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Zusammenfassung

Problemstellung Das operative Setting ist fur Chirurgen*innen ein
anspruchsvolles Umfeld. Hohe koérperliche als auch psychische Belastung durch eine
unphysiologische  Korperhaltung, repetitive ~ Bewegungsmuster, insuffiziente
Erholungszeiten, hohen Stress und Anspannung summieren sich mit der Larmbelastung,
Unterbrechungen, Zeitdruck und Schlafmangel zu einer Gesamtbelastung fur die
Operateur*innen. Neben diesen generellen Faktoren stellen die operativen Verfahren
weitere spezifische Herausforderungen an die Chirurg*innen, beispielsweise durch eine
statische Muskelbelastung, die Invertierung und Skalierung von Bewegungen, eine
ineffiziente Kraftibertragung sowie hohe visuospatiale Anspruche. Dies kann nicht nur
Chirurgen*innen koérperlich und psychisch belasten, sondern ebenfalls das operative

Ergebnis negativ beeinflussen und Patientenleben gefahrden.

Forschungsfragen In der vorliegenden Arbeit wird die Auspragung der
physischen und psychischen Belastung zwischen den operativen Verfahren
Laparotomie, Laparoskopie sowie DaVinci-assistierter Roboter-Chirurgie untersucht. Es
werden Faktoren identifiziert, die mafdgeblich an der intraoperativen psychophysischen
Beanspruchung der operativ tatigen Arzte*innen beteiligt sind und analysiert, ob
erfahrungsspezifische Belastungsunterschiede festzustellen sind.

Methoden Es wurde eine online-basierte Querschnittsstudie unter

11.400 deutschen Chirurg*innen durchgefiihrt. Es nahmen 910 Arzt*innen an der Studie
teil. In der statistischen Auswertung wurden Datensatze von 124 Chirurgen*innen
berucksichtigt, die sowohl laparoskopisch als auch offen und Roboter-chirurgisch tatig

sind.

Ergebnisse 61,29 % der Chirurg*innen gaben an unter operativ bedingten
korperlichen Symptomen zu leiden. 13,71 % bestatigten von psychischen Symptomen
beeintrachtigt zu sein. Im Hinblick auf die Hohe der korperlichen Belastung zeigten sich
signifikante Unterschiede zwischen der DaVinci-Methode und der Laparotomie sowie
Laparoskopie. Diese sind physisch besonders strapazierende Verfahren, wohingegen
sich das DaVinci-Verfahren als besonders schonend fur die Operateur*innen zeigt.
Faktoren wie KorpergroRe, Gewicht, Handigkeit, Sport pro Woche und tagliche

Operationsstunden zeigten keinen Einfluss auf die koérperliche Belastung. Bezlglich der
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psychischen Belastung wurden zwischen allen OP-Verfahren signifikante Unterschiede
festgestellt; die minimal-invasiven Methoden gehen flir die Operateur*innen mit einer
erhohten Belastungen einher. Weiterhin lasst sich feststellen, dass die psychophysische
Beanspruchung mit steigender Funktions-Hierarchie und damit Erfahrung abnimmt.

Interpretation Es konnte gezeigt werden, dass die Mehrheit der
Chirurg*innen unter korperlichen Symptomen leidet. Es konnten keine protektiven
Faktoren bezuglich der korperlichen Belastung der Operateur*innen identifiziert werden.
Zwischen den OP-Verfahren existieren zum Teil statistisch signifikante Unterschiede in
korperlicher und psychischer Belastung. Besonders die Laparotomie und Laparoskopie
sind mit einer hohen koérperlichen Belastung assoziiert. Weiterhin ergab unsere Studie,
dass die Anwendung des DaVinci-assistierten Verfahrens mit einer im Vergleich zur
Laparoskopie und Laparotomie leicht hoheren psychischen Belastung einhergeht, was
u.a. mit der Neuheit des Verfahrens als solches sowie der im Vergleich zu den
konventionellen Methoden deutlich geringeren praktischen Erfahrung mit der OP-

Methode erklart werden kann.
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Abstract

Objective The operative setting is a challenging environment for
surgeons. Physical strain, mental burdens due to intra-operational unphysiological
posture, repetitive movement and insufficient recovery times create stress and
psychological tension. General high noise levels, interruptions and a lack of sleep
contribute to the burden of workload. In addition to these factors, the individual surgical
procedures put more specific demands on the surgeon such as constant static muscle
strain, inversion and scaling of movements, inefficient muscle power transmission and
high visuospatial demands. Negative impact on the surgeon’s body and mental well-being
and adverse effects on the operative outcome are associated ramifications.

Research Question Aim of the present study is to examine differences in physical
and psychological stress between the operative procedures of laparotomy, laparoscopy
and DaVinci-assisted robotic surgery. Factors are to be identified which contribute to the
evolvement of intraoperative psychophysical strain. Additionally, the impact of
experience-specific differences on the perceived physical and psychological workload will

be examined.

Methods An online cross-sectional study was conducted among 11,400
German surgeons. Answers from a total of 910 participants were collected. In the
statistical analysis, the data of 124 surgeons who work in all three fields, laparoscopically

and laparotomically as well as in robot-assisted operations, were included.

Results Of the respondents 61.29 % report operationally related
physical symptoms whilst 13.71 % report psychological symptoms. Significant
differences in physical exertion between the operative methods could be shown;
laparotomy and laparoscopy are particularly strenuous leading to frequent physical
symptoms, whereas the DaVinci method is much less physically demanding. For factors
such as height, weight, handedness, sport per week and daily hours of operation no
influence on the physical load could be proven. Significant differences were found
between all surgical procedures for psychological stress. Minimally invasive methods led
by DaVinci surgery showed to be slightly more stressful. Furthermore, we demonstrated
that the psychophysical stress decreases with higher expertise of the surgeon.



Conclusion The majority of surgeons suffer from physical symptoms
caused by surgical work. The different operational methods are accompanied by
statistically significant differences in physical and psychological stress. Laparotomy and
laparoscopy in particular are associated with high physical strain. We showed that the
DaVinci-assisted procedure is associated with slightly higher psychological stress than
laparoscopy and laparotomy, which can be explained, among other things, by the novelty
of the procedure as well as the significantly lower practical experience with the surgical
method compared to conventional methods
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1 Einleitung

Die allgemeinen Anspriiche an Kklinisch tatige Arzt*innen sind durch eine hohe
Arbeitsbelastung bei steigenden Fallzahlen, Arbeitsverdichtung, Zeitdruck, Uberstunden,
der Zunahme von Verwaltungs- und Dokumentationsarbeit sowie straffen Hierarchien,
geringer Wertschatzung und minimaler Entscheidungspartizipation gekennzeichnet.
Starke korperliche und psychische Belastung zusammen mit den Herausforderungen in
der Arbeitsorganisation und wachsendem Leistungsdruck resultieren in einer Zunahme
arztlicher Beanspruchung. Dies wirkt sich malgeblich auf das psychophysische
Wohlbefinden der Individuen aus (Keller et al. 2010; Markwardt 2007; Stern 1996; West
et al. 2014; Gothe et al. 2007). Es ist bekannt, dass Zeit- und Leistungsdruck oftmals mit
gesundheitlichen Beeintrachtigungen fir das Individuum einhergehen und zahlreiche
Studien zeigen, dass vor allem Arzt*innen einem stark belastenden Arbeitsumfeld mit
Job-spezifischen korperlichen und psychischen Strapazen ausgesetzt sind (Schulz-
Dadaczynski 2017).

Daruber hinaus ist fur Chirurg*innen das operative Handwerk mit hohen kdrperlichen
Anstrengungen verbunden. Berguer schreibt: ,Surgery requires a high level of intellectual
preparation, an efficient and controlled workspace, fine motor skills, physical endurance,
problem-solving skills, and emergency response skills.” (Berguer 1999, S. 1011). Die
korperliche Belastung, die mit der arbeitsbedingten operativen Tatigkeit einhergeht, und
deren Auswirkungen werden seit einigen Jahren evaluiert. Neben repetitiven
Bewegungsmustern, andauernder statischer Muskelbelastung, unphysiologischer
Korperhaltung und insuffizienten Erholungszeiten stellen die Lange und Anzahl der
Belastungssituationen Risikofaktoren fur die Operateurinnen und ihre korperliche
Gesundheit dar (Miller et al. 2012; Berguer et al. 1997; Gofrit et al. 2008; Punnett et al.
2004, S. 14). Die Auspragung dieser korperlichen und psychischen Belastung variiert
zwischen den drei operativen Verfahren Laparotomie, Laparoskopie sowie DaVinci-
assistierter Roboter-Chirurgie. Die Unterschiede der koérperlichen und psychischen

Belastung zwischen diesen Methoden sollen in der vorliegenden Arbeit evaluiert werden.



1.1 Die allgemein psychophysische Belastung von (chirurgisch) tatigen Arzt*innen

Circa 40 % der Arzteschaft arbeitet wochentlich 60 Stunden oder mehr und damit
durchschnittlich zehn Stunden langer pro Woche als andere Arbeithehmer-Gruppen
(Shanafelt et al. 2012, S. 1381). In einer Umfrage vom Marburger Bund beantworten
83 % der Befragten die Frage, ob ,die Gestaltung der Arbeitszeiten sie in lhrer
Gesundheit beeintrachtigt mit ja. 76 % beurteilen die Arbeitsbedingungen mit
mittelmél3ig bis sehr schlecht. Fur das Individuum Arzt geht dies mit einer hohen
psychiatrischen Morbiditat, hohen Raten an emotionaler Erschopfung und
psychologischem Disstress einher (Roth 2011, S. 24). Insbesondere die fehlende
Anerkennung bei starker beruflicher Anforderung scheint bei jungen Arzt*innen zu einer
Beeintrachtigung des physischen und psychischen Wohlbefindens sowie zur Abnahme
der Lebenszufriedenheit zu fuhren (Buddeberg-Fischer et al. 2008). Zehn bis 15 % der
Mediziner*innen entwickeln im Laufe ihres Lebens Probleme mit Substanzabhangigkeit
oder -missbrauch (Reimer et al. 2005, S. 383). 30 % der Arzt*innen leiden im ersten Jahr
der Assistenzarztzeit unter einer depressiven Symptomatik. Internationale Studien
zeigen weiterhin, dass die Suizidraten bei Arztinnen um den Faktor 2,5 bis 5,7 und bei
Arzten um den Faktor 1,3 bis 3,4 hoher im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung sind
(Reimer et al. 2005, S. 382; Markwardt 2007). Allein in den USA suizidieren sich jahrlich
zwischen 300—-400 Arzt*innen (Prendergast et al. 2017, S. 364).

Arbeitsbezogene Anforderungen konnen zu einer Burnout-Symptomatik mit
charakteristischer Triade von emotionaler Verausgabung, Depersonalisierung und
vermindert wahrgenommenem personlichen Erfolg fihren. In einer Studie aus dem Jahr
2008 gibt die Halfte der befragten amerikanischen Chirurg*innen Burnout-typische
Symptome an. 40 % der Befragten zeigen die Vollsymptomatik eines Burnouts und 30 %
depressionstypische Symptome (Shanafelt et al. 2012, S. 1384; Shanafelt et al. 2009, S.
463). Eine Studie von Klein et al. kommt unter deutschen Arzt*innen auf dhnliche Zahlen:
knapp 50 % der Uber 1300 befragten Chirurg*innen sind Burnout-exponiert. Daneben
geben 21 % der Befragten an, haufig oder manchmal diagnostische Fehler und 15 %
therapeutische Fehler zu begehen (Klein et al. 2010, S. 526). Dadurch kann nicht nur die
Arbeitsproduktivitat, sondern letztlich auch die Sicherheit der Patient*innen negativ
beeinflusst werden (Dewa et al. 2014; Gothe et al. 2007). Insbesondere Chirurg*innen
scheinen im Vergleich mit anderen kurativ tatigen Arztgruppen psychophysisch
besonders gefahrdet: sie zeigen hohere Burnout-Raten, eine geringere
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Arbeitszufriedenheit sowie subjektiv wahrgenommen eine schlechtere Work-Life-
Balance. Vor allem weibliche Chirurginnen und junge Arzt*innen haben ein hdheres
Risiko fur Burnout und Burnout-typische Symptome als altere Kolleg*innen (Hirayama et
al. 2016; Shanafelt et al. 2012; Aasland et al. 1997; Shanafelt et al. 2009; Klein et al.
2010; Upton et al. 2012; Prendergast et al. 2017).

Ubersteigen korperliche oder psychische Anstrengungen die dem Individuum zur
Bewaltigung zur Verfugung stehenden Ressourcen, resultiert dies in einem subjektiven
Stresserlebnis. Korperlicher als auch geistiger Stress kdnnen positive Auswirkungen auf
die Leistungsfahigkeit haben und in einer Steigerung von Konzentration, Wachsamkeit
und Effizienz resultieren. Wenn Stresslevel jedoch zu stark steigen und die individuellen
Bewaltigungs-Ressourcen ausgeschopft sind, antwortet das Individuum durch physische,
emotionale, kognitive sowie verhaltens-assoziierte Veranderungen (Wetzel et al. 2006,
S. 7 ff. Andreatta et al. 2010).

Eine qualitative Analyse von Wetzel et al. ergab, dass Stress bei Operateur*innen
negative Auswirkungen auf das operative Urteilsvermodgen, das Entscheidungsverhalten
sowie die Kommunikation hat (Wetzel et al. 2006, S. 9). Hinsichtlich der mentalen
Beanspruchung scheinen erfahrene Chirurg*innen weniger beeintrachtigt zu sein als
jungere Kolleg*innen, was unter anderem auf bessere Stress-Management-Fahigkeiten
und Ubungseffekte zuriickgefiihrt werden kann (Marrelli et al. 2014; Berguer et al. 2001;
Bohm et al. 2001; Hassan et al. 2006; Wetzel et al. 2006; Yu et al. 2016).

In den letzten zwei Jahrzehnten wird im In- als auch im Ausland zunehmend ein
Augenmerk auf die Themen Patientensicherheit sowie medizinische Risiken und arztliche
Fehler gelegt, nachdem das amerikanische Institute of Medicine (IOM) einen Report mit
dem Titel To Err is Human. Building a safer health system. veroffentlichte (Kohn et al.
2000). In diesem Bericht werden Kennziffern fur die Qualitat der Gesundheitsversorgung
der USA erhoben. Neben der durch medizinische Fehler bedingten Patienten-Letalitat,
die sich auf 44 000 bis 98 000 Personen pro Jahr belauft, werden ebenso wirtschaftliche
Zusatzkosten durch medizinische Fehler in Hohe von jahrlich etwa 17 Milliarden US-
Dollar beziffert (Kohn et al. 2000, S. 2; 41).

De Vries et al. schatzen, dass knapp eine beziehungsweise (bzw.) einer von zehn
Patient*innen im stationaren Setting von adversen Events, sprich Ereignissen, die in

einem konsekutiven Schaden fir das Individuum resultieren, betroffen ist. 43,5 % dieser



Ereignisse seien vermeidbar und 40 % seien auf operationsbedingte Umstande
zurtckzufihren (De Vries et al. 2008, S. 216).

Neben den genannten menschlichen Faktoren hat ebenso die (ergonomische)
Gestaltung von medizinischen Geraten und Produkten Auswirkungen auf die
Patientensicherheit: es wird geschatzt, dass aufgrund des unzureichenden Designs von
Medizingeraten in den USA jahrlich bis zu 650000 unbeabsichtigte
Patientenverletzungen erfolgen (Berguer 1999, S. 1012).

Stress und Burnout ist bei Arzt*innen ein allgegenwartiges Phanomen. Dieser Umstand
fuhrt sowohl zu einer Abnahme der Versorgungsqualitat als auch der Patientensicherheit
sowie zu einer Zunahme medizinischer Fehler mit hohen wirtschaftlichen Folgekosten
(Klein et al. 2010; West et al. 2014; Ful et al. 2008; Upton et al. 2012; Hirayama et al.
2016; Shanafelt et al. 2009; Shanafelt et al. 2017; Shanafelt et al. 2012; Fahrenkopf et
al. 2008; Dewa et al. 2014; Gothe et al. 2007; Halbesleben et al. 2008; Keller et al. 2010).
Gothe et al. fasst wie folgt zusammen: ,das [...] Arbeitsumfeld [ist] eine der zentralen
Determinanten des arztlichen Wohlbefindens [...]. Belastende Arbeitsbedingungen
konnen sich in unzureichenden Arbeitsergebnissen und negativen Resultaten auf
Patientenseite ausdricken. Dadurch kann die Versorgungsqualitat ero-dieren [sic] und
sich letztlich als ,teurer” Bilanzposten er-weisen [sic] — flir den einzelnen Arzt, fur die
Institution, in der er tatig ist, und fur das Gesundheitswesen insgesamt® (Gothe et al.
2007, S. 1398).

