Operation
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Abbildung 10: Arztliche Einschatzung des postoperativen NRS-Wertes aufgeteilt nach
orthopadischer Operation

Arztliche Einschatzung des postoperativ durch die Patienten angegebenen NRS-Wertes in
Abhangigkeit der durchgefiihrten orthopadischen Operation. Einschatzung aller Arzte (a) und
aufgeteilt nach arztlichem Ausbildungsstand(b-c).

OP: Operation; OA: Ober- und Facharzte; AA: Assistenzarzte; NRS: Numerische Rating Skala

Die Auswertung der arztlichen Einschatzung des postoperativ erwarteten NRS-
Wertes ergab innerhalb aller vier Gruppen (Huft-, Fu- und Knieoperation sowie
alle sonstigen Operationen), einen Median von 2,0 (Abb.10a). Die tatsachlich
durch die Patienten postoperativ angegebenen NRS- Werte hingegen variierten
aufgeteilt nach orthopadischer Operation, wie in Tabelle 3 dargestellt, deutlich.
Die arztliche Einschatzung des postoperativen NRS-Wertes lag, wie in Tabelle
3 ersichtlich, unter dem tatsachlich durch die Patienten angegebenen Wert.
Eine Ausnahme stellt die Gruppe der ,sonstigen Operationen® dar — hier wurde
der postoperativ erwartete NRS-Wert durch das arztliche Kollegium zu hoch

eingeschatzt.

Tabelle 3: Tatsachlich durch die Patienten angegebener postoperativer NRS Wert und dessen
arztliche Einschatzungen aufgeteilt nach durchgefiihrter orthopadischer Operation.
NRS: Numerische Rating Skala; OA: Ober- und Facharzte; AA: Assistenzarzte

NRS Wert Einschatzung NRS Wert
Operation .. I
postoperativ alle Arzte/OA/AA
VorfuBoperationen 3,0 (0,0-8,0) 2,0 (0,0-6,0)/2,0 (0,0-6,0)/2,0 (0,0-6,0)
Knieoperationen 2,5 (0,0-8,0) 2,0 (0,0-8,0)/3,0 (0,0-8,0)/2,0 (0,0-8,0)
Huftoperationen 5,0 (0,0-8,0) 2,0 (0,0-8,0)/2,0 (0,0-4,0)/2,0 (0,0-8,0)
Sonstige 1,5 (0,0-8,5) 2,0 (0,0-6,5)/2,5 (0,0-8,0)/2,0 (0,0-6,0)
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3.3.5.1 Differenzen zwischen den durch die Patienten angegebenen NRS-
Werten und der arztlichen Einschatzung, in Abhangigkeit der
orthopadischen Operation
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Abbildung 11: Differenzen der arztlichen Einschatzung des NRS in Abhangigkeit der
durchgefiihrten Operation.
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Differenzen und absolute Differenzen zwischen den tatsachlich durch die Patienten postoperativ
angegebenen NRS-Werten minus der arztlichen Einschatzungen in Abhéangigkeit von der
durchgefiihrten orthopadischen Operation aller Arzte (a,b) und aufgeteilt nach &rztlichem
Ausbildungsstand (c-f).

OP: Operation; OA: Oberarzte; FA: Facharzte; AA: Assistenzérzte; NRS: Numerische Rating
Skala

Die Berechnung der Differenzen zwischen arztlicher Einschatzung und dem
tatsachlich durch die Patienten angegebenen postoperativen NRS Wert
aufgeteilt nach durchgefuhrter Operation (Vorful3-, Knie-, Huftoperationen sowie
alle sonstigen) ergab in allen Gruppen positive Werte (Abb.11a). Folglich lagen
die Einschatzungen der Arzte unter den tatsachlich durch die Patienten
angegebenen NRS-Werten. Somit wurden die postoperativen Schmerzen der
Patienten geringer erwartet, als tatsachlich eingetroffen. Die geringsten
medianen Differenzen konnten, wie in Tabelle 4 ersichtlich, in der Gruppe
,sonstige Operationen* festgestellt werden (alle Arzte:0,0/0A:-0,5/AA:0,0). Die
grofldten Abweichungen in der Gruppe der Huftoperationen (alle
Arzte:1,5/0A:2,5/AA1,0).

Tabelle 4: Differenzen der tatsachlich durch die Patienten angegebenen postoperativen NRS
Werte und deren arztliche Einschatzungen aufgeteilt nach durchgefihrter Operation. Die
Differenz wurde durch Subtraktion der arztlichen Einschatzung von den tatsachlich

angegebenen NRS Werten gebildet.
OA: Oberarzte; AA: Assistenzarzte

Arztliche Differenz der Absolute
. .. . .. Differenz der
. Einschatzung Einschatzung . ",
Operation Einschatzung
. Alle . Alle Alle
Arzte/OA/AA Arzte/OA/AA Arzte/OA/AA
VorfuBoperationen 2,0/2,0/2,0 1,0/0,0/2,0 2,0/2,0/2,0
Knieoperationen 2,0/3,0/2,0 0,0/0,0/0,5 2,0/2,0/2,0
Huftoperationen 2,0/2,0/2,0 1,5/2,5/1,0 2,0/3,0/1,5
Sonstige 2,0/2,5/2,0 0,0/-0,5/0,0 1,5/2,0/1,0

Das Kollektiv aufgeteilt nach Endoprothetik und allen restlichen Operationen
ergab innerhalb der Gruppe Endoprothetik eine mediane Differenz zwischen
der arztlichen Einschatzung und dem tatsachlich durch die Patienten

angegebenen postoperativen NRS-Wert von 0,9, fur das restliche Kollektiv von
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0,6. Die Berechnung der absoluten Differenzen ergab fur die Gruppe der
Endoprothetik 1,5 (0,0-7,0) und fur das restliche Kollektiv 2,0 (0,0-9,0).
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3.4 Postoperative Zufriedenheit

3.4.1 Postoperative Patientenzufriedenheit
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Abbildung 12: Perioperative Erwartungen und postoperative Zufriedenheit der Patienten
Gegenuberstellung der von den Studienteiinehmern angegebenen Punktwerte fir deren

Erwartungen an die Operation praoperativ und postoperativ sowie fiir die Zufriedenheit mit der
Operation postoperativ (a). Korrelationen zwischen den gestellten und erfuliten Erwartungen der
Patienten (b) und zwischen den erfillten Erwartungen und der postoperativen
Patientenzufriedenheit (c). Die Darstellung der Werte in Form eines Streudiagramms fihrt hier
dazu, dass mehrere Merkmalsauspragungen auf einem Punkt uUberlagert dargestellt werden
koénnen.

OP: Operation; postOP: postoperativ; praOP: praoperativ;

Die Auswertung der praoperativen Frage an die Patienten, wie hoch die
Erwartungen an die bevorstehende Operation sind, ergab einen medianen

Punktewert von 8,75 (4,0-10). Die postoperative Beantwortung, inwieweit diese
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gestellten Erwartungen durch die Operation tatsachlich erfullt werden konnten,
fuhrte zu einem Median von 8,0 (0-10).

Im Vergleich zeigte die Auswertung der postoperativen Patientenzufriedenheit
einen Median von 8,0 (0-10) (Abb.12a).

Die Berechnung der Korrelation ergab fur die praoperativ gestellten
Erwartungen an die Operation und der Erfullung dieser sechs Monate
postoperativ eine sehr schwache Korrelation von r=0,053 (p=0,616, siehe Abb.
12b), fur die postoperative Patientenzufriedenheit und dem Grad der erfullten

Erwartung zeigte sich eine starke Korrelation von r=0,914 (p<0,001; Abb. 12c).

3.4.2 Arztliche Erwartung der postoperativen Patientenzufriedenheit
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Abbildung 13: Arztliche Einschatzung der postoperativen Patientenzufriedenheit
Gegenuberstellung der postoperativen Patientenzufriedenheit mit den Einschatzungen aller
Arzte (a), sowie aufgeteilt nach Arztegruppen (b).

OA: Oberarzte; FA: Facharzte; AA: Assistenzarzte

Wie bereits oben erwahnt, ergab die explorative Datenanalyse der
postoperativen Patientenzufriedenheit einen Median von 8,0 (0-10). Die
Auswertung der arztlichen Erwartungen der postoperativen Zufriedenheit
hingegen fuhrte zu einem Median von 7,5 (2,0-10; Abb. 13a).

Die Auswertung nach Gruppe ergab fur die Ober- und Facharzte einen Median
von 8,0 (2,0-10), fur die der Assistenzarzte von 7,0 (2,0-10; Abb. 13b).
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3.4.3 Differenz zwischen der postoperativen Patientenzufriedenheit und der

arztlichen Einschatzung
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Differenzen und absolute Differenzen zwischen der tatsachlich durch die Patienten postoperativ
angegebenen Zufriedenheit minus arztlicher Einschatzungen fir alle Arzte (a,b) und aufgeteilt
nach arztlichem Ausbildungsstand (c-f). Negative Differenzen entsprechen einer zu hohen
Einschatzung der postoperativen Patientenzufriedenheit, positive einer zur geringen (a,c,d)

OA: Oberarzte; FA: Facharzte; AA: Assistenzarzte

Die Berechnung der Differenz zwischen arztlicher Erwartung und tatsachlicher
postoperativer Patientenzufriedenheit ergab eine mediane Differenz fur das
gesamte arztliche Kollegium von 0,0 (-9,0-8,0; Abb. 14a). Aufgeteilt nach
Arztegruppen ergab dies einen Median von ebenfalls 0,0 (-8,0-8,0; Abb. 14c)
fur die Gruppe der Ober- und Facharzte und fur die Assistenzarzte von 1,0 (-
9,0-6,0; Abb. 14d).