Chirurgisch tatige Arzt*innen verbringen 16 Stunden pro Woche im OP (Shanafelt et al.
2009, S. 465). 70 % dieser Zeit stehen die Operateur*innen statisch am Tisch und
manipulieren je nach OP-Methode entweder mit Handen oder mit zwei laparoskopischen
oder mehreren DaVinci-Armen in den Korperhohlen der Patient*innen (Radermacher et
al. 1996). Es wurde in der industriellen Ergonomie-Forschung bereits vor Jahren belegt,
dass sowohl lang andauernde statische als auch dynamische Haltung zu Fatigue,
korperlichen Beeintrachtigungen und muskuloskeletalen Dysfunktionen fuhrt (Berguer
1999, S. 1013; Punnett et al. 2004). Erneut sind von den Folgen nicht nur Operierende
und deren korperliche Gesundheit und Leistungsfahigkeit betroffen. Aufgrund der
Beeintrachtigung der Operateur*innen werden ebenso adverse Effekte auf Patienten-
Outcomes und monetare Einbufden der Leistungserbringer beschrieben (Gofrit et al.
2008; Ruitenburg et al. 2013; Stomberg et al. 2010; Van Veelen et al. 1999; Szeto et al.
2009; Vereczkei et al. 2003).
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Die Auswirkungen dieser korperlichen Belastung der Chirurg*innen auf Patienten-
Outcomes konnte bereits quantifiziert sowie qualifiziert werden: eine Studie von Yurko et
al. zeigt, dass eine hoOhere physische Arbeitsbelastung mit einer Zunahme von
unbeabsichtigten Gewebe-Verletzungen einhergeht (Yurko et al. 2010). Gerade die
physischen und psychomotorischen Antworten auf intraoperativen Stress, wie
Muskelzittern und abnehmende Fingerfertigkeit sowie ein generelles korperliches
Unwohlsein kdnnen Fehler wahrend der Operation begunstigen (Wetzel et al. 2006).
Daneben findet man in der Literatur Hinweise, dass die operative Tatigkeit ebenso mit
einem erhohten kardiovaskularen Risiko fur die Operateur*innen einhergeht (Foster et al.
1978; Bergovec et al. 2008; Payne et al. 1986).

Der Prozentsatz der Chirurg*innen, die arbeitsbedingt muskuloskeletale Symptome
aufweisen, schwankt je nach Studie stark und erreicht bis zu 87 % (Szeto et al. 2009;
Soueid et al. 2010; Capone et al. 2010; Park et al. 2010). In einer Studie von Miller et al.
zeigten 100 % der befragten laparoskopisch tatigen Operateur*innen mindestens ein
korperliches Symptom, das die Befragten auf die intraoperative, korperliche Belastung
zuruckfuhrten (Miller et al. 2012). In einer Umfrage unter amerikanischen Chirurg*innen
gaben 40 % der Befragten eine oder mehrere arbeitsbedingte Verletzungen an. Aufgrund
dieser Verletzungen gaben 22 % bzw. 35 % der befragten Operateur*innen an
krankheitsbedingt bereits ausgefallen zu sein bzw. weniger Operationen durchflihren zu
konnen (Davis et al. 2014, S. 209 ff.).

Neben den Operations-inharenten Faktoren wie hohen Gerauschpegeln von 80 bis
100 dB im Operationssaal, schlechter Ergonomie sowie standigen Unterbrechungen sind
Operateur*innen den bereits beschriebenen Job-assoziierten Stressoren wie Zeitdruck,
hoher Arbeitsbelastung und Schlafmangel ausgesetzt (Moorthy et al. 2003, S. 1481;
Rodrigues et al. 2012). Laut einer Studie von Davis et al. sind 60 % der befragten
Operateur*innen von Schlafmangel betroffen. Dieses haufige Symptom der Tatigkeit der
Chirurg*innen kann nach Taffinder et al. zu einer 20 % hdheren Fehlerquote sowie einem
14%igen Anstieg der durchschnittlichen Operationsdauer fuhren (Taffinder et al. 1998, S.
1191; Dauvis et al. 2014, S. 209).

In einer Studie aus dem Jahr 2012 wird die Haufigkeit von umgebungsbedingten —
zumeist sachfremden — Unterbrechungen im Operationssaal untersucht: In dieser Studie
zeigten sich im Durchschnitt alle 125 Sekunden wahrend minimalinvasiver und alle 111
Sekunden wahrend offener Operationen Unterbrechungen. Von diesen Unterbrechungen
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werden von den Operateuren 17,6 % wahrend der minimalinvasiven Eingriffe und 8,8 %
wahrend der offenen Prozedur als storend empfunden (Rodrigues et al. 2012, S. 353).
Nimmt man eine durchschnittliche Operationszeit von drei Stunden an, so summiert sich
die Anzahl der Unterbrechungen bei minimalinvasiven OPs auf 86 und bei offener
Operationsmethode auf 97 Unterbrechungen. Auch hier zeigen Studien, dass eine hohe
intraoperative Ablenkung zu einer Abnahme der operativen Leistungsfahigkeit, einer
erhohten Operationsdauer und der Zunahme chirurgischer Fehler fuhren kann (Weigl et
al. 2016; Yurko et al. 2010; Wiegmann et al. 2007; Yu et al. 2016, S. 1566).

Es lasst sich festhalten, dass sich neben den allgemein Job-assoziierten Stressoren, der
Operations-inharenten korperlichen Belastung, dem haufig unergonomischen Design der
Operationsinstrumente, auditive und mentale Faktoren sowie konstantes Multitasking zu
einem korperlichen und mentalen Gesamtstresslevel fur die Operateur*innen summiert.
Dies hat sowohl Konsequenzen fir die Chirurg*innen als auch fur den Patienten bzw. die

Patientin und geht mit wirtschaftlichen Folgekosten einher.

1.2 Die Evolution der Chirurgie

Die ersten Spuren chirurgischer Mandver reichen bis in die mesolithische Zeit (circa
5 000-10 000 vor Christus) zurlick: Funde von Schadeln mit Trepanations-Zeichen
wurden unter anderem in Peru entdeckt (Rutkow 2000; Norton et al. 2001; Petrone et al.
2015). Mit der Erweiterung der anatomischen Kenntnisse, wie unter anderem durch die
Veroffentlichung der Arbeit De Humani Corporis Fabrica (1543) von Andreas Vesalius,
entwickelte sich Uber die Jahrhunderte hinweg die operative Finesse sowie das
eingesetzte Instrumentarium in Form, Material und Design; vom anfanglich sondierenden
Zeigefinger, Gber angespitzte Knochen und Aste, zu Zangen, Pinzetten, Skalpellen, Gber
Endoskope zu Roboterarmen (Gawande 2012, S. 1722).

»1he technological refinement of our abilities to manipulate the human body has been
nothing short of miraculous. [...] (...) (T)he past quarter century has brought minimally
invasive procedures, the next may bring the elimination of invasion.“ schreibt der
Mediziner Atul Gawande (Gawande 2012, S. 1722). Tatsachlich machte die Chirurgie
innerhalb weniger Jahrhunderte gro3e Fortschritte: von Anfangen mit immens hoher

Sterblichkeit und barbarischen Torturen fur die Patient*innen, in welchem sich der Chirurg



durch eine feste Hand, scharfe Augen und ein unerschutterliches Gemut auszeichnete,

Uber Athernarkose und Antisepsis zu Cyborg-ahnlichen Szenarien (Eckart 2017, S. 24).

1.2.1 Die Laparotomie

Die Geschichte der chirurgischen Methoden beginnt mit der Laparotomie, worunter in der
Medizin die Eroffnung der Bauchhdhle via Bauchschnitt zu therapeutischen oder
diagnostischen Zwecken verstanden wird. Die ersten offen chirurgischen Versuche
wurden bereits im 4. Jahrhundert vor Christus durch den griechischen Arzt Praxagoras (*
um 340 vor Christus; T unbekannt) unternommen (Dieffenbach 1848). Auch von Aulus
Cornelius Celsus (* um 25 vor Christus; T um 50 nach Christus) sind Parazentesen
uberliefert und Galenos von Pergamon (* um 128; T um 199) hielt in seinen Schriften
Anleitungen fur abdominelle Eingriffe fest (Schlich 2018, S. 177). Bereits im 16.
Jahrhundert finden sich Uberlieferungen zur Anwendung von Laparotomien bei
extrauteriner Graviditdt. Die erste Uberlieferte elektive und zu kurativen Zwecken
gedachte Laparotomie wurde in den USA, in der Stadt Danville, Kentucky, im Jahre 1807
durchgefuhrt. Der Chirurg Ephraim McDowell (* 1771, ¥+ 1830) behandelte seine 46-
jahrige Patientin mit grolRer Ovarial-Zyste auf seinem Kiichentisch. Die Patientin
Uberlebte die Prozedur unbeschadet (Ellis 2008; Schlich 2018, S. 177 f.).

1.2.2 Die Laparoskopie

In der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts kam es zur Erfindung der minimalinvasiven
Chirurgie (MIC), ein Begriff gepragt vom britischen Urologen John Ewart Alfred Wickham
(Litynski 1999, S. 747 f.). Es entwickelte sich ein umfassendes Gebiet, das heute mehr
als 2500 unterschiedliche Prozeduren beinhaltet und weltweit mehr als 300 Millionen
operativer Eingriffe jahrlich umfasst (Gawande 2012; Schlich 2018, S. 1 ff.). Bei der
Anzahl der jahrlichen operativen Eingriffe zeigt sich nicht nur die medizinische, sondern
ebenfalls gesundheitsdkonomische Signifikanz der minimalinvasiven Chirurgie (Weiser
et al. 2016, S. 203; Childers et al. 2018).

Die Laparoskopie stellt das Teilgebiet der Chirurgie dar, in dem mit Hilfe optischer

Instrumente Eingriffe innerhalb der Bauchhdhle vorgenommen werden. Der Begriff der



Laparoskopie wurde vom schwedischen Chirurgen Hans Christian Jacobaeus gepragt,
der 1910 den ersten laparoskopischen Eingriff am Menschen durchfihrte (Litynski 1997;
Kelley 2008; Vilos et al. 2007). Die Laparoskopie stellt den Beginn in der Geschichte der

minimalinvasiven Chirurgie dar.

Bei der chirurgischen Methode der Laparoskopie werden zunachst durch 0,3-2 cm lange
Hautschnitte an der Bauchdecke Trokare in die Bauchhohle des/der Patienten*in
eingebracht. Durch diese Trokare, die die Zugange in den Bauchraum bilden und nach
aullen abdichten, konnen Optiken (Endoskope oder Laparoskope) sowie spezielle fur
diagnostische = und  therapeutische @ MalRRnahmen  geeignete  Greif- und
Schneideinstrumente ins Kérperinnere eingebracht werden. Um die Ubersichtlichkeit des
Operationsgebietes zu gewahrleisten, wird bei einem operativen Eingriff mittels Veres-
Kanule der Intraabdominalraum mit Gas gefullt bis ein Pneumoperitoneum entsteht (Vilos
et al. 2007).

Neben der breiten Adaptation der Technik erfolgten Uber die letzten Jahrzehnte
fortwahrend technologische Weiterentwicklungen, wie unter anderem die 3D-
Laparoskopie, bei der die Operateur*innen intraoperativ eine 3D-fahige Brille tragen, um
das Problem der fehlenden Tiefenwahrnehmung zu beheben (Wenzl et al. 1993, S. 776).
Dies resultiert neben einem optimierten Uberblick iber das Operationsgebiet und einer
besseren Orientierung in verkurzten Operationszeiten (Wenzl et al. 1993; Baum et al.
2017; Wagner et al. 2012). Eine Weiterentwicklung der Laparoskopie als
Operationstechnik stellt neben der Single-Port-Laparoskopie (SPL) das Verfahren der
Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery (NOTES) dar. Bei der SPL genugt
durch die Anwendung eines sogenannten Multiport-Systems eine singulare Inzision zur
EinfUhrung des Instrumentariums. Beim NOTES-Verfahren werden dagegen
ausschlieBlich anatomisch bestehende Korperhohlen und/oder Hohlorgane als
Zugangsweg verwendet (Zorron et al. 2007; Benhidjeb et al. 2012; Yeola et al. 2017).
Darlber hinaus kommen Anwendungen aus dem Bereich der Augmented Reality (AR) in
der Laparoskopie zum Einsatz. Die AR ermoglicht beispielsweise die Projektion digitaler
Bilder oder Graphiken in den Operationssitus (Bernhardt et al. 2017).

Die Vorteile der Laparoskopie fir den Patienten bzw. die Patientin reichen von einer
kirzeren Hospitalisierung durch eine schnellere Rekonvaleszenz, minimalem
Wundschmerz und einem geringen Risiko fur Verwachsungen und Herniationen zu einer

niedrigeren perioperativen Morbiditat, Uberlegenen kosmetischen Ergebnissen sowie
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einer besseren postoperativen Immunfunktion. Die Limitationen des Verfahrens ergeben
sich vor allem in technischer und mechanischer Art fir die Operateur*innen: Anatomische
Freiheitsgrade der menschlichen Hand bzw. des Handgelenks werden limitiert,
haptisches Feedback und die intuitive Hand-Augen-Koordination gehen verloren und
eine grolRere Kraftanstrengung ist erforderlich. Darlber hinaus kénnen Tremor-
Ubersetzungen auf die rigiden Instrumentarien sowie langere OP-Zeiten Patient
beziehungsweise Patientin und operatives Ergebnis in Mitleidenschaft ziehen (Lanfranco
et al. 2004).

1.2.3 Die Roboter-assistierte Chirurgie

Die Roboter-assistierte Chirurgie fallt ebenso wie die Laparoskopie in das Gebiet der
minimalinvasiven Chirurgie (MIC) und stellt eine weitere Evolutionsstufe innerhalb der
MIC dar. Das DaVinci-System ist weltweit das am haufigsten eingesetzte Roboter-
System. Anwendung findet die Roboter-assistierte Chirurgie vor allem in den Bereichen
der Gynakologie, Urologie sowie abdominellen Chirurgie. Laut Intuitive Surgical Inc.,
Hersteller-Firma des DaVinci-Systems, werden bereits mehr als 70 % aller

Hysterektomien und Prostatektomien mittels DaVinci durchgefthrt (Giri et al. 2012).

Das DaVinci-System setzt sich aus drei Einheiten zusammen: Bedient und gesteuert wird
die Operation mit Hilfe der Master-Unit, in der ein vergroRertes 3D-Bild des
Operationsfeldes gezeigt wird, das dem Operierenden eine raumliche
Tiefenwahrnehmung ermdglicht. Die Master-Unit ist mit Bedienelementen wie
FuBpedalen und Handmanipulatoren ausgestattet, Uber die die sogenannte Slave-Unit
angesprochen werden kann. Diese Einheit besitzt vier Roboter-Arme. Einer dieser Arme
halt die Kamera, die anderen drei Arme die sogenannten EndoWrist-Instrumente.
EndoWrist-Instrumente  sind  spezielle  fur  DaVinci-Operationen  verfugbare
Instrumentarien, die sieben Freiheitsgrade besitzen und damit den Zugang zu schwer
erreichbaren anatomischen Gebieten und das Mandvrieren in sonst der konventionellen
Laparoskopie unzuganglichen Gebieten erleichtern. Die dritte Einheit stellt den Vision-
Cart dar, auf dem neben einem Bildschirm fur den Assistenten, ein Insufflator und weitere

notwendige Hardware untergebracht sind (Oliveira et al. 2012).



Auch beim DaVinci-System gibt es erste Bestrebungen mittels Augmented Reality den
Operateur*innen zeitgleich radiologische Bilder fir eine bessere anatomische

Orientierung in das 3D-Bild einzublenden.

Haupterrungenschaft der Roboter-Technologie stellt die Moglichkeit dar, komplexe
Eingriffe mit begrenzten humanen Ressourcen durchzufiihren. Dies Ubersteigt die
Maoglichkeiten der traditionellen Laparoskopie (Kelley 2008, S. 355). Daruber hinaus
addiert sich im Vergleich zur konventionellen Laparoskopie eine Vielzahl weiterer

performanter Funktionen hinzu, wie im weiteren Verlauf ausgefuhrt wird.

1.3 Psychophysische Anforderungen operativer Verfahren

Neben der beschriebenen hohen allgemeinen korperlichen und psychischen Belastung
chirurgisch tatiger Arzt*innen, konnten Unterschiede in der Belastungsintensitat
unterschiedlicher Operationsmethoden nachgewiesen werden. In multiplen Studien
wurde gezeigt, dass vor allem minimalinvasive Operationsmethoden fir die
Operateur*innen sowohl technisch als auch korperlich anspruchsvoller sind und mit einer
hoheren kognitiven und mentalen Beanspruchung einhergehen (Cuschieri 1995;
Vereczkei et al. 2003; Berguer 1999; Berguer et al. 2001; Berguer 1998; Radermacher
et al. 1996; Park et al. 2010; Punnett et al. 2004; Berguer, Forkey, et al. 1998; Van Veelen
et al. 2003; Van Veelen et al. 1999; Berguer et al. 2003).

1.3.1 Operationsspezifische kdrperliche Anforderungen

Gerade bei laparoskopischen OP-Methoden sind die Chirurg*innen aufgrund des fixierten
Zugangspunktes in ihren Bewegungsmoglichkeiten fur die Dauer der Operation stark
eingeschrankt. Der in der Literatur beschriebene laparoskopische Daumen ist nur eines
der fur die Operateur*innen typischen Symptome dieser Zugangsmethode. Hier kommt
es in Folge der unergonomischen Griffe der laparoskopischen Instrumentarien zu
Nervenkompression(en) und chronischen Folgeschaden (Kano et al. 1995; Majeed et al.
1993; Berguer, Forkey, et al. 1998; Inaki et al. 2007; Horgan et al. 1997; Lawther et al.
2002). Da bei der Laparoskopie die Hand-Bewegungen der Operateur*innen zu
kontralateralen Effekten am Instrumentarium fuhren, bedurfen die Bewegungen einer

Invertierung sowie Skalierung, was als Fulcrum-Effekt bezeichnet wird. Die ineffiziente
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KraftiUbertragung der menschlichen Muskelkraft bei der Laparoskopie auf das
Instrumentarium bedeutet fir die Operierenden eine bis zu sechsfach grollere
Kraftanstrengung als im Vergleich zum offenen Verfahren (Vereczkei et al. 2003; Berguer
1998; Berguer, Gerber, et al. 1998; Nisky et al. 2012). Daruber hinaus ist die
unergonomische Gewichtsverteilung — durch den oft einbeinigen Stand der Operierenden
bei Bedienung der FulR-Pedale — einseitig belastend und kann neben Beinschmerzen zu
Ruckenschmerzen und muskularen Dysbalancen fuhren. Die Elevation der Schultern
uber die Dauer der OP fuhrt Uberdies zu Schulterschmerzen und Taubheit, insbesondere

bei nicht angemessener Tischhdhe oder Instrumentenlange (Gofrit et al. 2008).