Die Berechnung der absoluten Differenzen zwischen der tatsachlichen
postoperativen Patientenzufriedenheit und der arztlichen Einschatzung ergab
fur alle Arzte einen Median von 2,0 (0,0-9,0; Abb.14b). Auch aufgeteilt nach
Arztegruppen ergab die Auswertung innerhalb der Gruppe der Ober-und
Facharzte einen Median von 2,0 (0,0-8,0; p=0,307; Abb.14e) und fur die
Assistenzarzte ebenfalls von 2,0 (0,0-9,0; p=0,307; Abb.14f). Das Kollektiv
aufgeteilt nach Geschlecht der Patienten ergab identische Ergebnisse in der
Vorhersageprazion der Arzte fir beide Gruppen, lediglich aufgeteilt nach
Patientenalter (gemal® dem Median von 55 Jahren) konnten etwas genauere
Vorhersagewerte der Arzte fir die Gruppe der &lteren Patienten erzielt werden
(p=0,001).
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3.4.4 Postoperative Patientenzufriedenheit in Abhangigkeit von der

durchgefuhrten orthopadischen Operation
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Abbildung 15: Postoperative Patientenzufriedenheit in Abhangigkeit von der durchgefuhrten
orthopadischen Operation.
OP: Operation

Die Analyse der postoperativen Patientenzufriedenheit in Abhangigkeit von der
durchgefuhrten orthopadischen Operation fuhrte zu folgenden Ergebnissen:

Der Median in der Kategorie ,postoperative Patientenzufriedenheit” lag
innerhalb der Gruppe ,FulRoperation® bei 7,0 Punkten (0,0-10). Das Ergebnis
der Auswertung innerhalb der restlichen Gruppen fuhrte bei allen drei zu
folgendem Ergebnis: Median von 8,0 Punkten (0,0-10) (Abb.15).
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3.4.5 Arztliche Einschatzung der postoperativen Patientenzufriedenheit in

Abhangigkeit von der durchgefuhrten orthopadischen Operation
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Abbildung 16: Arztliche Einschatzung der postoperativen Patientenzufriedenheit

Arztliche Einschatzung der postoperativen Patientgnzufriedenheit in Abhéngigkgit von den
durchgefiihrten orthopadischen Operationen aller Arzte (a) und aufgeteilt nach Arztegruppen (b-
c).

OP: Operation; OA: Oberérzte; FA: Fachérzte; AA: Assistenzarzte

Die Analyse der arztlichen Vorhersagen die postoperative
Patientenzufriedenheit  betreffend, ergab im Median eine hohe
Ubereinstimmung. Die Vorhersage aller Arzte der postoperativen Zufriedenheit
bei Knieoperationen lag im Median mit 7,0 (2,0-10) unter dem tatsachlich durch
die Patienten angegebenen (8,0/2,0-9,0; Abb.16a, Tab.5). In diesem Fall sind
die Patienten im Median zufriedener als von den Arzten erwartet. Im Vergleich

zwischen den beiden Arztegruppen (OA, AA) liegen die Einschatzungen der
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postoperativen

Patientenzufriedenheit

auseinander (Tab.5).

im Median

maximal

0,5 Punkte

Tabelle 5: Postoperative Patientenzufriedenheit sowie deren arztliche Einschatzung aufgeteilt

nach durchgefihrter Operation. Jeweils: Median (Min./Max.)

OA: Oberarzte; AA: Assistenzarzte

Patienten- Einschdtzung | Einschdtzung | Einschatzung
Variable .. .. "
angaben Arzte OA AA
VorfuB3-
) 7,0 (0,0-10,0) 7,0 (2,0-10,0) | 7,0(2,0-10,0) | 7,5(4,0-10,0)
operation
Knie-
. 8,0 (0,0-10,0) 7,0 (2,0-10,0) 8,0 (2,0-9,0) 7,0 (2,0-10,0)
operation
Huft-
. 8,0 (0,0-10,0) 8,0 (2,0-10,0) | 8,5(6,0-10,0) | 8,0(2,0-10,0)
operation
Sonstige 8,0 (0,0-10,0) 8,0 (4,0-10,0) | 8,0(4,0-10,0) | 7,0 (4,0-10,0)
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3.4.6 Differenz zwischen der tatsachlichen durch die Patienten angegebenen
postoperativen Zufriedenheit und den arztlichen Einschatzungen in

Abhangigkeit der durchgefuhrten Operation
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Abbildung 17: Differenzen zwischen der tatsachlichen postoperativen Patientenzufriedenheit
und der arztlichen Einschatzung

Differenzen und absolute Differenzen der postoperativen Patientenzufriedenheit minus arztliche
Einschatzung in Abhangigkeit von der durchgefiuhrten orthopadischen Operation. Differenz aller
Arzte (a,b) und aufgeteilt nach Arztegruppen (c-d). Negative Differenzen entsprechen einer zu
hoch eingeschatzten postoperativen Patientenzufriedenheit, positive einer zur geringen (a,c,d)
OP: Operation; OA: Oberarzte; FA: Facharzte; AA: Assistenzarzte

Die Berechnung der Differenzen zwischen arztlicher Erwartung und
tatsachlicher  postoperativer  Patientenzufriedenheit, aufgeteilt  nach
durchgefuhrter Operation, ergab mediane absolute Differenzen in der Gruppe
der VorfuBoperationen von 1,0 (alle Arzte, OA, AA), in den restlichen Gruppen
von 2,0 (Knie-, Huftoperationen, sonstige Operationen; Abb.17b,e,f; Tab.6).
Eine Abweichung stellt allerdings die mediane absolute Differenz der
Einschatzung der Assistenzarzte in der Gruppe Knieoperationen dar: diese lag,
wie aus Tabelle 6 ersichtlich, bei 3,0 und ist somit die grofdte Abweichung

dieser Analyse.

Tabelle 6: Differenzen und absolute Differenzen zwischen der postoperativen
Patientenzufriedenheit und der arztlichen Einschatzung in Abhangigkeit der durchgefiihrten
orthopadischen Operation. Subtrahend=arztliche Einschatzung; Minuend=tatsachliche
postoperative Patientenzufriedenheit.

OA: Oberarzte; AA: Assistenzarzte; Diff.: Differenz

Variable VorfuBoperation | Knieoperation | Hiiftoperation Sonstige
Differenz
.. 0,0 (-9,0-8,0) 1,0 (-7,0-6,0) -1,0 (-6,0-5,0) 1,0 (-8,0-6,0)
Alle Arzte
Differenz
.. 0,0 (-8,0-8,0) 1,0 (-7,0-6,0) -1,5 (-6,0-2,0) | 0,5 (-8,0-6,0)
OA
Differenz
. 0,5 (-9,0-6,0) 2,0 (-6,0-6,0) 0,0 (-6,0-5,0) 1,0 (-5,0-4,0)
AA
Absolute Diff.
.. 1,0 (0,0-9,0) 2,0 (0,0-7,0) 2,0 (0,0-6,0) 2,0 (0,0-8,0)
Alle Arzte
Absolute Diff.
OA 1,0 (0,0-8,0) 2,0 (0,0-7,0) 2,0 (0,0-6,0) 2,0 (0,0-8,0)
Absolute Diff.
Al 1,0 (0,0-9,0) 3,0 (0,0-6,0) 2,0 (0,0-6,0) 2,0 (0,0-5,0)
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Fur das Kollektiv, aufgeteilt in zwei Gruppen anhand der Kriterien
,=Endoprothetik® und alle sonstigen Operationen, ergab sich eine signifikant
grolRere Abweichung der arztlichen Vorhersage fur die Endoprothetikpatienten
als fur alle restlichen (p=0,042). Wahrend die arztliche Einschatzung der
postoperativen Patientenzufriedenheit innerhalb der Gruppe ,Endoprothetik®
eine mediane Differenz von -0,98 ergab, entsprachen die Einschatzungen
innerhalb der anderen Gruppe annahernd den tatsachlich durch die Patienten
angegebenen Werten (mediane Abweichung = 0,09). Folglich gingen die Arzte
bei der Abschatzung der postoperativen Zufriedenheit der Patienten innerhalb
der Gruppe ,Endoprothetik von einem schlechteren Ergebnis als tatsachlich

erzielt aus.
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3.5 Wirden sich die an der Studie teilnehmenden Probanden rickblickend

nochmals fur die bei ihnen durchgefuhrte Operation entscheiden?

13%

87%

dJa

& Nein

Wiirden Sie die gleiche Operation bei Ihnen
noch einmal durchfiihren lassen?

Abbildung18: Prozentuale Verteilung der Patienten, welche sich sechs Monate postoperativ
noch einmal fiir die bei lhnen durchgefiihrte Operation entscheiden wiirden.

87% (n=55) der Patienten gaben ruckblickend an, dass sie ihre Entscheidung

fur die bei lhnen durchgefuhrte Operation so noch einmal treffen wirden. 13%

(n=8) wurden sich nicht noch einmal operieren lassen (Abb.18).

Interessanterweise gaben die Patienten, welche sich noch einmal operieren

lassen wurden, ein medianes postoperatives Schmerzniveau von 2,0 (0,0-8,5)

an (Abb19a), wohingegen dieser Wert bei denen mit Ablehnung gegenuber der
Operation bei 6,5 (2,0-8,0) lag (Abb.19b). Die Berechnung des Medians fur

postoperative Zufriedenheit lag bei den Patienten, die sich erneut fur die

durchgefuhrte Operation entscheiden wirden, bei 8,0 (1,0-10) bei den anderen
bei 3,5 (0,0-6,0)

-3
1

6

4

NRS-Wert (postOP)

T T
Nein Ja

Wiirden Sie die gleiche Operation noch einmal
durchfiihren lassen?

Zufriedenheit (postOP)

T t
Nein Ja

Wiirden Sie die gleiche Operation noch einmal
durchfiihren lassen?
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Abbildung19: Entscheidungsfrage, ob sich die Patienten noch einmal fir die Operation
entscheiden wirden

Entscheidungsfrage, ob die Studienteilnehmer die gleiche Operation bei sich noch einmal
durchfihren lassen wirden in Abhangigkeit vom postoperativen NRS-Wert (a) und von der
postoperativen Patientenzufriedenheit (b).

3.6 Postoperative Compliance der Patienten

30 30—
= 20+ = 204
[ (7}
5 3
I I
107 107
0- o=
2 4 6 8 10 2 4 6 8 10
" . = Arztliche Einschatzung: Einhaltung der
a Patienten: Einhaltung der Verhaltensregeln b Verhaltensregeln

Abbildung 20: Postoperative Therapieadharenz

Angaben der Patienten selbst, wie gut die erteilten postoperativen Verhaltensregeln eingehalten
wurden (a). Arztliche Einschatzung der postoperativen Patientencompliance (b). Hohe Werte
auf der x-Achse entsprechen einer hohen Therapieadharenz.

Die Umsetzung und Einhaltung der durch die Arzte des orthopadischen
Universitatsklinikums empfohlenen, postoperativen Verhaltensregeln sind fur
den Operationserfolg von hoher Bedeutung. Um einen Eindruck dartuber zu
erlangen, inwieweit sich die Studienteilnehmer an diese halten konnten, wurden
sie nach ihrer postoperativen Compliance befragt.

Der Median der von den Patienten selbst angegebenen Therapieadharenz aller
Studienteilnehmer lag hier bei 8,0 (2,0-10; Abb.20a). Die arztliche Einschatzung
lag bei einem Median von 7,0 (1,0-10; Abb. 20b). Aufgeteilt nach Arztegruppen
lag der Median der Ober- und Facharzte bei 8,0 (1,0-10) und der der
Assistenzarzte bei 7,0 (3,0-10).

Die mediane Differenz zwischen der durch die Patienten angegebenen
postoperativen Compliance und der arztlichen Einschatzung dieser lag
berechnet fir alle Arzte bei 1,0 (-6,0-8,0; Abb.21a), die der Ober- und Fachérzte
ebenfalls bei 1,0 (-6,0-8,0) und die der Assistenzarzte bei 2,0 (-4,0-7,0).
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Die Analyse der absoluten Differenzen ergab sowohl fur die Gesamtheit aller
arztlichen Einschatzungen als auch aufgeteilt nach Arztegruppen eine mediane
Differenz von 2,0 (0,0-8,0; Abb. 21b).

40+

30
- -]
g g
2 2
T -

0
0 2 4 6 8
-5 -3 0 3 5 8 .
N . . " . Absolute Differenz der arztlichen Einschatzung:
Differenz der arztlichen Einschatzung: Einhaltung Einhaltung der Verhaltensregeln

a der Verhaltensregeln b

Abbildung 21: Differenz zwischen der von den Patienten selbst angegebenen
Therapieadharenz und der arztlichen Einschatzung

Differenzen zwischen tatsachlich von den Probanden angegebenen Punktwerten fiir die
postoperative Einhaltung der Verhaltensregeln und der arztlichen Einschatzungen (a) sowie die
Darstellung der absoluten Differenzen (b). Die Differenzen wurden durch Subtraktion der
arztlichen Einschatzungen von den tatsachlichen Werten gebildet, dementsprechend sind
negative Werte gleichzusetzen mit einer durch die Arzte zu hoch eingeschatzten postoperativen
Compliance, positive mit einer zu niedrigen Einschatzung (a).
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3.7 Akademischer Ausbildungsstand der Patienten

Die Datenerfassung des tatsachlich durch die Patienten angegebenen und
durch die Arzte vermuteten akademischen Ausbildungsstandes erfolgte im
Rahmen der praoperativen Befragung.
In diesem Rahmen wurden, sowohl im Patientenbogen als auch im Bogen der
Arzte, funf im Folgenden aufgefiihrte Grade des akademischen
Ausbildungsstandes zum Ankreuzen aufgefuhrt:

* Kein Schulabschluss

* Hauptschulabschluss

* Mittlere Reife

* Hochschulreife

¢ Akademisches Hochschulstudium

Ausbildungsstand Alle Arzte: Einschitzung des
Ausbildunsstandes
39, K kein Schulabschluss
4% “Kein Schulabschluss
13% “Hauptschulabschluss
8% ° 8% 14% & Hauptschulabschluss
(o]
‘! Mittlere Reife
— Mittlere Reife
26% 46%
4 Hochschulreife 28%
' & Hochschulreife
akademisches )
Hochschulstudium b Akademisches
a Hochschulstudium
OA: Einschatzung des AA: Einschitzung des
Ausbildungsstandes Ausbildungsstandes
LKei hul hl
59 ein Schulabschluss 4% .
“Kein Schulabschlussj
K Hauptschulabschluss o
6% 16% 8% 13% “ Hauptschulabschlus
s
" Mittlere Reife -/ Mittlere Reife
27% 4% 209 | 0%
o i Hochschulreife o ' 4 Hochschulreife
Akademisches Akademisches.
c Hochschulstudium d Hochschulstudium

Abbildung 22: Akademische Ausbildung der Patienten
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Tatsachlich von den Probanden erfahrene institutionelle Bildung (a) und deren arztliche
Einschatzung (b). Einschatzungen aufgeteilt nach Arztegruppen (c,d). Alle Angaben in Prozent.
OA: Oberarzte; AA: Assistenzarzte

Die Auswertung der Patientenangaben ergab, dass der grof3te Anteil mit 50%
auf den Hauptschulabschluss entfallt, den geringsten Anteil stellen diejenigen
(3%) (Abb.22a; Tab.7). Die

Haufigkeitsreihenfolge der tatsachlich durch die Patienten angekreuzten

Patienten ohne Schulabschluss dar
akademischen Ausbildungsstande und den durch die Arzte eingeschéatzten
stimmt dabei untereinander Uberein (Hauptschulabschluss > mittlere Reife >
akademisches Hochschulstudium > Hochschulreife > kein Schulabschluss)

(Tab.7).

Tabelle 7: Haufigkeiten in Prozent des tatsachlich durch die Patienten angegebenen
Ausbildungsstand und dessen arztlicher Einschatzung.
OA: Oberarzte; AA: Assistenzarzte

Arztliche Einschitzung | Einschitzung
Variable Patientenangaben . .
Einschéatzung OA AA
Kein Schulabschluss 3% (n=2) 4% (n=3) 5% (n=3) 4% (n=3)
Hauptschulabschluss 50% (n=32) 46% (n=29) 47% (n=30) 46% (n=29)
Mittlere Reife 26% (n=16) 28% (n=17) 27% (n=16) 29% (n=18)
Hochschulreife 8% (n=5) 8% (n=5) 6% (n=4) 8% (n=5)
Akademisches
13% (n=8) 14% (n=9) 16% (n=10) 13% (n=8)
Hochschulstudium
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3.7.1 Differenz zwischen dem tatsachlichen akademischen Ausbildungsstand

der Patienten und der arztlichen Einschatzung

1 60
601 |
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== 1 ==

20 20

10 10—

0 | |
I ! 1 N 1 N ] N I
-4 -2 0 2 4 -4 -2 0 2 4
Alle Arzte: Differenz der Einschitzung des OA, FA: Differenz der Einschitzung des
Schulabschlusses Schulabschlusses

a b
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AA: Differenz der Einschitzung des
Schulabschlusses

c

Abbildung 23: Differenzen zwischen dem tatsachlich durch die Patienten angegebenen
akademischen Ausbildungsstand und der arztlichen Einschatzung

Differenzen zwischen der arztlichen Einschatzung des akademischen Ausbildungsstandes der
Patienten und den tatséchlichen Angaben der Patienten. Differenzen aller Arzte (a) und
aufgeteilt nach Arztegruppen (b,c).

OA: Oberarzte; FA: Facharzte; AA: Assistenzarzte

Die Berechnung der Differenzen erfolgte mittels Umkodierung der maoglichen
akademischen Ausbildungen in numerische Variablen.
In aufsteigender Reihenfolge wurde den Graden der Ausbildung je eine Ziffer
zwischen 1 und 5 zugeordnet. Entsprechend gilt folgende Variablenverteilung:

* 1=,kein Schulabschluss®

* 2=, Hauptschulabschluss*

e 3=,Mittlere Reife*
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* 4= Hochschulreife"

» 5=,Akademisches Hochschulstudium®
Die Grenzwerte der Abszissenachse in den Abbildungen 23 a-c entsprechen
der maximal moglichen Differenz zwischen arztlicher Einschatzung und des
tatsachlichen Schulabschlusses.
Die Differenz errechnet sich durch Subtraktion der arztlichen Einschatzung von
dem durch den Probanden angegebenen Wert. Folglich entsprechen positive
Differenzen einer arztlichen Einschatzung, die unter der tatsachlichen
akademischen Ausbildung liegt, negative Differenzen stehen fur eine zu gute
arztliche Einschatzung.
Die Differenz des gesamten arztlichen Kollegiums lag bei einem Median von -
1,0 (-3,0-3,0; Abb.23a). Nach Grad des arztlichen Ausbildungsstandes
aufgeteilt ergab sich fur die Gruppe der Assistenzarzte ein Median von -1,0 (-
3,0-3,0; Abb.23c), fur die Gruppe der Ober- und Facharzte ein Median von 0,0
(-2,0-2,0; Abb.23b). Insofern fiel die individuelle Abweichung innerhalb der

Gruppe der Assistenzarzte etwas hoher aus.
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3.7.2 Absolute Differenz zwischen dem tatsachlichen akademischen

Ausbildungsstand der Patienten und der arztlichen Einschatzung

100
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Alle Arzte: Absolute Differenz der OA, FA: Absolute Differenz der Einschitzung des
Einschatzung des Schulabschlusses Schulabschlusses
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Abbildung 24: Absolute Differenzen der arztlichen Einschatzung des Ausbildungsstandes der
Patienten und des tatsachlich durch die Patienten angegebenen .

Absolute Differenz alle Arzte (a) und in Abhangigkeit vom &rztlichen Ausbildungsstand (b,c).
OA: Oberarzte; FA: Facharzte; AA: Assistenzarzte

Die Auswertung der absoluten Differenzen zwischen dem tatsachlich durch die
Patienten angegebenen akademischen Ausbildungsstand und der arztlichen
Einschatzung ergab fur das gesamte arztliche Kollegium eine mediane absolute
Differenz von 1,0 (0,0-3,0; Abb. 24a). Aufgeteilt nach Arztegruppen fir die
Ober- und Facharzte einen Median von 1,0 (0,0-2,0) sowie fur die Gruppe der
Assistenzarzte von ebenfalls 1,0 (0,0-3,0) (Abb.24b-c).

61




Diskussion

4 Diskussion

Diese Studie untersucht die arztliche Vorhersageprazision der postoperativen
Patientenzufriedenheit sowie des postoperativen Schmerzempfindens in
Abhangigkeit vom arztlichen Ausbildungsstand.

Die Diskrepanz zwischen der postoperativen Patientenzufriedenheit und der
Zufriedenheit behandelnder Arzte ist ein Thema von groRer Bedeutung und
wurde deshalb als zielfUhrender Aspekt im Rahmen dieser Studie, unter
Berucksichtigung diverser Einflussfaktoren wie beispielsweise dem

Anspruchsdenken der Patienten, praoperativ eingehend untersucht.