In den letzten Jahren wurden unterschiedliche Begriffe wie Minimal access surgery
(MAS)-related surgeon morbidity syndrome, surgical fatigue syndrome oder overuse
syndrome zur Beschreibung der durch die minimalinvasiven Methoden verursachten
physischen Belastungssymptome der Operateur*innen gepragt (Reyes et al. 2006;
Vereczkei et al. 2003). Unter dem surgical fatigue syndrome wird ein Symptomkomplex
aus physischer und psychischer Belastung, bestehend aus ,mentaler Verausgabung,
zunehmender Irritabilitat, abnehmendem Urteilungsvermogen und reduzierter
Geschicklichkeit®, verstanden (Cuschieri 1995, S. 11). Das overuse syndrome beschreibt
die Beanspruchung einzelner oder mehrerer Muskelgruppen bedingt durch eine lange
und repetitive Tatigkeit, die in Folge zu akuten Schmerzsyndromen, Neurapraxie,
Neuralgien, Parasthesien oder zu chronischen Schaden fuhren kann. Der Begriff des
Minimal access surgery (MAS)-related surgeon morbidity syndrome als Uberbegriff

vereint die genannten Symptom-Komplexe (Reyes et al. 2006, S. 2, 5).

In einer Studie aus dem Jahr 2010 geben 87 % der laparoskopisch tatigen Arzt*innen an,
unter Symptomen oder Verletzungen, bedingt durch die operative Arbeit, zu leiden (Park
et al. 2010). Insgesamt finden sich in der Literatur stark schwankende Pravalenzzahlen:
Je nach Studie wird die Haufigkeit operativ induzierter korperlicher Symptome bzw.
Verletzungen der Chirurg*innen mit 12 % bis 73 % beziffert (Van Veelen et al. 2003;
Berguer 1999; Van Veelen et al. 1999; Reyes et al. 2006; Mohammad Mirbod et al. 1995;
Sari et al. 2010; Gofrit et al. 2008) .

In einer Metaanalyse, in die mehr als 5000 Operateur*innen einbezogen wurden, zeigten
Stucky et al., dass 68 % der befragten Chirurg*innen unter generalisierten Korper-
Schmerzen leiden. Lokalisierte Schmerzen wurden insbesondere im Rucken, Nacken,
Arm und in der Schulter angegeben. Weiterhin wurden von 71 % der befragten
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Operateur*innen Fatigue, von 37 % Taubheitsgefihle und von 45 % Steifigkeit
angegeben. Im Vergleich der minimalinvasiven und offenen operativen Methoden,
ergaben sich fur minimalinvasiv tatige Operateur*innen teils signifikant hohere Pravalenz-
Zahlen: Schmerzen im Bereich des Ruckens wurden von 54 % der minimalinvasiven
versus 37 % der offen tatigen Chirurg*innen angegeben. Ahnlich verhalt es sich mit den
Pravalenz-Zahlen fir Schmerzen im Bereich des Nackens (55 % versus 31 %) und der
Arme beziehungsweise Schultern (53 % versus 19 %). Weiterhin wurden von den
minimalinvasiv Operierenden hohere Raten an Fatigue (83 % versus 37 %) berichtet
(Stucky et al. 2018, S. 3 ff.).

Neben der subjektiven Erfassung von Symptomen zeigten auch Messungen
objektivierbarer physiologischer Marker eine hohere Muskelanspannung und damit eine
hohere korperliche Beanspruchung der Operateur*innen bei laparoskopischen Verfahren
im Vergleich zu offenen chirurgischen Techniken (Berguer et al. 2003). Diese hdhere
Beanspruchung kann mit einer Abnahme der psychomotorischen Leistung der
Operateure*innen einhergehen: Eine Studie von Berguer et al. zeigt exemplarisch die
Abnahme der Anzahl geknupfter Knoten bei steigender mentaler und korperlicher

Belastung bei laparoskopischen Eingriffen (Berguer et al. 2001).

In einer Studie aus dem Jahre 1999 gibt die Mehrzahl der Befragten an, dass die Wahl
der OP-Methode und des Instrumentariums wirtschaftlichen Zwangen unterliegt. In einer
Studie aus dem Jahre 2012 gibt knapp ein Drittel der befragten Operateur*innen an, dass
personlicher korperlicher Komfort die Wahl des Operationsverfahrens beeinflusse (Van
Veelen et al. 1999; Plerhoples et al. 2012, S. 68).

Beim Roboter-chirurgischen Verfahren wurden viele der Nachteile der Laparoskopie
korrigiert: Die Vorteile fur die Operateur*innen erstrecken sich von einer Tremor-
Reduktion, der Wiederherstellung der Hand-Augen-Koordination, zu einer Bewegungs-
und Kraftskalierung bei Eliminierung des Fulcrum-Effektes bis hin zu einer
ergonomischen Sitzposition. Weiterhin ermdglichen hohere Freiheitsgrade des
Instrumentariums Operationen in Korperhohlen, die der konventionellen Laparoskopie
verwehrt bleiben. Auch die eingeschrankte Ubersicht Uber das Operationsgebiet wird
durch die inkorporierte 3D-Visualisierung zur raumlichen Tiefenwahrnehmung verbessert
(Sanagoo 2015; Plerhoples et al. 2012). Laut Literatur zeigen Roboter-chirurgische
Verfahren eine prazisere operative Methodik mit weniger operativen Fehlern

insbesondere bei schwierigeren Aufgaben sowie eine schnellere Lernkurve fur die
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Chirurg*innen (Nio et al. 2002; Stefanidis et al. 2010; Klein et al. 2012; Ruurda et al. 2004;
Dakin et al. 2003; Panait et al. 2014; Lanfranco et al. 2004, S. 17). Trotz oder eben wegen
dieser genannten Vorteile ergeben sich hohe Anspriuche an die psychomotorischen und
visuospatialen Fahigkeiten der Operierenden (Lanfranco et al. 2004).

Eine Vielzahl von Studien konnte eine signifikant héhere Beanspruchung der Muskulatur
von laparoskopisch tatigen Operateur*innen nachweisen. Insbesondere die obere
Extremitat ist im Vergleich zu offenen chirurgischen Malnahmen oder DaVinci-
assistierten Operationen signifikant hdheren muskularen Beanspruchungen ausgesetzt
(Berguer et al. 2001; Uhrich et al. 2002; Berguer et al. 2006; Hubert et al. 2013). In einer
Studie aus dem Jahr 2011 wurden Unterschiede der korperlichen Belastung von
Operateur*innen, die die drei OP-Verfahren Laparotomie, Laparoskopie und DaVinci
durchfuhren, herausgearbeitet. 77 % der befragten Operateur*innen geben in der Studie
an, unter physischen Symptomen zu leiden. Hiervon attribuieren 55,4 % die Symptome
der laparoskopischen, 36,3 % der offen chirurgischen und 8,3 % der Roboter-
chirurgischen Tatigkeit (Plerhoples et al. 2012, S. 65). Die Roboter-Chirurgie verursacht
im Vergleich mit der offenen und laparoskopischen Chirurgie signifikant weniger
Symptome im Bereich des Nackens, des Ruckens, der Hifte, des Knies und des Fules.
Weiterhin sinkt die Pravalenz von Schmerzen im Bereich der Schultern und ebenfalls im
Bereich des Ellenbogens und Handgelenks. Dahingegen sind Augen und Finger der
Operateur*innen beim Roboter-assistierten Verfahren besonders belastet (Plerhoples et
al. 2012, S. 70).

Lee et al. evaluierten in ihrer Studie die ergonomischen Risiken minimalinvasiver
Operationsmethoden und zeigten eine signifikant niedrigere Belastung der
Operateur*innen bei Roboter-assistierten Operationen (Lee et al. 2005). Moore et al.,
Panait und Kollegen sowie Hubert et al. kommen in ihren Studien zu dem Ergebnis, dass
die Roboter-Chirurgie fiur den Operierenden mit einer geringeren physischen
Arbeitsbelastung einhergeht (Moore et al. 2015; Panait et al. 2014; Hubert et al. 2013).
Daruber hinaus fuhrten Hubert et al. in ihrer Studie auch objektivierbare Messungen
mittels Herzfrequenz- sowie EMG-Bestimmungen durch. Auch diese zeigten signifikant

niedrigere Ergebnisse fur das Roboter-assistierte Verfahren (Hubert et al. 2013).
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1.3.2 Operationsspezifische psychische Anforderungen

Neben der Betrachtung der operativen, korperlichen Anstrengungen fur Chirurg*innen
wurde in den letzten Jahren auch die psychische Belastung und Beanspruchung der
Operateur*innen bei unterschiedlichen Operationsmethoden in den Vordergrund geruckt.
Verschiedene Studien dokumentieren, dass ein Missverhaltnis zwischen
Arbeitsbelastung und verfugbaren Ressourcen sowohl zur Erhéhung der Stresslevel und
Verschlechterung der chirurgischen Leistung als auch zur Entstehung iatrogener Fehler
und adverser Effekte fur den Patienten bzw. die Patientin fuhrt (Yu et al. 2016; Yurko et
al. 2010; Weigl et al. 2016; Arora, Sevdalis, et al. 2010; Grantcharov et al. 2019). Eine
Erhdhung des Stresslevels zieht nicht nur die technischen, sondern ebenso die nicht-
technischen Fahigkeiten wie Kommunikation und Entscheidungsfindung der
Operateur*innen in Mitleidenschaft (Arora, Sevdalis, et al. 2010).

Studien zeigen, dass verschiedene Operationsmethoden die Operierenden nicht nur
physisch unterschiedlich belasten, sondern auch psychisch. So konnte gezeigt werden,
dass die Anforderung an die mentale Leistung der Operateur*innen bei minimalinvasiven
Verfahren hoher ist als bei der offenen Methode und in hdheren mentalen Stress-Leveln
resultiert. Diese hohere Belastung, die aus der Durchfihrung minimalinvasiver
Operationsmethoden oder unzulanglicher organisatorischer, umgebungs- oder
teambedingter Faktoren resultiert, kann durch mentale Anstrengungen kompensiert
werden. Durch eine frGhere Ermidung und Entkraftung der Operateur*innen kann dies
jedoch in einer schlechteren operativen Leistung resultieren (Berguer et al. 2001; Yu et
al. 2015; Berguer et al. 2006; Bohm et al. 2001; Gofrit et al. 2008; Vereczkei et al. 2003;
Moorthy et al. 2003; Cuschieri 1995). Aber auch hier muss erneut zwischen der Art der
minimalinvasiven Methode unterschieden werden. Diesbezuglich zeigen sich auch bei
der psychischen Belastung zwischen den Methoden deutliche Unterschiede (Cuschieri
1995; Park et al. 2010; Berguer et al. 2001): Roboter-chirurgische Mallhahmen zeigen
im Vergleich zu dem laparoskopischen Verfahren niedrigere Stress-Level fur die
Operateur*innen (Smith, Berguer & Rosser 2003; Berguer et al. 2006; Lee et al. 2005;
Moore et al. 2015). Stefanidis et al. zeigen daruber hinaus, dass chirurgisch Ungeubte
bei Anwendung der Roboter-assistierten Methode bessere operative Ergebnisse bei
geringerer mentaler Belastung erreichen. Ferner analysierten Panait et al., dass bei

steigender Schwierigkeit der Operation das Roboter-chirurgische Vorgehen mindestens
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zu gleichen, wenn nicht zu besseren operativen Ergebnissen als die konventionelle
Laparoskopie fuhrt (Stefanidis et al. 2010; Panait et al. 2014).

Einige Studien versuchen den jeweiligen Einfluss verschiedener Stressoren auf die
chirurgische Leistung zu untersuchen (Moorthy et al. 2003; Weigl et al. 2016; Yurko et al.
2010; Arora, Sevdalis, et al. 2010; Arora, Hull, et al. 2010; Wiegmann et al. 2007). Diese
Studien benennen eine Vielzahl verschiedener Einflussfaktoren: Teamwork und
Kommunikation, Ablenkung und Unterbrechungen, technische und Equipment-bezogene
Faktoren, patientenbezogene Komplikationen sowie Zeitmanagement und Lehrtatigkeit.
Arora et al. identifizierten technische und Equipment- sowie Patienten-bezogene
Komplikationen als die fur Chirurg*innen stressvollsten Aspekte. Weiterhin werden
teambezogene Faktoren als stark belastend identifiziert. Ablenkungen und
Unterbrechungen gehéren zu den am wenigsten aufreibenden Komponenten (Arora,
Hull, et al. 2010).

In der Gesamtschau des wissenschaftlichen Diskurses hinsichtlich koérperlicher und
psychischer Belastung der drei OP-Methoden flur Operierende Iasst sich festhalten, dass
sowohl die korperliche als auch die psychische Beanspruchung wahrend
minimalinvasiver Operationen hoher ist als bei der konventionellen offenen
Operationsmethodik (Yu et al. 2015; Berguer et al. 2001; Smith, Berguer & Rosser 2003;
Carswell et al. 2005). Dabei scheint die laparoskopische Chirurgie an die
Operateur*innen die hochsten physischen Anforderungen zu stellen. Roboter-gestutzte
sowie offene chirurgische MalRnahmen hingegen sind sowohl mit einer geringeren
physischen als auch psychischen Beanspruchung assoziiert. Dies lasst den
Chirurg*innen mehr korperliche sowie mentale Kapazitaten, um mit anderen berufs-
inharenten Anforderungen oder unerwarteten chirurgischen Herausforderungen
umzugehen (Moore et al. 2015, S. 2553).

1.4 Zielsetzung der Arbeit

Bisher wurde gezeigt, welcher Art der kdrperlichen und psychischen Belastung Arzte und
Arztinnen generell ausgesetzt und mit welchen besonderen Belastungssituationen
Operateur*innen konfrontiert sind. Uberdies wurden Unterschiede in der kdrperlichen und
psychischen Beanspruchung zwischen den drei operativen Methoden fir die

Operierenden herausgearbeitet.
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Fur die vorliegende Studie wurden mehr als 11 000 deutsche Chirurg*innen kontaktiert
und nach ihrer personlichen Einschatzung der korperlichen sowie psychischen

Beanspruchung bei den unterschiedlichen operativen Methoden befragt.

Unseres Wissens gibt es bisher keine andere Studie, die vergleichend die Unterschiede
zwischen den drei operativen Methoden Laparoskopie, Laparotomie sowie DaVinci-

assistierter OP hinsichtlich physischer und psychischer Belastung analysiert.

Zielstellung der vorliegenden Arbeit ist es, deduktiv zu erarbeiten, ob in unserem
Befragten-Kollektiv operationsmethoden-inharente Unterschiede in korperlicher und
psychischer Belastung festzustellen sind. Ferner wird untersucht, ob die physische und

psychische Belastung zwischen dem Erfahrungsniveau der Operateur*innen differiert.

Weiterhin werden Faktoren identifiziert und analysiert, die mal3geblich die operative
psychophysische Beanspruchung der Chirurg*innen beeinflussen. Diese Variablen
werden im Hinblick auf die unterschiedlichen Operationsmethoden evaluiert,
Unterschiede in der Auspragung der Faktoren zwischen den drei chirurgischen Verfahren

aufgezeigt und die gerichteten Zusammenhange bestimmt.
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2 Material und Methoden

Fir die vorliegende Arbeit wurde eine quantitative Forschungsmethode gewahlt, die in
Form einer standardisierten Online-Befragung umgesetzt wurde. Der Link zur Befragung
wurde via E-Mail an 11400 chirurgisch tatige Arzt*innen versendet und von 910
Operateur*innen beantwortet. Fur die statistische Auswertung wurde eine Subpopulation
untersucht (n = 124), Chirurg*innen, die operativ sowohl offen als auch minimalinvasiv
mittels Laparoskopie und DaVinci operieren. Vorab wurde der Forschungsbeitrag bei der

Ethikkommission der Charité eingereicht und befurwortet.

2.1 Fragebogen-Design

Die theoretische Gestaltung des Fragebogens wurde in Kongruenz zu dem
Wirkungsgefuge von Belastung-Beanspruchung-Auswirkung entwickelt. Hier sind unter
Belastung die ,Gesamtheit aller erfassbaren Einflusse, die von aul3en auf den Menschen
zukommen und psychisch auf ihn einwirken* zusammengefasst (Joiko et al. 2010, S. 9)
Mit Beanspruchung wird die ,unmittelbare Auswirkung der psychischen Belastung im
Individuum in Abhangigkeit von seinen jeweiligen Uberdauernden und augenblicklichen
Voraussetzungen, einschlie8lich der individuellen Bewaltigungsstrategien“ beschrieben
(Joiko et al. 2010, S. 10). Jedoch kann auch die korperliche Belastung eine Auswirkung
auf die psychische Belastung und damit auf das Wirkungsgeflige haben: Die europaische
Norm ISO 10075-1:2000 definiert psychische Arbeitsbelastung und Beanspruchung
folgendermalien: ,Jede Tatigkeit — auch eine vorwiegend korperliche — kann psychisch
belastend sein. Dabei ist psy-chische [sic] Belastung eine Benennung fir alle Einflisse,
die von auflen auf den Menschen zukommen und psychisch auf ihn einwirken.
Psychische Belastung bewirkt Vorgange des Anstiegs oder der Verminde-rung [sic]
psychischer Beanspruchung im Menschen. Unmittelbare Folgen der psychischen
Beanspruchung koénnen einerseits Anregungseffekte und andererseits psychische
Ermiddung und/oder ermldungs- ahnliche [sic] Zustdnde sein. Mittelbar kénnen in
Verbindung mit psychischer Beanspruchung auch Ubungs- und Lerneffekte auftreten. Je
nach den individuellen und situativen Voraussetzungen konnen diese Folgen hinsichtlich
ihrer Erscheinungsform und Starke unterschiedlich ausfallen. (Normenausschuss
Ergonomie 2000, S. 3).
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Um Zusammenhange zu untersuchen, wurden in dieser Studie zunachst die fir die
korperliche und psychische Beanspruchung ursachlichen Arbeitsbedingungen und
Umstande der Operierenden erfasst. Es erfolgte die Messung der Hohe der individuellen
korperlichen und psychischen Beanspruchung der Operateur*innen. Des Weiteren
wurden die aus der Beanspruchung resultierenden Auswirkungen in Form kdrperlicher

und psychischer Symptome der chirurgisch tatigen Arzt*innen identifiziert.