4.1 Studienpopulation

Die erste Patientenbefragung erfolgte erst nach der Patientenvorstellung spat
nachmittags. Bis zu diesem Zeitpunkt hatten viele der Patienten bereits den
ganzen Tag im Universitatsklinikum verbracht und zum Teil noch weite
Ruckreisen anzutreten. Das Ausflllen des Fragbogens mit zuvor abgehaltener,
ausfuhrlicher Aufklarung durch die Doktorandin beanspruchte in etwa 15
Minuten. Eine Zeit, die sich viele Patienten auf Grund des vergangenen,
anstrengenden Tages, der bevorstehenden Operation und eventuell im Zuge
dessen einer innerlichen Unruhe nicht nehmen wollten oder konnten. Weiterhin
endete die Rucksendefrist fur die Auswertung der Patientenangaben 6 Monate
postoperativ am 14. Tag nach Zustellung des postoperativen Fragebogens.
Daraus resultierte, dass gemal’ vorheriger Festlegung und zur Einhaltung des
zeitlichen Rahmens der Erhebung 6 Monate postoperativ alle Fragebdgen, die
nach Ablauf dieser 14 Tage =zurickgesandt wurden, nicht in die
Studienauswertung miteinbezogen wurden. Weiterhin war fur die Auswertung
der arztlichen Vorhersageprazision und vor allem fur den Vergleich zwischen
den beiden Arztegruppen erforderlich, dass pro Patient ein Arztepaar
vorhanden sein musste. Ein Arztepaar wurde gebildet aus einem Vertreter der
Gruppe Assistenzarzte sowie einem der Ober- und Facharzte. Dies konnte bei
31 der nach abgelaufener Rlcksendefrist vorhandenen 94 Patienten nicht

gewabhrleistet werden und fuhrte somit zum Ausschluss dieser.
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Durch die oben genannten Grunde ist insgesamt von einem Rekrutierungsbias
auszugehen. Von den zu Beginn 134 akquirierten Patienten konnten, dann trotz
einer Uberdurchschnittlich guten Rucksendequote (Baruch, 2008) von 70%, nur
63 Patienten in die Auswertung zur Beantwortung der Fragestellung
eingeschlossen werden. Die hier in der aktuellen Studie verwendete Fallzahl
besitzt somit Limitationen in Bezug auf die Verallgemeinerung der innerhalb der

Studie erzielten Ergebnisse.

4.2 Allgemeine Einflussfaktoren auf das postoperative Ergebnis und deren

Rolle bei der arztlichen Einschatzung

Das Patientengut des Universitatsklinikums gestaltet sich im Allgemeinen
heterogen und zum Teil, vor allem aus medizinischer Sicht, sehr komplex. Dies
beeinflusst, neben der rein technisch-medizinischen Dimension, die
Einschatzung eines Operationsergebnisses durch die Arzte. Neben der grofien
Altersspanne (21-79 Jahre/Median 55 Jahre =>»Tab.1) und den daraus
resultierenden, unterschiedlichen Ansprichen an eine Operation, sind auch die
korperlichen Voraussetzungen der Patienten entscheidend fur die Beurteilung
der Arzte im Hinblick auf einen Operationserfolg. Das Alter als Einflussfaktor auf
das postoperative Outcome wird in der Literatur heterogen diskutiert. Zwar
konnte beschrieben werden, dass Patienten im Alter zwischen 60 und 70
Jahren nach einem totalen Huftgelenksersatz ein besseres postoperatives
Outcome vorweisen als Patienten jungerer und alterer Altersgruppen (Judge et
al., 2013; Young et al., 1998), dem gegenuber steht allerdings die Auswertung
des ,Dresdner Huftregisters® welche ergab, dass weder sechs Monate
postoperativ noch im weiteren Verlauf ein merklicher Unterschied bezogen auf
das Alter festzustellen sei (Haase et al.,, 2016). Im Rahmen dieser Studie
konnte dargelegt werden, dass die arztliche Vorhersageprazision bei Patienten
der alteren Altersgruppe etwas hoher liegt als bei Patienten der jungeren
Altersgruppe. Eine mogliche Erklarung fur diese Beobachtung konnte darin
liegen, dass die Indikation zur Operation bei Patienten hoheren Alters strenger

gestellt wird als bei Patienten jungeren Alters (Sturmer et al., 2005). Somit
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waren die praoperativen Einschrankungen der Patienten oftmals starker
ausgepragt als bei jungeren Patienten. Hierdurch kdnnte eine Operation wohl
Ofter zu einer deutlicheren Verbesserung der Beschwerden fuhren.

Der mediane ,Body-Mass-Index® (BMI) aller Studienteilnehmer lag bei 27,4
kg/m? (19,3-52,5 &Tab.1) und ist somit, gemaR der Adipositas-Klassifikation
der Weltgesundheitsorganisation, als ,lUbergewichtig® einzustufen. Des
Weiteren ist in der Adipositas-Klassifikation der WHO festgelegt, dass bei
Mannern mit einem BMI unter 20 und bei Frauen von unter 19 von
,untergewicht gesprochen wird, bei einem BMI zwischen 31-40 von
LAdipositas® und ab einem BMI von Uber 40 von ,starker Adipositas®. Da im
Median die Studienpopulation demnach, wie oben erwahnt als ,ubergewichtig"
einzustufen ist und sich somit einige Patienten auch im ,adipésen® und ,stark
adiposen” Bereich befinden ist es nicht irrelevant darauf hinzuweisen, dass auf
Grund des Korpergewichtes und der daraus resultierenden korperlichen
Eigenschaften eine Beeinflussung des Operationserfolges stattfinden kann. Es
konnte beispielsweise herausgefunden werden, dass Adipositas alleine in der
allgemeinen Chirurgie als Risiko fur einen hdheren intraoperativen Blutverlust,
eine langere Operationsdauer und die Gefahr der Wundinfektion verantwortlich

gemacht werden kann (Tjeertes et al., 2015).

4.3 Postoperative NRS-Werte der Patienten

Die Auswertung der pra- wie auch postoperativen Schmerzangaben der
Patienten ergab postoperativ mit 2,5 Punkten signifikant weniger als praoperativ
mit 6,25. Dieses Ergebnis ist vor allem vor dem Hintergrund, dass die gesamte
Skala nur zehn Skalenwerte umfasst fur die Chirurgen als zufriedenstellend
einzustufen. Im Rahmen einer Untersuchung zur Handhabung der NRS wurde
2005 herausgefunden, dass ein Unterschied von zwei Skalenwerte als relevant
einzustufen ist (Childs, Piva, & Fritz, 2005). Eine signifikant geringere
Verbesserung der Schmerzen postoperativ zeigten die weiblichen
Studienteilnehmer im Vergleich zu den mannlichen. Dies kdnnte, wie bereits

angenommen, darauf zurluckzufuhren sein, dass Operationen wie eine
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Hufttotalendoprothese bei Frauen haufig zu einem spateren Zeitpunkt, folglich
nach einem weiteren Fortschreiten der Erkrankung erfolgt als bei mannlichen
Patienten und daher das postoperative Ergebnis weniger gut ausfallen konnte
(Juni et al., 2010).

Ein eindeutiger Zusammenhang zwischen hohen pra- und hohen
postoperativen NRS-Werten konnte bei der Testung auf Korrelation nicht
festgestellt werden. Patienten mit praoperativ sehr starken Schmerzen konnten
oft in einen unteren-mittleren Schmerzbereich gebracht werden. Dies ist an
dieser Stelle als positiv zu bewerten, zumal beschrieben ist, dass Patienten mit
hoheren Erwartungen und praoperativ starkeren Schmerzen oft eine geringere
Schmerzreduktion erfuhren als Patienten mit geringeren Erwartungen (lversen,
Daltroy, Fossel, & Katz, 1998).

4.4 Arztliche Vorhersagezuverlassigkeit der postoperativen NRS-Werte

Die mediane arztliche Vorhersage des postoperativen NRS-Wertes fiel mit 2,0
Punkten etwas optimistischer als tatsachlich durch die Patienten angegeben
aus. Die mittlere Differenz aller arztlichen Einschatzungen betrug 0,73 (3,18;
p=0,002) Punkte. Die Einschatzung des gesamten arztlichen Kollegiums die
postoperative Schmerzangabe betreffend ist im Mittel, wie angenommen
(Hypothese 1), als prazise einzustufen. Allerdings muss man an dieser Stelle
das Ergebnis der statistischen Auswertung kritisch diskutieren. Unterschiede
um den Median in negativer wie auch positiver Richtung gleichen sich bei der
Berechnung der mittleren Differenz annahernd aus. Folglich ist es interessanter,
die mediane absolute Differenz zwischen der arztlichen Einschatzung und den
tatsachlich durch die Patienten angegebenen Werten zu analysieren. Diese lag
bei 2 Skalenwerten auf der NRS. Demzufolge liegen mehr als die Halfte aller
arztlichen Einschatzungen sogar jenseits dieser medianen Abweichung. Dies ist
vor allem dann bemerkenswert, wenn man bedenkt, dass die gesamte Skala
nur von 0-10 Punkten reicht und somit bereits eine Abweichung um 2 Punkte
von dem tatsachlichen Wert 40% der gesamten Skala abdeckt. Auch an dieser

Stelle sollte angemerkt werden, dass bereits ein Unterschied auf der NRS von 2
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Skalenwerten, wie oben erwahnt, als relevant angesehen werden muss (Childs
et al., 2005).

Wie relevant dieser Unterschied tatsachlich eingestuft werden soll, Iasst
sicherlich Raum fur Diskussion. Interessant ist allerdings, dass es einige
Bereiche der Medizin gibt, in denen Grenzwerte auf der NRS festgelegt werden,
um ein therapeutisches Vorgehen als indiziert oder kontraindiziert zu bewerten
(Aubrun, Langeron, Quesnel, Coriat, & Riou, 2003; Herr, Spratt, Mobily, &
Richardson, 2004; Voepel-Lewis, Burke, Jeffreys, Malviya, & Tait, 2011).
Bereits ein sehr geringer Unterschied auf der NRS kann somit
therapieentscheidend sein. Welchen hohen Stellenwert die NRS in der
medizinischen Versorgung inne hat, wird auch durch die S3-Leitlinie zur
Therapie postoperativer Schmerzen deutlich (Schmerztherapie, 2007). Hier
wurden als Grenzwert zur therapeutischen Intervention die Skalenwerte 3-4 auf
der NRS festgelegt. Des Weiteren wird die NRS oft als Parameter genutzt, um
in vergleichenden Studien zwei verschiedene Therapieverfahren zu bewerten.
Die Skalenwerte werden hier als Mall zur Bestimmung des jeweiligen
Therapieerfolges verwendet (Ornetti, Dougados, Paternotte, Logeart, &
Gossec, 2011). Der Unterschied auf der NRS kann marginal sein und fuhrt
dennoch zur Entscheidung fur das eine oder andere Therapieverfahren.
Obwohl die weiblichen Patienten eine signifikant geringere postoperative
Schmerzbesserung als die mannlichen Patienten angaben, verhielten sich die
Differenzen der arztlichen Einschatzung bei beiden Geschlechtern gleich. Dies
legt die Vermutung nahe, dass die Arzte bereits bei der praoperativen
Einschatzung von einem hoheren postoperativen NRS-Wert der weiblichen
Studienteilnehmer im Vergleich zu den mannlichen ausgegangen waren. Dies
kénnte daran liegen, dass den weiblichen Patienten durch Arzte oft eine
groRere emotionale Komponente in Krankheitsbelangen zugesprochen wird als
Mannern (Bernstein & Kane, 1981).

Des Weiteren ist in verschiedenen Untersuchungen beobachtet worden, dass
sowohl bei geschultem Pflegepersonal als auch bei Arzten im Rahmen der
Patientenbeurteilung, vor allem die Einschatzung des Schmerzempfindens

betreffend, oft eine deutliche Differenz zum tatsachlich durch den Patienten
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angegebenen Schmerz vorherrscht. Folglich kann hier von einer Art
Wahrnehmungsverzerrung gesprochen werden (Choiniere, Melzack, Girard,
Rondeau, & Paquin, 1990; Rundshagen, Schnabel, Standl, & Schulte am Esch,
1999) welche dazu verleitet, leichte Schmerzen zu Uber- und starke Schmerzen
zu unterschatzen (Field, 1996; Grossman, Sheidler, Swedeen, Mucenski, &
Piantadosi, 1991).

Die Analyse der Vorhersagegenauigkeit in Abhangigkeit vom arztlichen
Ausbildungsstand ergab fir beide Arztegruppen (Ober-und Facharzte;
Assistenzarzte) eine absolute mediane Differenz von 2 Punkten. Ein
signifikanter Unterschied der Vorhersageprazision in Abhangigkeit vom
arztlichen Ausbildungsstand, wie in Hypothese 2 angenommen, konnte im
Bezug auf die Einschatzung des postoperativen Schmerzempfindens der
Patienten nicht festgestellt werden. Zwar kann damit angesichts der begrenzten
Fallzahl ein moglicher Unterschied nicht kategorisch ausgeschlossen werden,
allerdings kann man davon ausgehen, dass ein moglicher Unterschied in seiner
Relevanz eher zu vernachlassigen ware. Dieses Ergebnis lasst die Vermutung
zu, dass die Einschatzung eines Operationsergebnisses, wenn man weiterhin
von einem tatsachlich existierenden Unterschied, basierend auf der fachlichen
Erfahrung ausgeht, nicht rein an medizinische Faktoren gebunden ist. Vielmehr
kann angenommen werden, dass patientenbezogene sowie soziale Faktoren
eine wesentliche Rolle fur die Vorhersageprazision spielen (McKinlay, Potter, &
Feldman, 1996). Mit Bezug darauf ist es interessant zu erwahnen, dass
beschrieben ist, dass Arzte Schmerzen von ihnen sympathischen Patienten
ernster nehmen als die von ihnen unsympathischen Patienten (De Ruddere et
al., 2011). Somit ware es denkbar, dass der Einfluss, den das personliche
Sympathie- und Empathieempfinden der einschatzenden Arzte dem jeweiligen
Patienten gegenuber, auch im Rahmen dieser Studie Einfluss auf die
Einschatzungen genommen hat. Ob ein Mensch beziehungsweise ein Patient
einem Arzt sympathisch erscheint oder nicht, ist unabhangig vom arztlichen
Ausbildungsstand und, wenn dberhaupt, dann nur sehr schwierig zu

beeinflussen.

67



Diskussion

Ein groRerer fachgebundener Erfahrungs- und Wissensschatz ist auf Basis der
eigenen hier prasentierten Studiendaten folglich nicht mit einer praziseren
Vorhersage des postoperativen  Schmerzerlebnisses der Patienten

gleichzusetzen.

4.5 Postoperative Patientenzufriedenheit

Fur die Betrachtung der postoperativen Patientenzufriedenheit wurden drei
Fragen in die Auswertung aufgenommen. Zum einen war dies, dem
praoperativen Fragebogen entnommen, wie hoch auf einer Skala von 0-10
Punkten, die an die Operation gestellten Erwartungen sind. Zum anderen die
postoperativen Fragen in wie weit diese Erwartungen erfullt wurden, und wie
zufrieden der jeweilige Patient tatsachlich mit dem Operationsergebnis sechs
Monate postoperativ war. Auch diese Fragen wurden auf Skalen mit 0-10
Punkten beantwortet. Die praoperativen Erwartungen der Patienten an die
Operation waren mit einem Median von 8,75 Punkten sehr hoch. Als durchaus
zufriedenstellend kann das postoperative Ergebnis bewertet werden - beide
Fragen ergaben einen Median von 8 Punkten. Der Pearson-Test auf Korrelation
ergab einen eindeutigen Zusammenhang zwischen der postoperativen
Patientenzufriedenheit und einer hohen erfullten Erwartungshaltung an die
Operation (r=0,914; p<0,001), einen nur sehr geringen hingegen zwischen den
praoperativ gestellten Erwartungen an die Operation und der postoperativen
Erfullung dieser (r=0,053; p=0,616). Es konnte folglich gezeigt werden, dass
eine hohe Zufriedenheit dann vorherrscht, wenn die an die Operation gestellten
Erwartungen zu einem hohen Grad erfullt wurden, eine geringe postoperative
Zufriedenheit hingegen dann vorherrscht, wenn die Erwartungen nur zu einem
geringen Grad erfullt wurden. Auch kann in dieser Studie beobachtet werden,
dass Patienten mit einer hohen praoperativen Erwartungshaltung postoperativ
weder eine hohere noch eine geringere Zufriedenheit erfahren als Patienten mit
geringeren praoperativen Erwartungen. Dies stellt im Allgemeinen einen
Widerspruch zu dem in der Literatur beschriebenen Verhalten dar (lversen et
al., 1998). Allerdings beschreiben lversen et al. eine Diskrepanz zwischen

hohen funktionellen Erwartungen und der Erwartung, eine hohe
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Schmerzreduktion zu erlangen. Hohe funktionelle Erwartungen gingen mit einer
hohen postoperativen Zufriedenheit einher, hohe Erwartungen an eine
Schmerzreduktion eher mit einer geringen postoperativen Zufriedenheit. Eine
solche Aufteilung und getrennte Auswertung wurde in dieser Studie nicht
vorgenommen. Ob ein Patient eine hohe oder eher geringe Erwartungshaltung
an eine Operation stellt, scheint unter anderem davon abhangig zu sein, wie
stark die personliche praoperative Einschrankung ist und fur wie wichtig der
Patient eine mogliche Verbesserung durch eine Operation erachtet (Mancuso et
al., 2003).

Dass die postoperative Zufriedenheit innerhalb der Studienpopulation ein fur
das Uniklinikkum Tubingen positives Ergebnis zeigt, wird auch bei der
Auswertung der Frage, ob sich der jeweilige Patient zum Zeitpunkt sechs
Monate postoperativ nochmals fur diese Operation entscheiden wirde, deutlich.
87% der befragten Patienten beantworteten diese Frage mit ,ja“ innerhalb
dieser Gruppe lag der mediane postoperative NRS Wert bei 2, der Median fur
die postoperative Zufriedenheit bei 8 Punkten. Diejenigen Patienten (13%), die
sich nicht noch einmal fur die durchgefuhrte Operation entscheiden wurden,
gaben postoperativ einen medianen NRS-Wert von 6,5 und einen medianen
Wert fur die postoperative Zufriedenheit von 3,5 Punkten an. Also scheint auch
in diesem Zusammenhang die Entscheidung fiur oder gegen eine erneute
Durchfuhrung der Operation wesentlich beeinflusst zu sein von dem Momentum

der Schmerzlinderung durch die Operation.

4.6 Arztliche Vorhersagepréazision der postoperativen Patientenzufriedenheit

Bei der arztlichen Vorhersage der postoperativen Patientenzufriedenheit zeigte
sich kein signifikanter Unterschied zu den patientenseitig angegebenen Werten
(p=0,59). Auch die postoperative Patientenzufriedenheit betreffend ist die
allgemeine arztliche Einschatzung im Mittel folglich als prazise einzustufen
(Hypothese 1). Allerdings ist auch an dieser Stelle anzumerken, dass die
mediane absolute Differenz aller arztlichen Einschatzungen bei 2 Skalenwerten,
und somit Uber die Halfte der Einschatzungen jenseits dieser Differenz liegt.

Auch diese Differenz muss folglich als relevant eingestuft werden.
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Anders als angenommen, konnte auch die postoperative Patientenzufriedenheit
betreffend keine hohere Vorhersageprazision in Abhangigkeit vom arztlichen
Ausbildungsstand festgestellt werden (Hypothese 2). An dieser Stelle sollte zur
Bewertung des Ergebnisses, der oben geschilderte praoperative Ablauf und im
Rahmen dessen, vor allem die Patientenvorstellung also der Zeitpunkt der
arztlichen Einschatzung, nochmals aufgegriffen werden.