Bei der praktischen Umsetzung und Zusammenstellung der Erhebungsinstrumente fur
physische und psychische Beanspruchung, wurde auf etablierte Frageitems
zuruckgegriffen. Zusatzlich wurde ein weiterer etablierter Fragebogen, der COPSOQ, zur
Erhebung psycho-sozialer Beanspruchung einbezogen. Eine Ubersicht aller Fragen des

Fragebogens kann dem Anhang (siehe Anhang, Seite 113 ff.) entnommen werden.

2.2 Fragebogenentwicklung der Erfassung kdrperlicher und psychischer

Anforderungen

Die Fragen zur Belastung und Beanspruchung wurden an den National Aeronautics and
Space Administration-Task Load Index (NASA TLX) sowie den Surgery Task Load Index
(SURG TLX) angelehnt (Wilson et al. 2011; Yurko et al. 2010; Scerbo et al. 2017). Der
NASA TLX dient in der Ingenieurpsychologie als etabliertes Verfahren zur Messung der
Summe subjektiv erlebter Beanspruchung, dem sogenannten Workload, bei
unterschiedlichen Aufgaben. Diese aufgabenbezogene Beanspruchung wird auf sechs

unterschiedlichen, bipolaren Dimensionen gemessen:

Geistige Anforderungen (mental demands)
Korperliche Anforderungen (physical demands)
Zeitliche Anforderungen (temporal demands)
Individueller Erfolg (performance)

Individuelle Anstrengung (effort)

o 0k wh =

Frustrationsniveau (frustration level)

Der SURG TLX stellt eine Weiterentwicklung des NASA TLX dar. Er wurde von Wilson
et al. mit spezifisch fur das operative Setting angepassten Fragedimensionen erweitert
und enthalt ebenfalls sechs Dimensionen (Wilson et al. 2011):
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Geistige Anforderungen (mental demands)
Korperliche Anforderungen (physical demands)
Zeitliche Anforderungen (temporal demands)
Komplexitat der Aufgabe (task complexity)

Situativer Stress (situational stress)

2B

Ablenkungen (distractions)

Bei der Entwicklung des SURG TLX wurden die drei Aufgaben-bezogenen Dimensionen
(1. geistige, 2. kdrperliche sowie 3. zeitliche Anforderungen) des NASA TLX beibehalten.
Weiterhin wurde beim SURG TLX eine Frage zur Einschatzung der Komplexitat der
operativen Prozedur (4. Komplexitat der Aufgabe) hinzugeflugt (Wilson et al. 2011). Auch
wurden zwei Items aus dem Fragebogen Driving Activity Load Index (DALI) erganzt (5.
situativer Stress, 6. Ablenkungen). Der DALI ist ein weiterer Kontext angepasster und auf
dem NASA TLX basierender Fragebogen zur Evaluation der mentalen Belastung von

Autofahrern im StralRenverkehr.

Im Fragebogen der vorliegenden Arbeit wurden die aus SURG TLX bzw. NASA TLX
enthaltenden Fragen nach geistiger, korperlicher sowie zeitlicher Anforderung, der

Komplexitat des Verfahrens, situativem Stress sowie Ablenkungen tbernommen.

Nach Review des Fragebogens durch drei Chirurg*innen aus unterschiedlichen
Fachgebieten der Charité Berlin wurden zwei weitere Dimensionen erganzt: 7. der
wahrgenommene Spald/Freude wahrend der unterschiedlichen Operations-Methoden
sowie 8. die Qualitdt des wahrgenommenen Stresses (Eu- versus Distress). Insgesamt
erhebt beziehungsweise untersucht die vorliegende Arbeit somit acht Hauptmerkmale
(siehe Abbildung 1, Seite 20). Die Beschreibung der Frageitems des SURG TLX wurde

auf die in unserem Fall angewendeten Recall-Fragen angepasst.

Mittels weighted rating bzw. pairwise comparison wird beim NASA TLX sowie SURG TLX
ein gewichteter Gesamt-Score der Arbeitsbelastung berechnet. Da das Interesse in der
vorliegenden Arbeit in der Bestimmung der Auswirkung spezifischer Stressoren auf die
korperliche und psychische Beanspruchung liegt, wird auf die Berechnung des Gesamt-

Scores im Folgenden verzichtet.
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Mental Demand -- > Mental Demand -- - Psychische Belastung
Physical Demand -- > Physical Demand - B2 Korperliche Belastung
Temporal Demand -- > Temporal Demand .- - Zeitdruck

4- ------------ B2 Technische Komplexitat
-- ------------ B Intraoperativer Stress
-- ------------ Bs Intraoperative Ablenkung

Wahrnehmung des
intraoperativen Stress

. % . 4 . %
Abbildung 1 — Entwicklung der Fragebogenitems zur Erhebung der kiorperlichen und psychischen Belastung

Basierend auf den Fragedimensionen des Surgeon Task Load Index (SURG TLX), der auf dem National Aeronautics and Space
Administration Task Load Index (NASA TLX) fuf3t, wurden in der vorliegenden Arbeit die Frage-Items entwickelt. In der Studie
wurden u.a. diese acht Haupt-Merkmale abgefragt. Hiervon wurden sechs aus dem SURG TLX bzw. NASA TLX iibernommen.
Zwei Dimensionen (Freude/Spaf3, Qualitdit des wahrgenommenen Stresses) wurden zusdtzlich ergdnzt.

Zur Erhebung weiterer Einflussfaktoren auf die koérperliche Belastung der
Operateur*innen wurde neben Geschlecht, Alter, Gewicht, Korpergro3e und Handigkeit
ebenso die Sporthaufigkeit sowie die Haufigkeit korperlicher Symptome abgefragt.

Zur Bestimmung der quantitativen Arbeitsbelastung wurden Faktoren wie
Arbeitsstunden, Uberstunden, OP-Stunden, krankheitsbedingte Fehltage und die Zahl
der monatlichen Dienstwochenenden ermittelt. Weiterhin wurde die qualitative
Zufriedenheit der Chirurg*innen mittels unterschiedlicher Frageitems erfasst.

Zur Bestimmung der Ursachlichkeit korperlicher und psychischer Beanspruchung wurden
Fragen erganzt, die mittels Mehrfachantworten-Sets Grinde der Beanspruchung

innerhalb des operativen Settings ermitteln.

Fur die Erhebung psychosozialer Faktoren wurden Items des COPSOQ-Fragebogens
erganzt. Der COPSOQ erfasst in der Kurzversion mittels 87 Items auf 25 Skalen
unterschiedliche psychosoziale Arbeitsumstande. Grundlage des COPSOQ ist das
arbeitswissenschaftliche Modell der Ursache-Wirkungs-Beziehung von Belastung und
der individuellen Reaktion des Subjekts auf diese (Nubling et al. 2005, S. 10 f.). Zur

Beantwortung der wissenschaftlichen Fragestellung der vorliegenden Arbeit fanden die
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Beantwortungen der COPSOQ-Items keine Berlcksichtigung, weshalb hier nicht naher

darauf eingegangen werden soll.

Um die Verwertbarkeit der Antworten auch bei vorzeitigem Abbruch des Fragebogens zu
gewabhrleisten, wurde die Anordnung der Fragen in Themenblocken arrangiert: Zunachst
wurden Fragen zu physischer und psychischer Belastung sowie deren Ursachen, danach
sozio-demographische Fragen und zuletzt Items aus dem COPSOQ-Fragebogen
gestellt. Innerhalb dieser Blocke wurden die Fragen von allgemein zu speziell sowie von
einfach zu abstrakt geordnet (Schumann 2000, S. 75; Hollenberg 2016, S. 21).
Hinsichtlich der Frage-Arten wurden neben Fakt- und Bewertungs-, auch Handlungs-
sowie Recall-Fragen verwendet (Holm 1975, S. 33 ff. Schumann 2000, S. 53). Fragen
mit Mehrfachantworten wurden als Hybrid-Fragen mit Freitextmoglichkeit gestellt, um den
Operateur*innen die Moglichkeit der Kommentierung einzuraumen (Schumann 2000, S.
61). Aufgrund des Umfangs der Arbeit werden im Folgenden die Freitext-Antworten nicht

ausgewertet.

Hinsichtlich der Messskalen wurden innerhalb des Fragebogens sowohl kategorial als
auch metrisch-skalierte Niveaus verwendet. Bei den Fragen zu den unterschiedlichen
korperlichen und psychischen Einflussfaktoren wurde eine elf-stufige numerische Rating-
Skala (NAS) benutzt. Bei dieser wurden lediglich die Pol-Antwortmdoglichkeiten
vorgegeben und auf die Abbildung der Item-Skala mit einzeln eingezeichneten
Antwortmoglichkeiten verzichtet. Die Skalenpolaritat wurde mittels unipolarer (z. B. sehr
gering versus sehr hoch) und bipolarer (z. B. nie versus immer) Ratingskalen abgebildet.
Die Skalenorientierung wurde in Leserichtung so arrangiert, dass mit der geringsten
beziehungsweise negativsten Auspragung begonnen und mit der hochsten
beziehungsweise positivsten Auspragung geendet wurde (Bogner & Menold 2015). Bei
der Fragenformulierung wurde auf Eindimensionalitat sowie Eindeutigkeit und Klarheit

der Ausdrucksweise geachtet und Suggestivitat vermieden (Schumann 2000, S. 61 ff.).

Alle Fragen im Fragebogen wurden auf freiwilliger Basis erhoben. Lediglich die
Zustimmung bzw. Ablehnung der Datenverarbeitung und des Datenschutzes erfolgte
obligatorisch.

Nach endgultiger Zusammenstellung des Fragebogens wurde dieser sowohl statistisch-
biometrisch als auch nochmals von vier chirurgisch, urologisch und gynakologisch tatigen
Operateur*innen in einem Review-Prozess gepruft, um inhaltlichen und formellen
Anforderungen zu genugen.
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2.3 Auswahl und Akquise der Studienpopulation

Deutschlandweit wurden 11400 chirurgisch tatige Arzt'innen aus den Bereichen
Allgemeinchirurgie, Thorax- und Viszeral-Chirurgie, Gynakologie sowie Urologie an
Kliniken, die das Roboter-chirurgische Spektrum der OP-Methoden abbilden, via E-Mail
kontaktiert und zur Teilnahme an der Studie gebeten. Alle Operateur®innen wurden

ausschlieflich per Dienst-E-Mail adressiert.

Zunéchst wurde zur Vorbereitung und Optimierung der Opening Rate (E-Mail-Offnungs-
Rate) und Click-Through-Rate (Klick-Rate) ein zweizeitiges Vorgehen aus dem Bereich
des E-Mail- bzw. Internet-Marketings verwendet. Dieses wurde in Form von zwei
aufeinanderfolgenden A/B-Tests umgesetzt. Unter Click-Through-Rate wird die
Prozentzahl der Personen verstanden, welche innerhalb eines Newsletters oder anderer
digitaler Marketing-Anschreiben auf den innerhalb der Nachricht verweisenden externen
Link klicken. Durch ein solches, zweizeitiges Vorgehen wurde sowohl der Betreff als auch
der E-Mail-Inhalt optimiert: Zunéchst wurde unter 100 zuféllig ausgewahlten Arzt*innen
ein A/B-Testing durchgefiihrt und die Offnungsrate der versendeten E-Mails anhand des
unterschiedlichen Betreffs evaluiert. Im zweiten Schritt wurde die besser konvertierende
Betreff-Variante verwendet, um die zweite Optimierung durchzuflhren. Erneut wurden
100 zufallig ausgewahlten Arzt*innen in Gruppe A sowie 100 Arzt*innen in Gruppe B
unterschiedliche E-Mail-Inhalte bei identischem Betreff gesendet und die Click-Through-
Rate bestimmt. Zur Aussendung an alle (ibrigen Arzt*innen wurde der Betreff mit der

besten Opening Rate sowie der E-Mail-Inhalt mit der besten Click-Through-Rate gewahlt.

Zur E-Mail-Ansprache wurde das E-Mail-Marketing-Tool Mailchimp verwendet. Die
Anzahl der Kontaktversuche beschrankte sich auf zwei pro Adressaten. Im Abstand von
circa zwei Monaten wurde zunachst eine E-Mail mit Bitte um Teilnahme und hiernach
nochmals eine Erinnerungs-E-Mail versendet. Aufgrund des Studiendesigns und der
Befolgung strikter Datenschutzreglements bestand keine Nachvollziehbarkeit, welcher
Adressat bereits den Fragebogen ausgefiillt hatte, weshalb alle Arzt*innen eine

Erinnerungs-E-Mail erhielten.

Die Bounce Rate, die angibt, wie viele der ausgesendeten E-Mails nicht zugestellt werden
konnten, lag in der vorliegenden Arbeit bei 33 % (n=3760). Man unterscheidet
sogenannte soft von hard bounces. Ein soft bounce wird beispielsweise durch ein volles

E-Mail-Postfach, ein hard bounce hingegen durch ein erloschenes E-Mail-Konto
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ausgeldst. Wenn eine E-Mail vom Server des Empfangers abgewiesen wird, wird diese

automatisch wieder an den Absender retourniert.

Von den Ubrigen 7640 Personen fiillten 910 Arzt*innen die Umfrage aus, was einer
Teilnahmequote von 12 % entspricht (siehe Abbildung 2).

BOUNCE RATE 33%
3.760

BOUNCES

11.400

KONTAKTIERTE
CHIRURG*INNEN

7.640

ZUGESTELLTE
E-MAILS

Abbildung 2 — Darstellung der Konvertierungszahlen von E-Mail-Anschreiben zu Umfrageteilnahme
Von den insgesamt 11 400 kontaktierten Arzt*innen konnte an 33 % keine E-Mail zugestellt werden (Bounce Rate). Von den
tibrigen 7 640 erfolgreich zugestellten E-Mails nahmen 12 % der Operierenden an der Umfrage teil.

2.4 Erhebungsmethoden

Alle Daten wurden mit Hilfe eines Online-Umfragebogens erhoben. Fir die Erhebung der
Antworten wurde das Online Tool SurveyMonkey genutzt. E-Mail sowie Online-Survey
beinhalteten ein Begleitschreiben, in dem Ziele und Nutzen der Studie eroértert sowie
Datenschutzbestimmungen  aufgezeigt wurden und die Zustimmung zur
Datenverarbeitung eingeholt wurde. Die Feldzeit betrug finf Monate; die Umfrage konnte

im Zeitraum von April 2018 bis September 2018 online beantwortet werden.

Im Anschluss an die Befragung wurde den Teilnehmenden die Mdglichkeit gegeben, an
der Verlosung mehrerer iPad-Mini teilzunehmen, die auch im initialen E-Mail-Anschreiben
beworben wurden. An der Verlosung Interessierte wurden zu einem separaten,
unabhangigen Online-Fragebogen weitergeleitet, in welchem die Kontaktdaten erfasst

wurden.
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2.5 Methoden der statistischen Analyse

Die erhobenen Fragebogendaten wurden vom Fragebogendienstleister SurveyMonkey
im xlsx-Datenformat extrahiert und mit Microsoft Excel® (2019 Microsoft Corporation)
verwaltet. Statistische Tests wurden mittels SPSS® fur Mac (2017 IBM, Version 25)
durchgefuhrt. Fur den statistischen Teil wurde zur Modellierung von Mediatoreffekten das
PROCESS-Makro (Version 3.4) von Andrew Hayes verwendet.

Das PROCESS-Makro errechnet unstandardisierte Pfadkoeffizienten des totalen,
direkten und indirekten Effektes mittels der Methode der kleinsten Quadrate (lineare
Regression). Bei Anwendung von PROCESS wurden Bootstrapping mit 5000 Iterationen
sowie ein heteroskedastizitats-konsistenter Standardfehler (MacKinnon, 1993)
eingesetzt, um Konfidenzintervalle und Inferenzstatistiken zu berechnen. Die
errechneten Effekte wurden dann als signifikant erachtet, wenn das Konfidenzintervall

die Null nicht einschloss.

Der Datensatz wurde zunachst bereinigt. Es wurden nur jene Umfrage-Ergebnisse
eingeschlossen, die die folgenden Einschlusskriterien erfullten: Erstens musste eine
gultige Einverstandniserklarung zur Datenverarbeitung erfolgt sein. Zweitens mussten
die Teilnehmenden mindestens eins der betrachteten OP-Verfahren durchflhren.
Drittens wurde die Cut-off-Zeit fir die Beantwortung groRer gleich 120 Sekunden gesetzt.
Nach Bereinigung des Datensatzes lagen Antworten von 667 Studienteilnehmer*innen

Vor.

Bei nicht vollstandig ausgefilltem Fragebogen oder fehlenden Antworten wurden — wenn
nicht anders angegeben — nur die jeweilig vorliegenden Werte einbezogen (paarweiser
Fallausschluss). Fur Testungen auf Signifikanz innerhalb der vorliegenden Arbeit wurde
ein Signifikanzniveau von 5 % festgelegt (p-Wert < 0,05).