Zum Zeitpunkt der arztlichen Einschatzung findet fur die meisten der
einschatzenden Arzte der erste Kontakt mit dem jeweiligen Patienten statt.
Folglich treten die Arzte einem ihnen véllig unbekannten Menschen gegeniiber,
bei welchem lediglich die Diagnose des Krankheitsbildes sowie die
vorhandenen Befunde bekannt sind. Also findet die Einschatzung meist mit nur
sehr geringem Kenntnisstand Uber den zu beurteilenden Menschen statt. Die
Aufgabe, welche sich den Arzten hier stellt, ist folglich zum einen, welche
Einschatzung sie aus rein medizinischer Sicht erwagen wirden, zum anderen
in sehr kurzer Zeit eine Beurteilung des Menschen anzustellen und zu
evaluieren, welchen Einfluss dieser auf das postoperative Ergebnis haben
konnte. Ob ein langerer praoperativer Patientenkontakt zu den einschatzenden
Arzten im Sinne eines 4-Augen-Gesprachs und damit verbunden ein langerer
personlicher Kontakt ein praziseres Vorhersageergebnis erzielen wirde, kann
allerdings an dieser Stelle nicht sicher beantwortet werden. Zwar kann vermutet
werden dass, vor allem die Patientenzufriedenheit betreffend, sich ein langeres
personliches Gesprach in welchem Faktoren wie die Erwartungen an die
Operation oder der praoperative Leidensdruck der Patienten thematisiert
wurden, positiv auf die Vorhersageprazision auswirken wuirden. Hierzu sind
dem Autor jedoch keine speziellen wissenschaftlichen Daten bekannt.

Als limitierender Faktor fliet in die Bewertung der Hypothese 2 ein, dass zum
Zeitpunkt der Patientenvorstellung die Indikation zur Operation bereits gestellt
war und somit eine Vorfilterung der Patienten durch die Oberarzte bereits
stattgefunden hatte. Durch diese Vorfilterung und die zum Zeitpunkt der
Einschatzung bereits gestellte Operationsindikation wird fur die Assistenzarzte
die  Vorhersage  malgeblich erleichtert. Eine  bereits  gestellte

Operationsindikation impliziert, dass der Patient unter Abwagung aller Aspekte
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als operabel eingestuft werden kann und gleichzeitig mit einer Verbesserung
der Beschwerden sowie einer erfolgreichen Therapie zu rechnen ist (Neitzke,
2014).

Nichtsdestotrotz gestaltet sich die Einschatzung der postoperativen
Patientenzufriedenheit fur das arztliche Kollegium aus verschiedenen Grunden
schwierig. Zum einen sind die an eine Operation gestellten Erwartungen
patientenindividuell sehr unterschiedlich. Hinzu kommt, dass die durch
Patienten und Arzte gestellten Erwartungen oftmals deutlich voneinander
abweichen (Jourdan et al.,, 2012). Ebenso verhalt es sich folglich mit der
Erfullung dieser Erwartungen. Es konnte gezeigt werden, dass vor allem
Patienten mit starken Einschrankungen meist auf bessere
Operationsergebnisse als die jeweils behandelnden Operateure hoffen
(Jourdan et al., 2012). Auch gibt es sehr grof3e individuelle Unterschiede, wann
ein Operationsergebnis durch den Patienten als zufriedenstellend beurteilt wird
und wann nicht. In der Vergangenheit wurde mehrfach festgestellt, dass die
postoperative Patientenzufriedenheit einen starken Einfluss durch die
praoperativ gestellten Erwartungen erfahrt (Waljee et al., 2014). Dies konnte im
Rahmen dieser Studie nicht bestatigt werden.

Die Testung auf Korrelation ergab, wie bereits oben erwahnt, dass eine hohe
Patientenzufriedenheit dann vorherrscht, wenn die an eine Operation gestellten
Erwartungen auch tatsachlich erfullt werden konnten. Um eine hohere
Patientenzufriedenheit und damit einhergehend eine hodhere Lebensqualitat
postoperativ.  zu  gewabhrleisten, sollte  folglich  eine realistische
Erwartungshaltung der Patienten praoperativ vorherrschen (Auer et al., 2016).
Die teilweise doch erheblich differierende arztliche Einschatzung kann sicherlich
durch die hier aufgefuhrten Grunde stellenweise erklart werden, dennoch sollte
man sich mit diesem Ergebnis nicht zufriedengeben. Vielmehr sollte zukunftig
an einer Verbesserung der praoperativen Aufklarung gearbeitet werden um
eine zu hohe Erwartungshaltung der Patienten an die Operation zu vermeiden
und somit die arztlichen und patientenseitigen Erwartung einander anzunahern.
Diese sollte einen deutlichen Verweis auf die moglichen postoperativen

Verbesserungen, aber auch auf die Limitationen beinhalten. Die praoperative
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Patientenaufklarung stellt nicht nur fur die Information der Patienten, sondern
auch im Bezug auf die rechtliche Absicherung einen obligatorischen Bestandteil
der Operation dar (Gramer, Leydhecker, & Krieglstein, 1982).

An dieser Stelle interessant zu erwahnen ist, dass es auch zwischen den
praoperativen Erwartungen der operierenden Arzte und der postoperativen
Patientenzufriedenheit einen positiven Zusammenhang zu geben scheint
(Hamilton et al., 2013; Palazzo et al., 2014). Ein im Auftreten und in der
Kommunikation sicherer Chirurg scheint Patienten positiv beeinflussen zu
konnen, was sich dann wiederum auf die postoperative Patientenzufriedenheit
auswirken kann.

All diese Aspekte betrachtend scheint es fiur die Arzt-Patienten-Kommunikation
entscheidend zu sein, mit fachlichem Wissen den Patienten bei seinen Anliegen
abzuholen, um sich durch eine offene Kommunikation einer gemeinsamen
Basis anzunahern. Fur eine gegenseitige Annaherung scheint, vor allem von
Seiten der Arzte, entscheidend zu sein, dass bei der arztlichen Einschatzung
der Faktor des personlichen Leidensdruckes sowie der Faktor Lebensqualitat
des Patienten einflieRen muss, und dabei nicht ausschlieBlich medizinisch
relevante Gesichtspunkte berucksichtigt werden sollten. Des Weiteren scheint
es von Seiten der Patienten unumganglich, durch eine ausfuhrliche
praoperative Aufklarung mit Aufzeigen von Limitationen einen realistisch zu

erzielenden Erwartungshorizont zu definieren.

4.7 Postoperative Compliance

Um einen Eindruck davon zu erhalten, inwieweit sich die Patienten wahrend der
sechs Monate postoperativ an die vorgegebenen Verhaltensregeln halten
konnten, wurde die Frage nach der postoperativen Compliance ebenfalls in die
Auswertung dieser Studie aufgenommen. Interessant hierbei ist zum einen, wie
Patienten das eigene postoperative Verhalten einschatzen und zum anderen,
ob - und wenn ja, wie genau - sie die postoperativen Verhaltensregeln
umsetzen konnten. Die Auswertung der Patientendaten ergab einen Median
von 8 Punkten. Das bedeutet, dass die Halfte der Patienten die postoperativen

Verhaltensregeln annahernd perfekt (Skala von 0-10 Punkten) umsetzen
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konnte. Hinzu kommt, dass sich keiner der Patienten postoperativ als ,non
compliant® eingeschatzt hatte.

Die Patientenangaben im Rahmen dieser Studie heben sich teilweise deutlich
von den in der Literatur angegebenen Daten ab. Im Vergleich finden sich
Studienergebnisse von Patientenbefragungen, welche besagen, dass sich im
Durchschnitt 25%-80% der Patienten nach eigenen Angaben Uberhaupt nicht
an vorgegebene Therapiemal3nhahmen halten (Wroth & Pathman, 2006).

Das hier erzielte Ergebnis kann sicherlich allgemein als zufriedenstellend
eingestuft werden, allerdings sollte man beachten, dass innerhalb der
vorgegebenen postoperativen Verhaltensregeln viel Spielraum fur Interpretation
besteht, vor allem dann, wenn postoperativ keine regelmafige Betreuung durch
fachlich ausgebildetes Personal stattfindet. Auch wirkt sich die sehr offene
Fragestellung innerhalb des postoperativen Patientenfragebogens limitierend
auf das erzielte Ergebnis aus. Eine weitere Subgruppierung, welche
postoperativen Rehabilitationsmallinahmen genau ergriffen und ausgeulbt
wurden, erfolgte nicht.

Eine direkt postoperative Aufklarung Uber postoperative Verhaltensregeln durch
den Operateur sowie ein Nachsorgeintervall von drei und 12 Monaten ist
Studien zufolge fur die Adharenz der Patienten bezuglich der postoperativen
Verhaltensempfehlung als unzureichend einzustufen (Clohisy, Kamath, Byrd,
Steger-May, & Wright, 2008). Regelmalige, engmaschige Nachsorgetermine
waren vor diesem Hintergrund, je nach erfolgter Operation und
Allgemeinzustand des Patienten, als sinnvoller anzusehen. Welche Art der
engmaschigen Betreuung postoperativ fur die Patienten am sinnvollsten zu sein
vermag, sollte anhand individueller, patientenbezogener Faktoren eruiert
werden. Es konnte beispielsweise bei Patienten nach Rekonstruktion des
vorderen Kreuzbandes gezeigt werden, dass zwei bis vier Jahre postoperativ
kein relevanter Unterschied zwischen jenen die wahrend der ersten drei Monate
unter Anleitung ein Rehabilitationsprogramm zu Hause ausubten und solchen,
die es mit engerem Bezug in der Klinik oder in speziellen Reha- Einrichtungen
absolvierten besteht (Grant & Mohtadi, 2010).
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4.8 Arztliche Einschatzung der Patientencompliance

Die Auswertung der Vorhersagegenauigkeit des arztlichen Kollegiums in Bezug
auf die Patientencompliance ergab eine mediane Differenz von 1,0 innerhalb
der Gruppe der Ober- und Facharzte und von 2,0 innerhalb der Gruppe der
Assistenzarzte. Folglich erwarteten mehr Kollegen eine geringere postoperative
Compliance als tatsachlich durch die Patienten im Verlauf angegeben wurde.
Die mediane absolute Differenz ergab 2,0 Punkte innerhalb beider
Arztegruppen.