In der hier durchgefuhrten statistischen Analyse wurden Messungen am gleichen
Untersuchungsobjekt betrachtet. Das Untersuchungsobjekt ist der individuelle Chirurg
bzw. die Chirurgin. Entsprechend wurden flr die statistischen Untersuchungen Methoden
fur die Analyse verbundener Daten genutzt. Durch die Analyse verbundener Daten
konnen vorhandene statistische Unterschiede und Effekte leichter als signifikant erkannt
werden. Bei Vergleich der Belastungen der Operateur*innen, die alle vier der operativen
Verfahren (DaVinci, Laparotomie, Laparoskopie sowie Laparoskopie-3D) durchflhren,

ware die Anzahl der Antwortenden zu stark limitiert worden. Daher wurden zur
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Fallzahloptimierung und Maximierung der statistischen Aussagekraft die Antworten der
Operierenden, die die drei Verfahren DaVinci, Laparotomie und Laparoskopie
durchfihren (n = 124), berucksichtigt. Abbildung 3 zeigt die Ein- bzw. Ausschluss-
Kriterien fur die statistische Auswertung in der Ubersicht.

Zur Untersuchung der Reprasentativitat der gewahlten Stichprobe (n = 124), wurden
relevante Charakteristika (Geschlecht, Alter, Tragerschaft, Berufserfahrung, Funktion
und dominante Hand) der Stichprobenteilnehmer*innen mit den Antworten der
Grundgesamtheit der 907 Operierenden, welche der Datenverarbeitung zugestimmt
haben, verglichen (siehe Seite 31 ff.).

129

FEHLENDE ANGABEN
ZU DURCHGEFUHRTEN
OP-METHODEN

CUT-OFF ZEIT
, 124

EINBEZOS;EN E
LAPAR%)[?KOPIE DATE.NSATZE

DAVINCI
EINBEZOGENE
LAPAROSKOPIE

UMFRAGEN
LAPAROTOMIE

Abbildung 3 — Ubersichtsdiagramm zur Datenbereinigung

Von den insgesamt 910 Umfrageteilnehmer*innen wurden 243 aufgrund von fehlender Zustimmung zur Datenverarbeitung,
fehlenden Angaben zu durchgefiihrten OP-Methoden oder aufgrund einer Bearbeitungszeit von < 120 Sekunden ausgeschlossen.
Bei den iibrigen 667 Umfragen gaben 146 der Befragten an DaVinci-Operationen, 636 offene, 582 laparoskopische sowie 152
3D-laparoskopische Operationen durchzufiihren. Das 3D-gestiitzte Laparoskopie-Verfahren wurde in der Studie nicht
beriicksichtigt. Insgesamt konnten somit 124 Datensdtze in die Auswertung einbezogen werden.

910

UMFRAGE
TEILNEHMER*
INNEN

*FEHLENDE ZUSTIMMUNGEN ZUR DATENVERARBEITUNG

Aufgrund der umfassenden Daten und statistischen Analysen wurde zur multivariaten

Auswertung eine statistische Beratung in Anspruch genommen.

Bei der multivariaten Analyse wurden im ersten Schritt in der durchgefihrten
Varianzanalyse die Mittelwerte der acht Hauptfrage-ltems (1. Korperliche und 2.
Psychische Belastung, 3. Zeitdruck, 4. Technische Komplexitat, 5. Intraoperativer Stress,

6. Ablenkung, 7. Spal’/Freude sowie 8. Wahrnehmung des intraoperativen Stresses)
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bestimmt. Hier lag das Augenmerk darauf, generelle, statistisch signifikante Unterschiede
zwischen den Verfahren aufzudecken. Da es sich um verbundene Daten handelt, kam
das Konzept der Messwiederholungsvergleiche zur Anwendung. Dazu wurde eine
einfaktorielle Messwiederholungs-ANOVA mit Post-hoc-Tests durchgefuhrt. Um die
Irrtumswahrscheinlichkeit fir multiple Testung innerhalb der Mittelwertvergleiche korrekt
zu kontrollieren, wurde die Dunn—-Sidak-Korrektur gewahlt. Bei signifikantem Ergebnis
wurden Post-hoc Tests angeschlossen. Die Voraussetzungsprufung fur die Verwendung
der Messwiederholungs-ANOVA erfolgte mittels Testung auf Normalverteilung durch Q-
Q-Diagramme. Die standardisierten Normalverteilungstests (Kolmogorov-Smirnov,
Shapiro-Wilk) zeigten sich bei der hier vorliegenden Stichprobe als zu streng (Field 2013).
Die Prufung der Spharizitat erfolgte mittels Mauchly-Tests. Bei Verletzung der Annahme
der Spharizitat (p < ,05) wurden die Freiheitsgrade mittels Greenhouse-Geiser korrigiert.

Zur Untersuchung des bivariaten Zusammenhangs sowie der Starke des
Zusammenhangs der abgefragten Faktoren auf die koérperliche sowie psychische
Belastung der  Operateur*innen  wurden im  zweiten  Schritt mehrere
Zusammenhangsanalysen durchgefuhrt. Aufgrund der groRen Anzahl eingeschlossener
Faktoren kamen Analyseverfahren zur Anwendung, die keine Normalverteilung
voraussetzen. Zur Untersuchung des bivariaten Zusammenhangs von ordinal- sowie
metrisch skalierten Merkmalen wurde die Rangkorrelation nach Spearman als
nichtparametrisches Verfahren verwendet. Analysen nicht-parametrischer Merkmale bei
Vergleichen von mehr als zwei Gruppen wurden mittels Kruskal-Wallis-Test durchgefihrt.
Die Post-hoc-Testung erfolgte mittels Dunn-Bonferroni-Korrektur. Effektstarken wurde
nach Cohen berechnet (Cohen 1988, S. 79 ff.).

Abbildung 4 (Seite 27) zeigt die Darstellung des Aufbaus der schrittweisen, statistischen

Analyse.

Mittels linearer Regressionsanalysen wurde im dritten Schritt der gemeinsame Einfluss
unterschiedlicher unabhangiger Faktoren auf die abhangigen Variablen (psychische
Belastung sowie intraoperativer Stress) bestimmt. Unter Anwendung der hierarchischen
Regression wurden die einzuschlielenden, unabhangigen Variablen auf Basis der
Ergebnisse der vorangegangenen Zusammenhangsanalysen gewahlt. Dabei wurden
Variablen bericksichtigt, die fur mindestens ein OP-Verfahren einen starken und/oder

statistisch signifikanten Zusammenhang mit der psychischen Belastung zeigen. Zur

26



Kontrolle der anthropometrischen Gesichtspunkte der Operateur*innen wurde ebenfalls

der BMI eingeschlossen.

VARIANZANALYSE

|dentifikation signifikanter, bivariater
ZUSAMMENHANGS Zusa_mmenhénge einzelner ltems auf die
-ANALYSEN thssche bzw. psychische Belastung mittels
Korrelationsanalysen sowie Kruskal-Wallis-Test.

(3]

|dentifikation der Faktaren, welche nach Prufuni
REGRESSIONS des summierenden Einflusses der in (2) g
-ANALYSE identifizierten Faktaren auf die abhangige
Variablen weiterhin einen Einfluss zeigen.

Abbildung 4 — Darstellung des Aufbaus der schrittweisen, multivariaten Analyse
Im Diagramm werden die vier Schritte der multivariaten Analyse mit Angabe der jeweiligen Zielstellung berichtet. Die
Mediationsanalyse wird, trotz Sonderstellung innerhalb der Regressionsanalysen, als gesonderter Punkt ausgewiesen.

Die Voraussetzungen fir die Anwendung des statistischen Verfahrens der
Regressionsanalyse wurden vorab sowie wahrend der Berechnung der Modelle
Uberprift: Lineare Zusammenhange wurden mittels Streudiagramm, Ausreil3er mittels
Residuen-Untersuchung gepruft. Die Normalverteilung der Residuen wurde unter
Zuhilfenahme von P-P-Plots kontrolliert. Bei den Residuen-Untersuchungen wurden die
Cut-off-Werte nach Field (2013) gewahlt. Weiterhin wurde die Unabhangigkeit der
Residuen mittels Durbin-Watson-Modell und die Kontrolle auf Linearitdt und
Homoskedastizitat mittels Streudiagramm durchgefiihrt. Die gewahlten Cut-off-Werte im
Durbin-Watson-Modell wurden ebenfalls nach Field (2013) bestimmt. Die
Voraussetzungserfullung des Ausschlusses von Multikollinearitat zwischen den
untersuchten unabhangigen metrischen Variablen wurde mittels Varianzinflationsfaktor
(VIF) und Toleranzwert untersucht. Die Cut-off-Werte fir VIF wurden erneut nach Field
(2013) gewanhlt (Keller 2016, S. 12 ff.).

Fur einige der Faktoren, die in den Zusammenhangsanalysen einen statistisch
signifikanten Effekt auf die kérperliche bzw. psychische Belastung der Operateur*innen
zeigten, konnte im Regressionsmodell kein Effekt mehr nachgewiesen werden. Dies
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fuhrte zur Annahme, dass einzelne Variablen lediglich indirekt auf die psychische
Belastung wirken und daher in den berechneten Regressions-Modellen nicht als
signifikant nachgewiesen werden konnten. Es wurde daher im letzten Schritt eine
Mediationsanalyse nach Hayes angeschlossen. Diese wurde durchgefihrt, um zu
eruieren, ob ein indirekter Effekt Uber den intraoperativen Stress als Mediator auf die
psychische Beanspruchung nachweisbar ist, da sich der intraoperative Stress in der

Regressionsanalyse als starkster Effektor bei allen OP-Verfahren zeigte.

Aufgrund des verwendeten Bootstrapping ist das Modell nach Hayes ein robustes
Verfahren (Keller 2016). Weiterhin setzt das Modell kaum Voraussetzungen an die
Verteilungseigenschaften. Die Voraussetzungen der Linearitdt sowie der
Normalverteilung wurden in der linearen Regression gepruft. Fur die
Voraussetzungserfullung der Heteroskedastizitat wurde ein robustes Verfahren gewahilt,
das durch Einsetzen eines Heteroskedastizitat-konsistenten Schatzers (HC3 — Davidson-
McKinnon) das Modell kompensiert. Die Voraussetzung der Unabhangigkeit ist aufgrund

des Studiendesigns erfullt. Die zeitliche Prézedenz (zeitliche Ursache-Wirkungs-

Indirekter Effekt (a-b)

MEDIATOR

(Intraoperativer
Stress)

TOTALER EFFEKT

= (vor Aufnahme des Mediators) ABHANGIGE
[ Pfadc ]
“VARIABLE p———Spd " VARIABLE

i (Psychische
&T:I;B?(:iftg:) (na?t!’}lﬁrﬁl‘rﬁ? dEsF l;eEd'l(a'tT;rs) Bel astung)

Abbildung 5 — Darstellung der Schritte der Mediationsanalyse

Die Graphik gibt die Darstellung der Mediationsanalyse am Beispiel der technischen Komplexitiit als unabhdngige Variable
wieder. Die unabhdngige Variable kann direkt (Pfad a) oder indirekt (Pfad b, mediiert) iiber den intraoperativen Stress als
Mediator auf die abhdingige Variable (psychische Belastung) wirken. Pfad c stellt den totalen Effekt vor Aufnahme des Mediators
ins Modell dar und Pfad c" den direkten Effekt, nach Aufnahme des Mediators. Der indirekte Effekt ist das Produkt der Pfade a
und b.
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Beziehung) lasst sich fur die untersuchten Faktoren vermuten, jedoch nicht sicher
belegen. Die eingeschlossenen Variablen, sind die in der Regressionsanalyse als
relevant identifizierten Hauptmerkmale (technische Komplexitat, intraoperative
Ablenkung und korperliche Belastung) erganzt um die Anzahl der durchgefuhrten

Eingriffe.

Fur die drei operativen Methoden wurde der Einfluss der Variablen uUber die
Mediatorvariable intraoperativer Stress auf die psychische Belastung kontrolliert. Alle
durchgefuhrten Analysen folgten dem gleichen Schema (siehe Abbildung 5, Seite 28).
Zunachst wird der Effekt der unabhangigen auf die abhangige Variable Uberprift (totaler
Effekt; Pfad c). Im zweiten Schritt werden die Pfade, der Einfluss der unabhangigen
Variablen auf den Mediator (Pfad a) sowie der Einfluss des Mediators auf die abhangige
Variable (Pfad b) untersucht. Im dritten Schritt wird das Verhaltnis von unabhangiger auf
die abhangige Variable nach Aufnahme des Mediators in das Modell Uberpruft (direkter
Effekt, Pfad c¢’). Bei einer vollstandigen Mediation ist dieser Effekt nicht mehr
nachweisbar. Im letzten Schritt wird der sogenannte indirekte Effekt interpretiert. Dieser
stellt den eigentlichen Mediationseffekt dar (Urban et al. 2018; Baltes-Gotz 2020).

29



3 Ergebnisse

Auf den folgenden Seiten wird die Auswertung der univariaten sowie multivariaten
statistischen Analyse der erhobenen Daten prasentiert. Auf Grund der Umfanglichkeit der
Arbeit und der erhobenen und analysierten Daten wurden einige der statistischen
Auswertungen in einem digitalen Anhang integriert. Dieser liegt der Dissertation als CD-
ROM bei.

3.1 Univariate Analyse

Die deskriptive Analyse gibt einen Uberblick der Baseline-Charakteristika, der
soziodemographischen Daten der Befragten sowie aller Ubrigen Frageitems der
gewahlten Stichprobe (n = 124). Fur ausgewahlte Charakteristika werden ebenso die
Ergebnisse der Grundgesamtheit (n = 907) gezeigt, um Aussagen hinsichtlich der
Reprasentativitat der Stichprobe treffen zu kdnnen.

Tabelle 1 — Deskriptive Statistik des Vergleichs der Stichprobe zur Grundgesamtheit

Vergleich der Stichprobe zur Grundgesamtheit

Stichprobe Gesamtdatensatz
Prozent prozent wert | PO%M Prozent wert
Alter (in Jahren) 43,51 46,48
Berufserfahrung (in Jahren) 17,97 20,31
Geschlecht mannlich 71,77 76,72 43,33 66,78
weiblich 21,77 23,28 21,50 33,22
Handigkeit links 11,29 11,97 5,18 7,94
rechts 72,58 76,92 55,02 84,29
beidhandig 10,48 11,11 5,07 7,77
Vergleich  Trager Sonstiges 161 1,71 2,54 387
= UN— privat 10,48 11,11 9,48 1448
zur Grund- offentlich 75,81 80,34 44,43 67,85
gesamtheit freigemeinniitzig 6,45 6,84 9,04 13,80
Funktion Assistenzarzt/arztin[ 10,48 11,30 7,39 11,36
Facharzt/arztin 11,29 12,17 7,39 11,36
Oberarzt/arztin 32,26 34,78 25,14 38,64
e 2258 2435 13,56 20,85
Chefarzt/arztin 8,87 9,57 9,37 14,41
Klinikdirektor/in 7,26 7,83 2,21 3,39
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Die Vergleichstabelle ist Seite 30 zu entnehmen. Die vollstandige Ergebnis-Tabelle mit
der Ubersicht aller Antworten der ausgewahlten Stichprobe der im Fragebogen
erhobenen Items kann dem digitalen Anhang entnommen werden (siehe CD-ROM,
Tabelle 1, Seite iii ff.).

3.1.1 Baseline-Charakteristika der Befragten

Geschlecht (Stichprobe: beantwortet = 116, fehlend = 8, Grundgesamtheit: beantwortet
= 587, fehlend = 320)

71,77 % (n = 89 [von 124]), entsprechend 76,72 % gultige Prozente (n = 89 [von 116]),
der ausgewahlten Studienteilnehmer*innen sind mannlichen und 21,77 % (n = 27 [von
124]), entsprechend 23,28 % gultige Prozente (n = 27 [von 116]) weiblichen Geschlechts.
Bei der Grundgesamtheit sind 66,78 % (n = 392 [von 587]) mannlichen, bzw. 33,22 % (n
= 195 [von 587]) weiblichen Geschlechts (gultige Prozente). Im Vergleich zum
Gesamtdatensatz sind bei der betrachteten Stichprobe mehr Manner enthalten (76,72 %
vs. 66,78 %).

Alter (Stichprobe: beantwortet = 117, fehlend = 7, Grundgesamtheit: beantwortet = 593,
fehlend = 314)

Beim Alter ergibt sich bei der Untersuchung der Stichprobe ein Mittelwert von
43,51 Jahren mit einer Standardabweichung von + 8,28 Jahren, bei einem Minimum von
29 sowie einem Maximum von 65 Jahren. Bei der Betrachtung der Grundgesamtheit,
ergibt sich ein Mittelwert von 46,48 Jahren mit einer Standardabweichung von

+ 9,49 Jahren, bei einem Minimum von 28 sowie einem Maximum von 71 Jahren.

Gewicht (Stichprobe: beantwortet = 113, fehlend = 11) und Kérpergrol3e(Stichprobe:
beantwortet = 114, fehlend = 10)

Far das Gewicht ergibt sich ein statistischer Mittelwert von 78,23 kg = 12,10 kg, ein
Minimum von 50 kg und ein Maximum von 106 kg. Bei der Koérpergrofle liegt ein
Mittelwert von 179,24 cm + 8,40 cm, ein Minimum von 158 cm und ein Maximum von

196 cm vor.
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Sport pro Woche (Stichprobe: beantwortet = 115, fehlend = 9)
Die Frage nach der Haufigkeit von 30-minutigem Sport pro Woche wurde von 20,16 %
der Antwortenden mit ich treibe keinen Sport beantwortet. 65,32 % betatigen sich ein- bis

viermal pro Woche sportlich. Alle Antworten sind Abbildung 6 zu entnehmen.