Auch wenn die Art der postoperativen Nachsorge und Therapieadharenz, wie
oben erwahnt, eine nicht ganz so wichtige Rolle wie fruiher angenommen zu
spielen scheint, konnte gezeigt werden, dass eine konsequent eingehaltene
postoperative Rehabilitation zu einem besseren postoperativen Ergebnis fuhrt
als eine geringe Therapieadharenz (Horwitz & Horwitz, 1993). Das Wissen uber
die  positiven  Auswirkungen, welche eine hohe  postoperative
Patientencompliance mit sich bringt und das aus einem nicht
therapieadharenten Verhalten heraus resultierende Risiko, ist dem arztlichen
Personal oft um einiges bewusster als den Patienten. Dass ein Missachten
postoperativer Verhaltensregeln Risiken birgt, wird in der Literatur an
verschiedenen Stellen postuliert. Es konnte beispielsweise gezeigt werden,
dass eine geringe beziehungsweise fehlende postoperative Therapieadharenz
in direkter Verbindung zu einer Verschlechterung des Krankheitszustandes zu
stehen vermag und in extremen Fallen sogar verantwortlich fur das Ableben
von Patienten gemacht werden kann (Osterberg & Blaschke, 2005). Vor diesem
Hintergrund wird die Dringlichkeit der soliden Patientenaufklarung uber
mogliche Risiken bei ,non-compliance” und eine fur den Patienten verstandliche
Kommunikation im Bezug auf das postoperative Vorgehen erneut verdeutlicht.
Dies gemeinsam kann unter anderem zu einer Verbesserung der

postoperativen Therapie fuhren (Hausman, 2001).
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4.9 Arztliche Einschatzung des akademischen Ausbildungsstandes der

Patienten

Die arztliche Einschatzung des akademischen Ausbildungsstandes der
Patienten wurde in die Studie aufgenommen, um herauszufinden, ob die
etablierte Hierarchieebene im Arzt-Patientenverhaltnis zu einer Verzerrung der
intellektuellen Einschatzung des Patienten mit Tendenz einer Herabstufung
fuhren wiarde oder ob, wie in Hypothese 4 angenommen, kein Unterschied
zwischen der arztlichen Einschatzung und dem tatsachlich durch die Patienten
angegebenen akademischen Ausbildungsstand besteht.

Die Auswertung der arztlichen Vorhersageprazision des akademischen
Ausbildungsstandes der Patienten ergab, dass die Einschatzung des gesamten
arztlichen Kollegiums mit einer medianen Differenz von -1,0 prazise aber
tendenziell eher etwas besser als tatsachlich durch die Patienten angegeben
ausgefallen ist. Die prozentuale Verteilung der arztlichen Einschatzungen sowie
der tatsachlich durch die Patienten angegebenen akademischen
Ausbildungsstande ergibt ein fast identisches Bild. Die mediane absolute
Differenz betragt fur beide Arztegruppen 1,0.

Wie in Hypothese 4 angenommen, ist kein relevanter Unterschied zwischen
beiden Arztegruppen festzustellen, eine etwas hohere individuelle Abweichung
konnte in dem hier prasentierten Datensatz allerdings in der Gruppe der
Assistenzarzte beobachtet werden. Entsprechend der Annahme, konnte im
untersuchten Kollektiv festgestellt werden, dass beide Arztegruppen den
akademischen Ausbildungsstand der Patienten sehr prazise, wenn auch
tendenziell sogar etwas hoher einschatzten als tatsachlich angegeben. Des
Weiteren konnte beobachtet werden, dass beide Arztegruppen den
akademischen Ausbildungsstand der Patienten praziser einschatzten als alle

anderen in der Studie ausgewerteten medizinischen Fragestellungen.
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5 Studienlimitation

Im Rahmen der Patientenbefragung konnten 135 Patienten in die Studie
aufgenommen werden. Nach Ablauf der Rucksendefrist wurden 95 der 135
versendeten postoperativen  Fragebdgen  zurickgesandt, was einer
Rucksendequote von 71% entsprach. Nach der statistischen Auswertung
konnten 63 Patienten endgultig in die Auswertung aufgenommen werden,
nachdem 32 Patienten entweder aufgrund unvollstandig ausgeflllter
Fragebdgen, fehlender Einschatzungen einer Arztegruppe oder wegen eines
notwendig gewordenen chirurgischen Revisionseingriffes entfielen. Insgesamt
konnten somit 192 arztliche Einschatzungen ausgewertet werden.

Auch wenn sich anhand der Daten ein klares Bild zeigt, so ist doch aufgrund
der begrenzten Fallzahl nur von einer Momentaufnahme auszugehen.

Auf eine weitere Subgruppierung beispielsweise der durchgefuhrten
Operationen oder der Patienten wurde auf Grund der geringen Fallzahl
verzichtet. Die Aufnahme aller freiwillig an der Studie teilnehmender Patienten
erfolgte ungeachtet des Geschlechts, des Alters, des Gewichtes der Patienten
oder der durchgefuhrten orthopadischen Operation. Somit bildet diese Studie
das Kollektiv der Universitat vollstandig ab und auch die im Rahmen der Studie
erzielten Ergebnisse beziehen sich auf dieses Kollektiv.

Einen weiteren anzumerkenden Punkt stellt der nicht an eine Person

gebundene Arzt-Patienten-Kontakt in einem Universitatsklinikum dar.
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6 Zusammenfassung

Fur eine belastbare Indikationsstellung ist eine praoperative Einschatzung, ob
ein Patient von einer Operation tatsachlich profitieren wird, von elementarer
Bedeutung. In der Orthopadischen Universitatsklinik Tdbingen erfolgte im
Rahmen dieser Studie eine Untersuchung der tatsachlichen arztlichen
Vorhersagezuverlassigkeit der postoperativen Patientenzufriedenheit sowie des
postoperativen Schmerzempfindens der Patienten. Zudem erfolgte eine
Auswertung in  Anhangigkeit vom arztlichen Ausbildungsstand. Die
teiinehmenden Patienten erhielten hierfur pra- sowie 6 Monate postoperativ
einen studienspezifischen Fragebogen, welcher selbststandig auszufullen war.
Die praoperativ von den Arzten zu treffende Vorhersage erfolgte anhand eines
hierzu  korrespondierenden  Einschatzungsbogens im Rahmen der
praoperativen Patientenvorstellung. 63 Patienten und 192 arztliche
Einschatzungen wurden in die Auswertung aufgenommen. Durch die Operation
konnte eine deutliche Schmerzbesserung erzielt werden (Median NRS pra-OP
6,25, post-OP 2,5, p<0,001). Im Mittel konnte eine hohe Ubereinstimmung
zwischen Arzt- und Patientenangaben beobachtet werden. Die individuellen
Einschatzungen jedoch unterlagen dabei teils relevanten Abweichungen mit
beispielsweise einer medianen Abweichung von 2 auf der von 0-10 reichenden
NRS-Skala. Zwischen der Arztegruppe der Assistenz- und der der Fach-
/Oberarzte fand sich jedoch kein signifikanter Unterschied bezuglich der
Prazision. Auch wenn dieses Ergebnis einen moglichen Unterschied in der
Vorhersagezuverlassigkeit beider Arztegruppen nicht grundsatzlich ausschlieft,
relativiert es zumindest die Relevanz desselben. Diese Beobachtung fuhrt zu
der Annahme, dass neben der rein technisch-medizinischen Komponente fur
die Beurteilung eines Operationserfolges auch vor allem patientenbezogene
Faktoren von groler Bedeutung sind. Insbesondere die praoperative
individuelle Erwartungshaltung der Patienten scheint hier von Bedeutung zu
sein und sollte durch das arztliche Personal besondere Berucksichtigung

erfahren.
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Patienteninformationsblatt

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

bei Ihnen ist eine orthopadische Operation vorgesehen.
Im Rahmen dieser medizinisch notwendigen Behandlung sollen im Rahmen der Studie

»Vorhersagezuverlassigkeit der postoperativen Patientenzufriedenheit nach
orthopéadischen Operationen in Abhédngigkeit vom drztlichen
Ausbildungsstand‘

Daten mittels Fragebdgen gesammelt und aufgezeichnet werden, die lhren Zustand und I|hr
Erwartungsbild vor der Operation erfassen und die im weiteren Verlauf lhre Einschatzung des
Heilungsverlaufes 6 Monate nach Durchfiihrung des operativen Eingriffs betreffen. Anhand dieser
Daten, die bei etwa 200 Patienten gesammelt werden, soll Uberprift werden, in wieweit die
postoperative Zufriedenheit der Patienten mit unseren Erwartungshaltungen und Einschatzungen
bezlglich des zu erwartenden Erfolges Ubereinstimmt. Zu diesem Zweck wird vor der Operation lhr
Krankheitserleben mit etablierten kurzen Fragebdgen erfasst werden. Sie erhalten einen sogenannten
SF-36-Fragebogen, welcher versucht lhre allgemeine Lebensqualitdt zu erfassen. Ein weiterer
Fragebogen wird sich mit Ihrer krankheitsspezifischen Problematik (z.B. Kniegelenksverschleif,
FuBbeschwerden, Riickenschmerz, etc.) beschaftigen. SchlieRBlich werden lhnen noch einige Fragen
gestellt werden, die versuchen lhre personliche Erwartungshaltung an die Operation einzuschatzen.
Die Beantwortung der Fragebdgen beansprucht etwa 15 Minuten. Die gleichen Fragebdgen werden
lhnen 6 Monate nach der Operation noch einmal zur Beantwortung mit einem frankierten
Rickumschlag zugeschickt. Damit méchten wir Ihren Heilungsverlauf und Ihre Zufriedenheit nach der
Operation erfassen. Somit lasst sich im Vergleich der entsprechenden Bégen das Ausmal} der von
Ihnen empfundenen Besserung erkennen. Die von Ihnen erhobenen Verlaufsdaten werden mit einer
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arztlichen vor der Operation erfolgenden Einschatzung des zu erwartenden Erfolges verglichen
werden. In Zusammenschau unserer und lhrer Bégen méchten wir erkennen, in welchem Umfang eine
solche arztliche Einschatzung vor der Operation tatsachlich Vorhersagezuverlassigkeit besitzt.

Die Entscheidung Uber den fiir Sie geeigneten und bereits geplanten operativen Eingriff wird
unabhangig davon getroffen, ob im Rahmen der Behandlung Daten gesammelt werden oder nicht. Fir
Sie ergibt sich aus der Studienteilnahme kein Nach- oder Vorteil. Die Zustimmung zur
Datenerfassung, -auswertung und -verdffentlichung ist vollkkommen freiwillig. Sie kénnen die
Datenerfassung jederzeit, auch nachdem Sie bereits zugestimmt haben, ohne Begriindung oder
Nachteile fiir die weitere Behandlung ablehnen oder abbrechen.