Art der Krankenhaustrégerschaft (Stichprobe: beantwortet = 117, fehlend = 7,
Grundgesamtheit: beantwortet = 594, fehlend = 313)

75,81 % (n =94 [von 124]), entsprechend 80,34 % gultige Prozente (n = 94 [von 117])
der befragten Arzt*innen sind in einem Krankenhaus mit offentlicher Tragerschaft
beschaftigt. 10,48 % (n = 13 [von 124]), entsprechend 11,11 % gultige Prozente (n = 13
[von 117]) sind zum Befragungszeitpunkt in einem aus privater Hand finanzierten
Krankenhaus und 6,45 % (n = 8 [von 124]), entsprechend 6,84 % gultige Prozente (n =8
[von 117]) in einem Krankenhaus mit freigemeinnutziger Tragerschaft angestellt. 67,85
% (n = 94 [von 594]) der in der Grundgesamtheit befragten Arzt*innen sind in einem
Krankenhaus mit 6ffentlicher Tragerschaft beschaftigt. 14,48 % (n = 86 [von 594]) sind in
einem privat finanzierten Krankenhaus und 13,80 % (n =82 [von 594]) in einem
Krankenhaus mit freigemeinnutziger Tragerschaft angestellit.

Berufserfahrung(Stichprobe: beantwortet = 115, fehlend = 9, Grundgesamtheit:
beantwortet = 591, fehlend = 316)

Die Berufserfahrung wurde in der vorliegenden Studie aus dem Jahr der Approbation der
Chirurg*innen berechnet. Der Mittelwert der Berufserfahrung der Arzt*innen der
Stichprobe liegt bei 17,97 Jahren mit einer Standardabweichung von + 8,70 Jahren,
einem Minimum von 4 Jahren und einem Maximum von 49 Jahren. Bei den Arzt*innen
aus der Grundgesamtheit liegt der Mittelwert der Berufserfahrung nach Approbation bei
20,31 Jahren mit einer Standardabweichung von + 9,65 Jahren, einem Minimum von
2 Jahren und einem Maximum von 51 Jahren. Es lasst sich feststellen, dass die

Grundgesamtheit Uber mehr Berufserfahrung verfugt, als die gewahlte Stichprobe.

Funktion (Stichprobe: beantwortet = 115, fehlend = 9, Grundgesamtheit: beantwortet =
590, fehlend = 317)

Von allen Befragten sind zum Befragungszeitpunkt 32,26 % (n =40 [von 124]),
entsprechend 34,78 % gultige Prozente (n = 40 [von 115]) in der Funktion
Oberarzt/Oberarztin, 22,58 % (n = 28 [von 124]), entsprechend 24,35 % gultige Prozente
(n =28 [von 115]) als leitender Oberarzt/leitende Oberarztin, 10,48 % (n = 13 [von 124]),
entsprechend 11,30 % gultige Prozente (n = 13 [von 115]) als
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Assistenzarzt/Assistenzarztin, 11,29 % (n = 14 [von 124]), entsprechend 12,17 % gultige
Prozente (n = 14 [von 115]) als Facharzt/Facharztin,8,87 % (n=11 [von 124]),
entsprechend 9,57 % gultige Prozente (n = 11 [von 115]) als Chefarzt/Chefarztin und
7,26 % (n =9 [von 124]), entsprechend 7,83 % gultige Prozente (n = 9 [von 115]) als
Klinikdirektor/Klinikdirektorin tatig (siehe Abbildung 7, Seite 33). Bei der Grundgesamtheit
stellt sich folgendes Bild dar: 38,64 % (n = 228 [von 590]) sind in der Funktion
Oberarzt/Oberarztin tatig, 20,85 % (n = 123 [von 590]) als leitender Oberarzt/leitende
Oberarztin, 11,36 % (n = 67 [von 590]) als Assistenzarzt/Assistenzarztin, 11,36 % (n =
67 [von 590]) als Facharzt/Facharztin und 14,41 % (n = 85 [von 590]) als
Chefarzt/Chefarztin und 3,39 % (n = 20 [von 590]) Klinikdirektor/Klinikdirektorin tatig.

Sport pro Woche Funktion
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Abbildung 6 — Sport pro Woche Abbildung 7 — Funktion
Darstellung des Baseline-Charakteristikums Sport pro Woche Ubersicht iiber das Baseline-Charakteristikum Funktion
(n =115, fehlend = 9): 20,16 % der Befragten gaben an (n =115, fehlend = 9). Als Assistenzdrzt*innen sind 10,48 %
keinen Sport zu treiben. 50,00 % gaben an 1-2x pro Woche der Befragten beschdftigt, als Fachdrzt*innen 11,29 %.
Sport, 15,32 % 3—4x pro Woche und 5,65 % 5—6x pro Woche Oberdrzt*innen 32,26 % und leitende Oberdrzt*innen sind mit
Sport zu treiben. Mehr als 6x pro Woche betdtigen sich 1,61 % 22,58 % in unserem Kollektiv vertreten. Cheféirzt*innen
der Operierenden sportlich. machen 8,87 % der Befragten und Klinikdirektor*innen

7,26 % der Gesamtheit aus.

Fachrichtung (Mehrfachantworten = 169)

Die Majoritat der Befragten st allgemeinchirurgisch (22,49 %) und/oder
viszeralchirurgisch (28,40 %) tatig. Die detaillierte Aufteilung ist Abbildung 8 (siehe Seite
34) zu entnehmen

Dominante Hand(Stichprobe: beantwortet = 117, fehlend = 7, Grundgesamtheit:
beantwortet = 592, fehlend = 315)

72,58 % (n =90 [von 124]), entsprechend 76,92 % gultige Prozente (n = 90 [von 117])
der Operateur*innen sind rechtshandig und 11,29 % (n = 14 [von 124]), entsprechend
11,97 % gultige Prozente (n = 14 [von 117]) linkshandig. 10,48 % (n = 13 [von 124]),
entsprechend 11,11 % gultige Prozente (n = 13 [von 117]) sind ambidextrisch begabt. Bei
der Grundgesamtheit ergibt sich ein anderes Bild: 84,29 % (n = 499 [von 592]) sind
rechtshandig, 7,94 % (n = 47 [von 592]) linkshandig und 7,77 % (n = 46 [von 592])
beidhandig begabt.
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Anzahl durchgefiihrter Eingriffe (DaVinci: beantwortet = 104, fehlend = 20, Laparotomie:
beantwortet = 120, fehlend = 4, Laparoskopie: beantwortet = 120, fehlend = 4)

Die Anzahl der durchgefuhrten Eingriffe entsprechend der OP-Methoden wird zur
besseren Ubersicht in Abbildung 9 dargestellt. Bei der DaVinci-Methode liegt die Anzahl
der im Durchschnitt durchgefiuhrten Eingriffe deutlich unter der Anzahl von Laparotomie

und Laparoskopie.

Fachrichtung Anzahl durchgefihrter Eingriffe nach
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Abbildung 8 — Fachrichtung

Abbildung 9 — Anzahl durchgefiihrter Eingriffe
Ubersicht iiber die Fachrichtungs-Verteilung der Befragten

Die Abbildung zeigt die Anzahl der durchgefiihrten Eingriffe

(n = 169, Mehrfachantworten): 22,49 % der Chirurg*innen in
unserem Kollektiv sind allgemeinchirurgisch, 18,34 %

gyndkologisch, 8,28 % thoraxchirurgisch, 15,38 % urologisch
und 28,40 % viszeralchirurgisch tditig. Andere Fachrichtungen

der befragten Operierenden nach OP-Verfahren: Beim
DaVinci-Verfahren gaben 69,35 % an 1-100 Eingriffe
durchgefiihrt zu haben. 101-200 Eingriffe mittels DaVinci-
Verfahren fiihrten 7,26 %, 201400 Eingriffe 1,61 %, 401—

sind mit 7,10 % vertreten. 600 Eingriffe 1,61 % und mehr als 600 Eingriffe 4,03 % der
Befragten durch. Bei der Laparotomie gaben 13,71 % der
Chirurg*innen an 1-100 Eingriffe durchgefiihrt zu haben.
101-200 Eingriffe gaben 12,90 %, 201-400 Eingriff 12,10 %
und 401-600 Operationen 13,71 % und mehr als 600
Eingriffe 44,35 % der Befragten an. Bei der Laparoskopie
gaben 43,55 % an mehr als 600 Eingriffe durchgefiihrt zu
haben. 401-600 Eingriffe fiihrten 11,29 %, 201-400 Eingriffe
12,10 %, 101-200 Eingriffe 12,90 % und 1-100 Eingriffe
16,94 % der Operierenden durch.

3.1.2 Quantitative Arbeitsbelastung

Arbeitsstunden pro Tag (n = 116, fehlend = 8)
Die taglichen Arbeitsstunden wurden von 75,81 % der Befragten mit acht bis zwolf
Stunden angegeben. 14,52 % gaben mehr als zwolf Stunden und 3,23 % gaben funf bis
acht Stunden taglich an (siehe Abbildung 10).
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Dienst-Wochenenden pro Monat (n = 112, fehlend = 12)

76,61 % der Chirurg*innen gaben ein bis zwei, 11,29 % drei Wochenenden und 2,42 %
der Befragten vier Dienstwochenenden pro Monat an (siehe Abbildung 11).

Arbeitsstunden pro Tag
(h = Stunden)

60

40
20 l
O | .

5-8h 8-10 h 10-12 h >12h

Prozent

Abbildung 10 — Arbeitsstunden pro Tag

Ubersicht iiber die durchschnittlichen Arbeitsstunden pro Tag
der befragten Operateure und Operateurinnen (n = 116,
fehlend = 8): 3,23 % gaben an 58 Stunden tdglich zu
arbeiten. 8—10 Stunden pro Tag arbeiteten 26,61 % der
Operierenden, 49,19 % arbeiteten 10—12 Stunden und

14,52 % mehr als 12 Stunden tdglich.

Uberstunden pro Woche (n = 115, fehlend =

Dienst-Wochenenden pro Monat
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Abbildung 11 — Anzahl Dienst-Wochenenden pro Monat
Balkendiagrammdarstellung der Anzahl an Dienst-
Wochenenden pro Monat (n = 112, fehlend = 12): 24,19 %
gaben ein Dienst-Wochenende, 52,42 % zwei, 11,29 % drei
Wochenenden und 2,42 % vier Dienst-Wochenenden an.

9)

Ein bis acht Uberstunden wurde von 26,61 %, acht bis zwdlf Uberstunden von 28,23 %

und mehr als zwdlf Stunden von 37,90 % der Befragten angegeben. Alle Antworten

kénnen Abbildung 12 entnommen werden.

Operationsstunden pro Tag (n = 113, fehlend = 11)

Die Frage nach den OP-Stunden beantworteten 12,90 % mit ein bis drei Stunden pro
Tag. 49,19 % gaben an drei bis sechs Stunden taglich im OP zu verbringen. Die
ausfuhrlichen Ergebnisse sind Abbildung 13 zu entnehmen.
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Abbildung 12 — Uberstunden pro Woche

Darstellung der durchschnittlichen Uberstunden-Anzahl pro
Woche (n = 115, fehlend = 9): 4,84 % der Befragten gaben 1—
4 h, 21,77 % 4-8 h, 28,23 % 8—12 hund 16,13 % 12—16 h
Uberstunden wéchentlich an. 16-20 Uberstunden wurden von
8,87 % berichtet und mehr als 20 Stunden pro Woche von
12,90 % der befragten Operateur*innen.

Operationsstunden pro Tag
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Abbildung 13 — Operationsstunden pro Tag
Balkendiagrammdarstellung der durchschnittlichen
Operationsstunden pro Tag (n = 113, fehlend = 11): 0,81 %
gaben null Operationsstunden am Tag, 12,90 % 1-3 Stunden,
49,19 % 3—6 Stunden, 27,42 % 6—9 Stunden und mehr als 9
Stunden pro Tag 0,81 % der Operateur*innen an.
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Krankheitsbedingte Fehltage (n = 117, fehlend = 7)

Keine krankheitsbedingten Fehltage gaben 41,94 % der befragten Chirurg*innen, ein bis
funf Fehltage 45,97 % und mehr als funf Tage 6,45 % der Operierenden an (siehe
Abbildung 14).

3.1.3 Personliche Zufriedenheit und Arbeitssituation

Préferenz der Operationsverfahren (n = 120, fehlend = 4)
Bei Angabe der Praferenz hinsichtlich des Operationsverfahrens gaben 56,45 % der
Operateur*innen an, das laparoskopische Verfahren, 20,16 % den Roboter-chirurgischen

Zugangsweg, 14,52 % die Laparotomie und 5,65 % die 3D-Laparoskopie zu praferieren.

Auswirkung der arztlichen Tétigkeit auf das Privatleben (n = 115, fehlend = 9)
51,61 % der Befragten berichteten, dass der arztliche Beruf negative bis sehr negative
Auswirkungen auf das Privatleben habe. 7,26 % merkten an, dass sich die Auswirkungen

in einem positiven bis sehr positiven Spektrum bewegen (siehe Abbildung 15).

Krankheitsbedingte Fehltage in 2017 Auswirkung der arztlichen Tatigkeit auf das
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Abbildung 14 — Krankheitsbedingte Fehltage Abbildung 15 — Auswirkung der drztlichen Titigkeit auf das
Darstellung der krankheitsbedingten Fehltage im Jahr 2017 Privatleben
(n =117, fehlend =7): 41,94 % der befragten Ubersicht iiber die Auswirkungen der drztlichen Titigkeit auf
Operateur*innen berichteten keine Fehltage, 45,97 % 1-5 das Privatleben (n = 1135, fehlend = 9): 5,65 % antworteten,
Fehltage, 4,84 % 5-10 Fehltage und jeweils 0,81 % gaben dass die drztliche Tdtigkeit sehr negative und 45,97 %
10-15 und mehr als 15 krankheitsbedingte Fehltage an. negative Auswirkungen habe. Als neutral bewerten 33,87 %

der Operierenden den Effekt. 6,45 % und 0,81 % bewerteten
dahingegen die Auswirkung als positiv bzw. sehr positiv.

Persénliche Zufriedenheit
Im Folgenden werden die Ergebnisse der personlichen Zufriedenheit der
Operateur*innen mit berufsrelevanten Merkmalen wiedergegeben. Abgefragt wurden

verschiedene Items, deren Ergebnisse in Abbildung 16 (siehe Seite 37) dargestellt sind.
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Psychische Belastung durch den Beruf im Allgemeinen (n = 118, fehlend = 6)
Der Mittelwert lag Uber alle erfassten Antworten bei 7,26 + 1,96 (siehe Abbildung 17).
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Abbildung 16 — Personliche Zufriedenheit mit job-
inhdrenten Faktoren

Box-Plot-Darstellung zu der personlichen Zufriedenheit der
Chirurg*innen mit ihrer persénlichen Leistung als
Operateur*in, dem Beruf'im Allgemeinen, dem deutschen
Gesundheitssystem, der Abbildung der Behandlungskosten im
DRG-System, dem Lohn/Gehalt sowie der Arbeit unter
Beriicksichtigung aller Umstdnde. 0 = sehr unzufrieden,

10 = sehr zufrieden. Leistung als Operateur*in (n = 119,
fehlend = 5): x = 7,53 £ 1,59 SD. Beruf'im Allgemeinen

(m =119, fehlend = 5): x = 7,60 £+ 1,77 SD. Deutsches
Gesundheitssystem (n = 112, fehlend = 12): x =

4,27 +2,36 SD. Abbildung der Behandlungskosten im DRG-
System (n = 115, fehlend = 9): x = 2,91 +2,14 SD.
Lohn/Gehalt (n = 117, fehlend = 7): x = 5,11 +2,40 SD.
Arbeit insgesamt, unter Berticksichtigung aller Umstdnde

(n =119, fehlend = 5): ¥ = 6,43 + 1,94 SD.

Psychische Belastung des Berufs Arzt/Arztin
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Abbildung 17 — Psychische Belastung des Berufs
Darstellung der durch die Befragten wahrgenommenen
psychischen Belastung des Berufs als Arzt/Arztin im
Allgemeinen mit y-Achse 0 = sehr gering, 10 = sehr hoch,
(n =118, fehlend = 6): x = 7,26 1,96 SD, X = 8, Q1 = 6,
03 =8 I0R =2, Min = 1, Max = 10.

3.1.4 Operationsmethoden-spezifische Belastungs-Dimensionen

Zufriedenheit

Die Zufriedenheit der Operierenden im Hinblick auf die chirurgischen Verfahren wurde

erneut mit Hilfe einer

numerischen Analogskala erhoben.

Die vorgegebenen

Polantworten lauteten: 0 = sehr unzufrieden und 10 = sehr zufrieden. Die Ergebnisse

sind der Abbildung 18 zu entnehmen.
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Technische Komplexitat der unterschiedlichen Operationsverfahren

Bei der technischen Komplexitat wurden die Ratingskala-Pole mit 0 = nicht komplex und

10 = sehr komplex vorgegeben. Die Ergebnisse sind Abbildung 19 zu entnehmen.

Zufriedenheit Technische Komplexitat
10 10
8 8
6 6
4 4
2 - . 2
0 0
DaVinci Laparotomie Laparoskopie DaVinci Laparotomie Laparoskopie

Abbildung 18 — Zufriedenheit mit operativen Methoden
Box-Plot-Darstellung der angegebenen Zufriedenheit der
Operateur*innen mit den unterschiedlich durchgefiihrten
Operationsmethoden mit y-Achse 0 = sehr unzufrieden,
10 = sehr zufrieden: Roboter-assistierte Operationen

(DaVinci) (n = 103, fehlend = 21): X = 7,17 £2,13 SD, X = §,

Q1 =6, 03=29, I0R =3, Min = 1, Max = 10. Laparotomie
(n=115, fehlend =9): x=7,79 +1,84 SD, X = 8, Q1 =7,

03 =9, I0R =2, Min = 2, Max = 10. Laparoskopie (n = 115,

fehlend = 9): x = 7,84 £1,89SD, ¥ =8, Q1 =7, 03 =9,
IOR = 2, Min = 2, Max = 10.

Abbildung 19 — Technische Komplexitiit

Box-Plot zur Darstellung der Einschdtzung der technischen
Komplexitdt der unterschiedlichen OP-Verfahren mit y-Achse
0 = nicht komplex, 10 = sehr komplex. Roboter-assistierte
Operationen (DaVinci) (n = 105, fehlend = 19):
X=747+2398D, % =8, Q1 =6,03 =10, I0R =4,

Min = 1, Max = 10. Laparotomie (n = 113, fehlend = 11):
X=518+264SD,x =35, Q1 =3, 03=7,I0R =4, Min =0,
Max = 10. Laparoskopie (n = 115, fehlend = 9):
X=645+2248SD,x=7 Q1 =5 03=8 I0R =3, Min =1,
Max = 10.

Intraoperativer Stress
Bei der Bewertung des intraoperativen Stresses wurde die Skala mit O = sehr gering und
10 = sehr hoch codiert. Die Ergebnisse sind Abbildung 20 zu entnehmen.

Intraoperativer Stress nach Funktion

Zur Fallzahloptimierung wurde fur die Auswertung der Charakteristika korperliche und
psychische Belastung sowie intraoperativer Stress die Funktionsklassen der
Operierenden neu gruppiert: Assistenz- und Facharzt*innen, Oberarzt*innen und leitende
Oberarzt*innen sowie Chefarzt*innen und Klinikdirektor*innen wurden in drei Gruppen
neu zusammengefasst. Der intraoperative Stress der Operateur*innen nach Funktion und

Operationsmethode ist Abbildung 21, Abbildung 22 und Abbildung 23 zu entnehmen.
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3. Ergebnisse
3.1 Univariate Analyse

Intraoperativer Stress

DaVinci Laparotomie Laparoskopie

Abbildung 20 — Intraoperativer Stress

Darstellung des durch die Chirurg*innen wahrgenommenen
intraoperativen Stresses bei den unterschiedlichen OP-
Methoden mit y-Achse 0 = sehr gering, 10 = sehr hoch.
Roboter-assistierte Operationen (DaVinci) (n = 97, fehlend =
27):x=5322256SD, ¥ =5, Q1 =4, 03 =7, I0R =3, Min
=0, Max = 10. Laparotomie (n = 110, fehlend = 14): x =
4,25 +2,298D, ¥ =4, Q1 =3, 03 =6, IOR = 3, Min =0,
Max =10. Laparoskopie (n = 110, fehlend = 14): x = 4,78 +
2,208D, % =5, 01 =3, 03 =06, IOR =3, Min =0, Max = 10.

Laparotomie - Intraoperativer Stress nach Funktion
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DaVinci - Intraoperativer Stress nach Funktion
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Assistenzarzt/ Oberarzt/ Chefarzt/
Facharzt leitender Oberarzt Klinikdirektor

Abbildung 21 — Intraoperativer Stress nach Funktion
DaVinci-Verfahren

Darstellung des intraoperativen Stresses bei DaVinci-
Operationen nach Funktion mittels Box-Plot mit y-Achse 0 =
sehr gering, 10 = sehr hoch Assistenz- bzw. Fachdrzt*innen:
X=689+1828D,%x=7 01 =5 03=38 I0R =3, Min =4,
Max = 10. Oberdrzt*innen und leitenden Oberdrzt*innen: X =
5,054248SD, % =5, Q1 =4, 03=7,1I0R =3, Min =0,
Max = 10. Cheférzt*innen sowie Klinikdirektor*innen: x =
4,20 £2,98SD, % =3, Q1 =2, 03 =06, IOR =4, Min =0,
Max = 9.

Laparoskopie - Intraoperativer Stress nach Funktion
10

Oberarzt/ Chefarzt/
leitender Oberarzt Klinikdirektor

Assistenzarzt/
Facharzt

Abbildung 22 — Intraoperativer Stress nach Funktion
Laparotomie

Darstellung des intraoperativen Stresses bei Laparotomie
nach Funktion mittels Box-Plot mit y-Achse 0 = sehr gering,
10 = sehr hoch. Assistenz- und Fachdrzt*innen: x = 5,74 +
2,26 SD, X =6, 01 =4, 03=7,10R =3, Min =2, Max = 10.
Oberdrzt*innen/leitenden Oberdrzt*innen: X = 3,93 +2,18
SD, ¥ =4,02=2 03=15 I0R =3, Min =0, Max = 9.
Chefirzt*innen/Klinikdirektor*innen: x = 3,27 +2,25 SD.
,X=301=203=35I0R =3, Min =0, Max = 7.

Spall/Freude

Oberarzt/
leitender Oberarzt

Assistenzarzt/
Facharzt

Chefarzt/
Klinikdirektor

Abbildung 23 — Intraoperativer Stress nach Funktion
Laparoskopie

Darstellung des intraoperativen Stresses bei der Laparoskopie
nach Funktion mittels Box-Plot mit y-Achse 0 = sehr gering,
10 = sehr hoch. Assistenz- bzw. Fachdrzt*innen: X = 6,21 +
1,78 SD, ¥ =6, Q1 =5, 03 =7, I0R = 2, Min = 3, Max = 10.
Oberdrzt*innen und leitenden Oberdrzt*innen: X = 4,44 +
2,278D, % =5, Q1 =3, 03 =6, IQOR = 3, Min = 0, Max = 10.
Chefirzt*innen/Klinikdirektor*innen: x = 3,73 2,05 SD, X =
4, Q1 =2, 03 =6, IQR =4, Min = 0, Max = 6.

Auch hier wurde erneut eine numerische Analog-Skala verwendet (0 = kein Spald/Freude
und 10 = viel Spal/Freude). Die Ergebnisse sind in Abbildung 24 dargestellt.
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Intraoperative Ablenkung

Auch hier wurde den Antwortenden eine numerische Analogskala zur Bewertung

vorgegeben. Die angewendete unipolare Skala wurde mit O = sehr gering und 10 = sehr

stark codiert. Die Antworten sind Abbildung 25 zu entnehmen.

Spal¥/Freude Ablenkung

10 10 .
8 8 °
6 6
4 4 .
2 o o 2
0 ° * 0 -4

DaVinci Laparotomie Laparoskopie DaVinci Laparotomie Laparoskopie

Abbildung 24 — Spaf/Freude

Der Box-Plot zeigt die von den Operateuren und
Operateurinnen angegebene Spaf3/Freude bei den
unterschiedlichen operativen Zugangswegen mit y-Achse 0 =
kein Spaf3/Freude, 10 = viel Spaf3/Freude. Roboter-assistierte
Operationen (DaVinci) (n = 108, fehlend =16): x = 7,51 +
2,538D, % =8, Q1 =6, 03 =10, I0R =4, Min =0, Max =
10. Laparotomie (n = 121, fehlend = 3): ¥ = 8,05 £1,93 SD,
X=8 Q1=7 03=10 I0R =3, Min =0, Max = 10.
Laparoskopie (n = 123, fehlend = 1): x = 7,72 +2,19 SD, X =
8 01=7 03=9 I0R =2 Min =0, Max = 10.

Zeitdruck

Abbildung 25 — Ablenkung

Box-Plot mit Ubersicht iiber die wahrgenommene Ablenkung
bei den unterschiedlichen OP-Verfahren mit y-Achse (0 = sehr
gering, 10 = sehr stark. Roboter-assistierte Operationen
(DaVinci) (n = 108, fehlend = 16): x = 3,31 2,58 SD, X = 3,
Q1 =1,03=5 1I0R =4, Min =0, Max = 10. Laparotomie (n
=119, fehlend = 5): x = 3,19 £2,04 SD, ¥ =3, Q] =2, 03 =
4, IOR = 2, Min = 0, Max =9. Laparoskopie (n = 120, fehlend
=4):Xx=34242298SD, ¥ =3, 01 =2,03=351I0R =3,
Min = 0, Max = 10.

Auch hier kam die numerische Analogskala zur Anwendung. Die vorgegebenen

Polantworten lauteten O = sehr gering und 10 = sehr hoch. Die ausfuhrlichen Ergebnisse

sind Abbildung 26 zu entnehmen.

Wahrnehmung des intraoperativen Stresses

Bei der Wahrnehmung des intraoperativen Stresses wurde bei der Skalenpolaritat erneut

eine unipolare Skala mit 0 = sehr negativ und 10 = sehr positiv verwendet. Die Antworten

sind Abbildung 27 zu entnehmen.
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[+

[=2]

FS

0 _
DaVinci Laparotomie Laparoskopie

~N

Abbildung 26 — Zeitdruck

Box-Plot-Darstellung des wahrgenommenen Zeitdrucks bei
den unterschiedlichen Operationsmethoden mit y-Achse 0 =
sehr gering, 10 = sehr hoch. Roboter-assistierte Operationen
(DaVinci) (n = 100, fehlend = 24): x = 4,63 2,81 SD, X = 5,
Q1 =2,03=710R =5, Min =0, Max = 10. Laparotomie (n
=110, fehlend = 14): X = 4,32 £2,60 SD, X = 5, Q1 =2, O3
=6, IOR = 4, Min = 0, Max = 10. Laparoskopie (n = 111,
fehlend = 13): x =4,72 £2,57SD, ¥ =5, Q1 =3, 03 =6,
IOR = 3, Min = 0, Max = 10.

Wahrnehmung des intraoperativen Stress
10

DaVinci Laparotomie Laparoskopie

Abbildung 27 — Wahrnehmung des intraoperativen Stresses
Box-Plot-Darstellung der Wahrnehmung des intraoperativen
Stresses der Chirurgen und Chirurginnen bei den
unterschiedlichen OP-Methoden mit y-Achse 0 = sehr negativ,
10 = sehr positiv. Roboter-assistierte Operationen (DaVinci)
(n =106, fehlend = 18). x = 5,11 £2,13SD, ¥ = 5, Q1 =3,
03 =7, 1I0R =4, Min = 0, Max = 10. Laparotomie (n = 118,
fehlend = 6): x = 5,52 £2,00SD, ¥ =5, Q1 =4, Q3 =7, I0OR
=3, Min = 1, Max =10. Laparoskopie (n = 119, fehlend =5):
X=516%208SD,%=35 QI =3, 03=71I0R =4, Min =0,
Max = 10.

3.1.4.1 Korperliche Belastung, Ursachen, Symptome, Haufigkeit und Auftreten

intraoperativer Komplikationen

Kérperliche Belastung

Die numerische Analogskala, die zur Beurteilung der korperlichen Belastung der

unterschiedlichen OP-Verfahren verwendet wurde, wurde mit den Skalenniveaus

0 = sehr gering und 10 = sehr hoch codiert. Die vollstandigen Ergebnisse sind Abbildung

28 zu entnehmen.
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Kérperlichen Belastung nach Funktionsgruppe
Die Auswertung der kdrperlichen Belastung der OP-Verfahren nach Funktionsgruppe der

Operierenden kann Abbildung 29, Abbildung 30 und Abbildung 31 entnommen werden.

Korperliche Belastung
10

DaVinci Laparotomie Laparoskopie

Abbildung 28 — Korperliche Belastung

Darstellung der korperlichen Belastung der OP-Verfahren
mittels Box-Plot mit y-Achse 0 = sehr gering, 10 = sehr hoch.
DaVinci (n = 106, fehlend = 18): X = 2,89 +2,18 SD, X = 2,
Q1 =1,03=4,10R =3, Min = 0, Max = 8. Laparotomie (n
=118, fehlend = 6): x = 5,45 £1,87SD, X =5, Q1 =4, 03 =
7, IOR = 3, Min = 1, Max =10. Laparoskopie (n = 118,
fehlend = 6): X = 5,67 £2,07 SD, X = 6, Q1 =4, 03 =7, IOR
=3, Min = 2, Max = 10.

Laparotomie - Korperliche Belastung nach Funktion
10

DaVinci - Kdrperliche Belastung nach Funktion
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Assistenzarzt/ Oberarzt/ Chefarzt/
Facharzt leitender Oberarzt Klinikdirektor

Abbildung 29 — Korperliche Belastung nach Funktion
DaVinci-Verfahren

Darstellung der korperlichen Belastung bei DaVinci-
Operationen nach Funktion mittels Box-Plot mit y-Achse 0 =
sehr gering, 10 = sehr hoch. Assistenz-/Fachdrzt*innen (n =
22, fehlend = 5): x = 3,18 £2,17 8D, X =3, Q1 =2, 03 =4,
IOR = 2, Min = 0, Max = 8. Oberdrzt*innen/leitenden
Oberdrzt*innen (n = 61, fehlend = 7): x = 2,77 +2,22 SD, X
=2,01=103=5 1I0R =4, Min =0, Max §.
Chefdirzt*innen/Klinikdirektor*innen (n = 18, fehlend = 2):
Xx=283+2158D,%=2 Q1 =1 03=4,5,I0R = 3,5, Min
=0, Max = 6.

Laparoskopie - Kdrperliche Belastung nach Funktion
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Abbildung 30 — Korperliche Belastung nach Funktion
Laparotomie

Darstellung der korperlichen Belastung bei der Laparotomie
nach Funktion mittels Box-Plot mit y-Achse 0 = sehr gering,
10 = sehr hoch. Assistenz- und Fachdrzt*innen (n = 22,
fehlend = 5): x = 6,50 £2,20 SD, X = 6, Q1 = 4,75, 03 =
8,25, IOR = 3,5, Min = 3, Max = 10. Oberdrzt*innen und
leitenden Oberdrzt*innen (n = 61, fehlend = 7): x = 5,31 +
1,66 SD, X =5, 01 =4,03=710R =3, Min =1, Max = 8.
Chefirzt*innen/Klinikdirektor*innen (n = 18, fehlend = 2):
X=478+1838D, % =5, Q01 =3, 03=6,I0R =3, Min =2,
Max = 8.
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Abbildung 31 — Korperliche Belastung nach Funktion
Laparoskopie

Darstellung der korperlichen Belastung bei der Laparoskopie
nach Funktion mittels Box-Plot mit y-Achse 0 = sehr gering,
10 = sehr hoch. Assistenz- und Fachdrzt*innen (n = 22,
fehlend = 5): x=6,73 +1,70 SD, X = 6,5, Q1 =6, Q3 =6,
IOR = 2, Min = 4, Max = 10. Oberdrzt*innen und leitenden
Oberdrzt*innen (n = 61, fehlend = 7): x = 5,25 £ 2,07 SD, X
=5, 01=35 03=71I0R =35 Min =2, Max = 9.
Chefirzt*innen/Klinikdirektor*innen (n = 18, fehlend =
2):x=15892+2278SD,%=6 01 =4, 03=8, I0R =4, Min
=2 Max = 9.



Ursachen der kérperlichen Belastung (n = 418, Mehrfachantworten)

Bei dieser Frage wurde den Teilnehmenden eine Auswahl von potenziellen Ursachen flr
die intraoperative korperliche Belastung angegeben und die Moglichkeit der
Mehrfachantworten-Auswahl sowie Freitextantwort gewahrt. Abbildung 32 zeigt die

Darstellung der angegebenen Ursachen auf Basis der Zahl der Befragten.

Kérperliche Symptomatik (n = 120, fehlend = 4)

Die Frage, ob sich aufgrund der physischen Belastung der operativen Tatigkeit bereits
korperliche Symptome eingestellt haben, bejahten 61,29 % der Operateur*innen.
33,87 % verneinten die Frage (siehe Abbildung 33).

Ursachen korperlicher Belastung (in % der Félle) Auftreten kérperlicher Symptome durch

korperliche Belastung
70
60
50
0

30

.

Prozent

10
0 I
83 ja nein keine Antwort
Abbildung 32 — Ursachen der kérperlichen Belastung Abbildung 33 — Auftreten kérperlicher Symptome
Als Basis fiir die Prozentuierung der Antworten diente die Beantwortungen zur Frage nach dem Auftreten korperlicher
Zahl der Befragten. Symptome durch die korperliche, intraoperative

Belastungssituation. 61,29 % (n = 76) der Operateur*innen
gaben an, bereits korperliche Symptome erlitten zu haben,
33,87 % (n = 42) verneinten die Frage und 1,61 % (n = 2)
beantworteten die Frage nicht.

Die Frage nach dem Auftreten von Symptomen wurde als Filter-Frage verwendet. Die
folgenden drei Fragen wurden lediglich jenen Operateur*innen prasentiert, die die Frage
nach der korperlichen Symptomatik mit ja beantworteten. Es ergaben sich im Folgenden

daher niedrigere absolute Antwortzahlen.

Intraoperative Komplikationen durch kérperliche Symptome (n = 75)
Ob die physische Symptomatik bereits zu intraoperativen Komplikationen geftihrt habe,
beantworteten 96,00 % mit nein, 4,00 % der befragten Operateur*innen wahlten die

Antwortmaoglichkeit keine Antwort.
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Héaufigkeit der kbrperlichen Symptome

Bei der Beantwortung der Frage nach der Haufigkeit korperlicher Symptome bei den
unterschiedlichen operativen Methoden wurde ein bipolares Skalenformat mit 0 = nie und
10 = immer gewahlt. Die Detailergebnisse sind Abbildung 35 zu entnehmen.

Art der kérperlichen Symptome

Die Frage galt der Art, der durch die Operateur*innen erlebten, koérperlichen Symptome.
Es wurden unterschiedliche Symptome prasentiert. Eine Mehrfachantwort war moglich
und auch die Option zur Freitextantwort war gegeben. Das Balkendiagramm (siehe
Abbildung 34) zeigt die genannten Symptome nach Haufigkeit auf Basis der Zahl der

Befragten.