Die Daten werden pseudonymisiert, d.h. durch eine mehrstellige, lhrer Person zu diesem Zweck
zugeteilten, Patientennummer gekennzeichnet. Dies bedeutet, dass die erhobenen Daten spater nur
anhand einer Patientenliste Ihrer Person zugeordnet werden kénnen. Diese Liste wird getrennt von
den Studienunterlagen in einem verschlossenen Schrank aufbewahrt; nur die oben aufgeflihrten
Prifarzte konnen die Liste einsehen und die Daten vergleichen. Bei der Auswertung und
Verdéffentlichung werden ausschlieBlich verschlusselte Daten verwendet.

EINVERSTANDNISERKLARUNG Frau / Herr:

(Bitte Namen in Druckschrift eintragen)

Hiermit erklére ich mein Einverstandnis zur Teilnahme an der Studie

»Vorhersagezuverlédssigkeit der postoperativen Patientenzufriedenheit nach

orthopéadischen Operationen in Abhangigkeit vom édrztlichen Ausbildungsstand*

sowie zur Datensammlung, -auswertung und -veréffentlichung im Rahmen der Studie in der auf dem

Informationsblatt beschriebenen Form.

Ich kann mein Einverstéandnis jederzeit formlos ohne Nachteile widerrufen. Alle Fragen zur Studie

wurden zu meiner Zufriedenheit beantwortet. Eine Kopie des Informationsblattes habe ich erhalten.

Tubingen, den Unterschrift Name des Patienten / der Patientin in Blockschrift

Tabingen, den Unterschrift Name des Doktoranden in Blockschrift
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Anhang

10.2 Praoperativer Patientenfragebogen

Auszufiillen vor der Operation

Vorhersagezuverlissigkeit der postoperativen Patientenzufriedenheit nach orthopadischen Operationen in

Abhéngigkeit vom drztlichen Ausbildungsstand

Fberhard-Karls- Universitit

UKT

Universitatsklinikum Tibingen

Studiennummer: / /

Heutiges Datum: / /

Orthopidische Universititsklinik Tiibingen
. Wie glauben Sie, werden sich lhre Beschwerden durch die Operation verdndern?
(Starke Verschlechterung) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(Starke Besserung)

. Wie ist Ihnen die Entscheidung gefallen, sich operieren zu lassen?
(Sehrschwery 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(Sehr leicht)

. Wie bewerten Sie lhren Operateur aufgrund des ersten kurzen Eindrucks?
(Sehr unsympathisch) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(Sehr sympathisch)

. Wie schitzen Sie die fachliche Kompetenz Ihres Operateurs aufgrund des ersten kurzen Eindrucks ein?
(Niedrige Kompetenz) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(Hohe Kompetenz)

. Fir wie wichtig halten Sie Einfiihlungsvermdgen, Verstindnis und Sympathie des Operateurs im Vergleich zu

den operativen Fahigkeiten?

(Nichtwichtig) 0 1 2 3 4 5 6 7

8

9

10

(Sehr wichtig)

6. Wie viel Hilfe glauben Sie werden Sie postoperativ in lhrem privaten Umfeld erfahren?

| (Sehrwenig 0 1 2 3 4 5 6 7

8

9

10

(Sehr viel)

a) Pflegepersonal:

7. Wie schiatzen Sie die Rolle des Umfeldes in der Klinik fiir den Gesamterfolg des operativen Eingriffes ein?

| (Nichtwichtg) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Sehrwichtig)
b) Physiotherapie:
| (Nichtwichtig) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Sehrwichtig)
c) Verpflegung (Essen, Trinken):
| (Nichtwichtig) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Sehrwichtig)
d) Zimmergestaltung:
(Nichtwichtg) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Sehrwichtig)
e) Zimmerbelegung:
| (Nichtwichtig) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Sehrwichtig)
8. Wie wiirden Sie selbst Inre Schmerzempfindlichkeit beschreiben?
(Sehrniedrig) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Sehrhoch)

9. Wie stark sind lhre Schmerzen im Moment? Kennzeichnen Sie bitte den Wert mit einem Kreuz.
0 bedeutet kein Schmerz, 10 bedeutet den schlimmsten fiir Sie vorstellbaren Schmerz.

Kein Schmerz

Starkster vorstellbarer

Iiii

|

5

]

s 7 8 9
L 111

Schmerz

/'.*-'.\
»

=/

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit.
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10.3 Postoperativer Patientenfragebogen

Auszufiillen 6 Monate nach der OP

Vorhersagezuverlissigkeit der postoperativen Patientenzufriedenheit nach orthopidischen Operationen in

Abhiingigkeit vom irztlichen Ausbildungsstand
Orthopidische Universitétsklinik Tiibingen

4 | Everhard-Karl-Universitit Studiennummer:

Universitatsklnkum Tabingen Heutiges Datum:

. Wie haben sich Ihre Beschwerden durch die Operation verdndert?

(Starke Verschlechterung) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(Starke Besserung)

ie zufrieden sind Sie mit dem Ergebnis der Operation?

(Uberhauptnichty 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Sehr)
ie sehr wurden lhre Erwartungen beziiglich des OP-Ergebnisses erfiillt?
(Uberhauptnichty 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Sehr)

zu den operativen Fahigkeiten?

. Fir wie wichtig halten Sie Einfiihlungsvermoégen, Verstandnis und Sympathie des Operateurs im Vergleich

| (Nichtwichtig) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(Sehr wichtig)

a) Pflegepersonal:

. Wie schatzen Sie die Rolle des Umfeldes in der Klinik fiir den Gesamterfolg des operativen Eingriffes ein?

| (Nichtwichtig) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Sehrwichtg) |
b) Physiotherapie:

| (Nichtwichtig) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Sehrwichtig) |
c) Verpflegung (Essen, Trinken):

| (Nichtwichtig) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Sehrwichtig) |
d) Zimmergestaltung:

| (Nichtwichtig) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Sehrwichtig) |
e) Zimmerbelegung:

| (Nichtwichtigg 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Sehrwichtig) |

6. Wie empfanden Sie wahrend lhres Aufenthaltes in unserer Klinik:
a) Pflegepersonal:
(Sehrschlecht) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Sehrgut) |

b) Physiotherapie:

| (Sehrschlechty 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Sehrgut) |
c) Verpflegung (Essen, Trinken):

| (Sehrschlechty 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Sehrgut) |
d) Zimmergestaltung:

| (Sehrschlechty 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Sehrgut) |
e) Zimmerbelegung:

| (Sehrschlecht) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Sehrgut) |
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Vorhersagezuverlissigkeit der postoperativen Patientenzufriedenheit nach orthopidischen Operationen in

Abhiingigkeit vom drztlichen Ausbildungsstand
Orthopédische Universititsklinik Tiibingen

4 | Eberhard-Karls- Universitit

Universitatsklinikum Tubingen

7. Wie konsequent konnten Sie die empfohlenen Verhaltensregeln umsetzen?

| (Sehrschlecht) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Sehrgut)
8. Wie viel Hilfe haben Sie postoperativ in lhrem privaten Umfeld erfahren?

| (Sehrwenig) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Sehrviel)
9. Wie wiirden Sie selbst Ihre Schmerzempfindlichkeit beschreiben?

| (Sehrniedrig) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Sehrhoch)

10. Wie stark sind Ihre Schmerzen im Moment? Kennzeichnen Sie bitte den Wert mit einem Kreuz.
0 bedeutet kein Schmerz, 10 bedeutet den schlimmsten fiir Sie vorstellbaren Schmerz.

Starkster vorstellbarer
Schmerz

=
m
»
!

L)

Kein Schmerz

I 1 2 3 4 5

:‘qulu
[ A A A I I

11. Wiirden Sie die bei Ihnen vor 6 Monaten durchgefiihrte Operation noch einmal durchfiihren lassen?

Nein O Ja O

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit.
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10.4 Arztlicher Einschatzungsbogen

,»Vorhersagezuverlissigkeit der postoperativen Patientenzufriedenheit nach orthopidischen Operationen in Abhiingigkeit vom
arztlichen Ausbildungsstand*
Orthopédische Universitatsklinik Tiibingen

Studiennummer: / / Kdrzel fiir personliche
Auswertung (freiwillig):

Datum der Patientenvorstellung: / /

1. Wiirde der Patient bei sich in 6 Monaten die gleiche Operation noch einmal durchfiihren lassen?

(Nein) o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Ja)
2. Wird der Patient nach 6 Monaten mit dem OP — Ergebnis zufrieden sein?
(Nein) o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Ja)
3. Wird es dem Patienten subjektiv nach 6 Monaten besser als vor der OP gehen?
(Nein) 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Ja)
4. Ist Ihnen der Patient beim Erstkontakt in der Patientenvorstellung sympathisch?
(Nein) o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Ja)
5. Erwarten Sie eine addaquate Compliance/Therapieadharenz des Patienten?
(Nein) o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Ja)
6. Gibt es Menschen, die dem Patienten nach der Operation zur Seite stehen?
(Nein) o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Ja)
7. Sind die operativen Risiken bei diesem Patienten hoch?
(Nein) 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Ja)
8. Ist der Erwartungshorizont des Patienten beziiglich des OP-Ergebnisses hoch?
(Nein) 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Ja)
9. Neigt der Patient zu Depressivitat?
(Nein) o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Ja)
10. Ist der Patient in Ihren Augen schmerzempfindlich?
(Nein) o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Ja)
11. Was wird der Wert auf der VAS sein, den der Patient in 6 Monaten angibt?
Kein Schmerz Starkster vorstellbarer
Schmerz
0 w 10 /’f‘-::\]
I A A A
11. Welchen Bildungsstand hat der Patient 12. Wie lange bestand personlicher Kontakt mit
lhrer Meinung nach? dem Patienten:
O Kein Schulabschlu® O nur Patientenvorstellung
O Hauptschulabschlu® O 5 min
O Mittlere Reife O 10 min
O Hochschulreife O 20 min
O akademisches Hochschulstudium O 30 min
O >30 min

O Ltd. OA O OA O FA 0 AA 0 U-Zi-A O Operateur
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