Haufigkeit korperlicher Symptome K('jrperliche Symptome
10 ° (in % der Félle)
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DaVinci Laparotomie Laparoskopie

Abbildung 35 — Hiiufigkeit kirperlicher Symptome nach OP- ~ Abbildung 34 — Ubersicht kirperlicher Symptome

Verfahren Koérperliche Symptome in absteigender Hdiufigkeit der
Darstellung der Haufigkeit kérperlicher Symptome mittels Antworthdufigkeit sortiert. Als Basis fiir die Prozentuierung
Box-Plot-Darstellung mit y-Achse 0 = nie, 10 = immer. der Antworten dient die Zahl der Befragten. Mit Tremor =

Roboter-assistierte Operationen (DaVinci) (n = 109, fehlend = 9,20 %, Augenprobleme 2,10 %, Myalgien 1,40 %, Herz-
15):¥=1,67+2208D,% =1, 0] =0, 03 = 3, IOR = 3, Min /Kreislaufprobleme 1,10 %, Tinnitus/Horsturz 1,10 %, Magen-
= 0, Max = 10. Laparotomie (n = 117, fehlend = 7): ¥ = 2,79 /Darmbeschwerden 0,70 % und Schwindel 0,40 %.

+2,76 SD, X =2, Q1 =0, Q3 =15, I0OR = 5, Min = 0, Max

=10. Laparoskopie (n = 117, fehlend = 7): x = 3,23 3,06

SD, % =3,01=0,03=6, I0R =6, Min = 0, Max = 10.

3.1.4.2 Psychische Belastung, Ursachen, Symptome, Haufigkeit und Auftreten

intraoperativer Komplikationen

Psychische Belastung der unterschiedlichen OP-Verfahren

Auch bei der Abfrage der psychischen Belastung in Abhangigkeit der OP-Methode
wurden die Polantworten 0 =sehr gering und 10 = sehr hoch vorgegeben (siehe
Abbildung 37).
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3. Ergebnisse
3.1 Univariate Analyse

Psychische Belastung nach Funktionsgruppe

Ebenso wurde die psychische Belastung der OP-Verfahren nach der Funktion der

Operierenden ermittelt. Die Ergebnisse koénnen Abbildung 36, Abbildung 38 und

Abbildung 39 entnommen werden.

Psychische Belastung
10
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0 -
DaVinci

Laparotomie Laparoskopie

Abbildung 37 — Psychische Belastung

Darstellung der durch die Operateur*innen wahrgenommenen
psychischen Belastung bei den unterschiedlichen operativen
Methoden mittels Box-Plot-Darstellung mit y-Achse 0 = sehr
gering, 10 = sehr hoch. Roboter-assistierte Operationen
(DaVinci) (n = 104, fehlend = 20): x = 4,54 2,61 SD, X =4,
Q1 =2,03=71I0R =5, Min =0, Max = 10. Laparotomie (n
=116, fehlend = 8): x = 3,61 £2,14SD, ¥ =3, Q1 =2, 03 =
5, IOR = 3, Min = 0, Max =8. Laparoskopie (n = 116, fehlend
=8).:x=400=+2118D,x=4, 01 =2 03=6I0R =4,
Min = 0, Max = 10.
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Abbildung 38 — Psychische Belastung nach Funktion
Laparotomie

Darstellung der psychischen Belastung bei der Laparotomie
nach Funktion mittels Box-Plot-Darstellung mit y-Achse (0 =
sehr gering, 10 = sehr hoch. Assistenz- und Fachdrzt*innen (n
=22, fehlend = 5): x =4,77 £1,93SD, X =5, Q1 =3, 03 =
6,25, IOR = 3,25, Min = 2, Max = 8. Oberdrzt*innen und
leitenden Oberdrzt*innen (n = 61, fehlend = 7): x = 3,51 +
2,08SD, % =3,01 =2 03=35,I0R =3, Min =0, Max = 8.
Chefirzt*innen/Klinikdirektor*innen (n = 17, fehlend = 3):
Xx=224+186SD,%=2 Q1 =05 03=3,I0R =25, Min
= (), Max = 6.

DaVinci - Psychische Belastung nach Funktion
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Abbildung 36 — Psychische Belastung nach Funktion
DaVinci-Verfahren

Darstellung der psychischen Belastung bei der DaVinci-
Methode nach Funktion mittels Box-Plot-Darstellung mit y-
Achse 0 = sehr gering, 10 = sehr hoch. Assistenz- und
Fachdrzt*innen (n = 22, fehlend = 5): x = 4,95 £2,57 SD, X
=5 01=275 03=7 10R =425 Min = 0, Max = 9.
Oberdrzt*innen und leitenden Oberdrzt*innen (n = 61,
fehlend = 7): X = 4,43 £2,52 8D, X =4, 01 =2, 03 =7, IOR
=5, Min = 0, Max = 10. Chefdrzt*innen/Klinikdirektor*innen
(n =17, fehlend = 3): x = 4,12 +3,04 SD, X = 3, Q1 =2, 03
=75 10R =55 Min =0, Max = §.

Laparoskopie - Psychische Belastung nach Funktion
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Assistenzarzt/ Oberarzt/ Chefarzt/
Facharzt leitender Oberarzt Klinikdirektor

Abbildung 39 — Psychische Belastung nach Funktion
Laparoskopie

Darstellung der psychischen Belastung bei der Laparoskopie
nach Funktion mittels Box-Plot-Darstellung mit y-Achse 0 =
sehr gering, 10 = sehr hoch. Assistenz- und Fachdrzt*innen (n
=22, fehlend = 5): x = 5,23 1,66 SD, ¥ = 5,5, Q1 =4, O3
=7,10R = 3, Min = 2, Max = 8. Oberdrzt*innen und
leitenden Oberdrzt*innen (n = 61, fehlend = 7): x = 3,75 +
2,108D, % =3, Q1 =2, 03 =5, I0R = 3, Min = 0, Max = 10.
Cheférzt*innen/Klinikdirektor*innen (n = 17, fehlend = 3):
x=312+2218D,%=3 01=15 03=5,I0R =35, Min
=0, Max =7.
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Ursachen psychischer Belastung

Auch bei dieser Frage wurde den Befragten eine Auswahl an unterschiedlichen
moglichen Ursachen fur intraoperative psychische Belastung angeboten. Erneut bestand
die Mdglichkeit der Mehrfachantworten-Auswahl sowie der Freitexteingabe. Das
Diagramm (siehe Abbildung 40) zeigt die prozentuale Verteilung aller Antworten auf Basis

der Zahl der Befragten.

Ursachen psychischer Belastung (in % der Félle)

unerfahrene (Tisch-)Assistenz
sachfremde Unterbrechungen
Zeitdruck

Arbeitsbelastung

chirurgische Komplikationen
Schlafmangel/Mudigkeit

Arbeitszeiten

mangelhafte OP-Ausstattung

interne Koordination 19,10%
Arbeitsatmosphére 12,20%
Training-/Ausbildungsstand 11,30%

Abbildung 40 — Ursachen psychischer Belastung
Als Basis fiir die Prozentuierung der Antworten dient die Zahl der Befragten.

Psychische Symptomatik (n = 119, fehlend = 5)

13,71 % der Operierenden beantworteten die Frage nach dem Vorhandensein
psychischer Symptome aufgrund der psychischen Belastung der operativen Tatigkeit mit
Ja (siehe Abbildung 41).

Auftreten psychischer Symptome durch
psychische Belastung

10
. [
ja nein keine Antwort

Abbildung 41 — Auftreten psychischer Symptome

Ubersicht der Antworten zu der Frage nach dem Auftreten
psychischer Symptome durch die psychische Belastung. 81,45
% (n = 101) der befragten Operateur*innen gaben an, nicht
unter psychischen Symptomen zu leiden. 13,71 % (n = 17) der
Chirurg*innen gaben die Existenz von Symptomen an und
0,81 % (n = 1) machten keine Angabe.
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Auch diese Frage fungierte als Filter-Frage. Die folgenden zwei Fragen wurden lediglich
jenen Operateur*innen gestellt, die die vorliegende Frage nach der psychischen
Symptomatik bejahten. Daher ergeben sich auch fiir diese Fragen niedrigere absolute

Antwortzahlen.

Auftreten intraoperativer Komplikationen durch die psychische Symptomatik (n = 17)

Die Frage, ob die psychische Symptomatik bereits zu chirurgischen Komplikationen
gefuihrt habe, beantworteten 11,76 % (n = 2) der Befragten mit ja. 82,35 % (n = 14) der
Befragten beantworteten die Frage mit nein und 5,88 % (n = 1) bevorzugten keine

Antwort anzugeben.

Art der psychischen Symptome (n = 74)

Auch bei der Frage nach der Art der psychischen Symptome handelte es sich um ein
Mehrfachantworten-Set. Erneut wurde den Teilnehmenden die Moglichkeit der
Freitextantwort eingerdaumt. 76,00 % gaben an, unter drei bis funf Symptomen zu leiden
oder gelitten zu haben. Das folgende Diagramm (siehe Abbildung 42) zeigt die

prozentuale Verteilung aller Antworten.

Symptome psychischer Belastung (in % der Falle)

Anspannung/Nervositat

Reizbarkeit

Schlafstérungen

Lustlosigkeit 41,20%

vegetative Symptome _
Kraftlosigkeit 23,50%
Depressionen 23,50%
Versagensgefihle 23,50%
Gedachtnis-/Konzentrationsstérungen 5,90%
Sonstiges 5,90%

Abbildung 42 — Symptome psychischer Belastung
Symptome der intraoperativen psychischen Belastung. Als Basis fiir die Prozentuierung der Antworten dient die Zahl der
Befragten.



3.1.5 Relevanz der Roboter-Chirurgie, Einfluss 6konomischer Erwagungen und

Substitution der Operateur*innen durch neue Technologien

Einfluss 6konomischer Erwégungen auf die Wahl des Operationsverfahrens (n = 113,
fehlend = 11)
Die Frage danach, ob 6konomische Erwagungen die Wahl des Operationsverfahrens

beeinflussen bejahten 33,87 % der Umfrage-Teilnehmenden (siehe Abbildung 43).

Relevanz der Roboterchirurgie fiir einen Krankenhaus-Wechsel (n = 117, fehlend = 7)
50,81 % der Operierenden (n = 63) gaben an, dass die Moglichkeit der Ausubung der
Roboterchirurgie fir einen Wechsel in ein anderes Haus nicht bis maRig relevant sei. Alle
Antworten sind in Abbildung 44 dargestelit.

Einfluss 6konomischer Erwagungen auf die Relevanz der Roboterchirurgie fur einen
Wahl des OP-Verfahrens Krankenhauswechsel
80 30
= 60 & 20
(] N
0 nicht maRig schon sehr
ja nein keine Antwort relevant relevant relevant relevant
Abbildung 43 — Einfluss okonomischer Erwigung auf die Abbildung 44 — Relevanz der Roboterchirurgie fiir einen
Wahl des OP-Verfahrens Krankenhauswechsel
Darstellung der Antworten (n = 113, fehlend = 11) auf die Darstellung der Antworten (n= 117, fehlend = 7) der Frage
Frage zur Beeinflussung der Wahl des Operationsverfahrens nach der Relevanz der Roboterchirurgie fiir einen
durch ékonomische Erwdigungen. Die Frage wurde von 33,87 Krankenhauswechsel. 26,61 % der Operateur*innen
% mit ja und von 56,45 % der befragten Operierenden mit empfanden dies als nicht relevant, 24,19 % als mdfsig
nein beantwortet. 0,81 % bevorzugten keine Antwort relevant, 22,58 % als schon relevant und 20,97 % als sehr
abzugeben. relevant.

Relevanz der Roboter-Chirurgie flir die Zukunft (n = 116, fehlend = 8)
Von den Chirurg*innen geben 69,35 % an, dass die Roboter-Chirurgie einen
unverzichtbaren Teil der Zukunft ausmacht. 20,97 % halten sie demgegenuber fur ein

temporares Phanomen und 3,23 % befinden das Verfahren als irrelevant fur die Zukunft
(siehe Abbildung 45).
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Substitution der Operierenden durch neue Technologien (n = 117, fehlend = 7)

Die Frage, ob neue Technologien dazu fuhren, dass Operierende zukunftig Uberflissig
werden, beantworteten 80,65 % mit nein. Nur 13,71 % der Befragten beantworten die
Frage mit ja oder vielleicht (siehe Abbildung 46).

Relevanz der Roboterchirurgie fir die Substitution der Operierenden durch neue
Zukunft Technologien
80 100
*g‘ 60 :%,
5 40 8 50
a 20 - a
temporéares unverzichtbarer irrelevant fiir die . . . .
Phanomen Teil der Zukunft Zukunft ja nein vielleicht
Abbildung 45 — Relevanz der Roboterchirurgie fiir die Abbildung 46 — Substitution der Operierenden durch neue
Zukunft Technologien
Darstellung der Antworten (n= 116, fehlend = 8) zur Darstellung der Antworten (n= 117, fehlend = 7) auf die '
Einschdtzung der Relevanz der Roboterchirurgie fiir die Frage, ob neue Technologien Operateur*innen in Zukunft
Zukunft. 20,97 % der Antwortenden halten die tiberfliissig machen. 4,03 % beantworten die Frage mit ja,
Roboterchirurgie fiir ein tempordres Phdnomen, 69,35 % fiir 80,65 % halten dies fiir nicht moglich (nein) und 9,68 %
einen unverzichtbaren Teil der Zukunft und 3,23 % erachten beantworten die Frage mit vielleicht.

diese als irrelevant fiir die Zukunfft.

3.2 Multivariate Analyse

Auf den folgenden Seiten wird — beginnend mit der Messwiederholungs-ANOVA - die
multivariate Analyse wiedergegeben. Es folgen Zusammenhangs-, Regressions- und
Mediationsanalysen.

Aufgrund des Umfangs der vorliegenden Arbeit werden in der Wiedergabe der
Studienergebnisse weitestgehend nur jene Analysen prasentiert, die in der Betrachtung

signifikante Zusammenhange zeigen.

3.2.1 Messwiederholungs-ANOVA
Die Anzahl eingeschlossener Antworten differiert zwischen den Fragen, da in den

Analysen nur die Antworten jener Operateur*innen eingeschlossen wurden, die

Beantwortungen zu allen jeweiligen ltems angegeben haben.
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Kérperliche Belastung

Bei der Auswertung der korperlichen Belastung der Operateur*innen, die alle drei OP-
Verfahren durchfuhren, zeigte sich fur offene chirurgische Eingriffe ein Mittelwert von X =
5,49 (0 =1,88), bei den minimal invasiven Eingriffen fur die DaVinci-Methode ein
Mittelwert von X = 2,90 (o = 2,20) und flr die Laparoskopie von X = 5,69 (o = 2,08) (siehe
Tabelle 2).

Tabelle 2 — Deskriptive Statistik der kiorperlichen Belastung nach OP-Verfahren

Mit n = 104, unter Angabe von Mittelwert, Median sowie Standard-Abweichung (o = Std.-Abweichung), Minimum, Maximum
und Spannweite sowie Standard-Fehler. Es wurden nur die Antworten jener Operateur*innen inkludiert, die eine kérperliche
Belastung zu allen drei OP-Methoden angegeben haben.

Korperliche Belastung nach OP-Verfahren

DaVinci Laparotomie Laparoskopie
Statistik Std.-Fehler | Statistik Std.-Fehler | Statistik Std.-Fehler
N 104 104 104
Mittelwert 2,90 0,22 5,49 0,18 5,69 0,20
Median 2 5 6
Korperliche
Std.-Abweichung | 2,20 1,88 2,08
Belastung
Minimum 0 1 2
Maximum 8 10 10
Spannweite 8 9 8

Die durchgeflhrte Messwiederholungs-ANOVA ergibt fur die kdrperliche Belastung nach
Sidak-Korrektur einen hochsignifikanten Unterschied zwischen den unterschiedlichen
Operationsverfahren (F(2, 206) =82,074, p <,001). Ein genereller, signifikanter
Unterschied in der kodrperlichen Belastung zwischen den unterschiedlichen

Operationsverfahren kann somit nachgewiesen werden.

Die Post-hoc-Analyse zeigt beim paarweisen Vergleich der OP-Verfahren hinsichtlich der
korperlichen Belastung signifikante Unterschiede zwischen der korperlichen Belastung
von DaVinci und Laparotomie sowie DaVinci und Laparoskopie mit p <,001. Ein
signifikanter Unterschied zwischen Laparotomie und Laparoskopie lasst sich nicht

nachweisen (p =,721) (siehe Tabelle 3).
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Tabelle 3 — Post-hoc-Analyse der korperlichen Belastung
Mit Sidak-Korrektur der kérperlichen Belastung der Messwiederholungs-ANOVA

Paarweise Vergleiche der kdrperlichen Belastung

OP-Verfahren p-Wert
DaVinci Laparotomie <,001
DaVinci Laparoskopie <,001
Laparotomie Laparoskopie 721

Basiert auf den geschatzten Randmitteln

Psychische Belastung
Bei der Auswertung der psychischen Belastung der Operierenden der drei chirurgischen
Methoden zeigte sich fir die Laparotomie x = 3,59 (o = 2,14), flr das DaVinci-Verfahren

X = 4,53 (0 = 2,60) und fur die Laparoskopie X = 3,98 (0 = 2,12).

Tabelle 4 — Deskriptive Statistik der psychischen Belastung nach OP-Verfahren

Mit n = 102, unter Angabe von Mittelwert, Median sowie Standard-Abweichung (o = Std.-Abweichung), Minimum, Maximum
und Spannweite sowie Standard-Fehler. Es wurden nur die Antworten jener Operateur*innen inkludiert, die die psychische
Belastung zu allen drei OP-Methoden angegeben haben.

Psychische Belastung nach OP-Verfahren

DaVinci Laparotomie Laparoskopie
Statistik Std.-Fehler | Statistik Std.-Fehler | Statistik Std.-Fehler
N 102 102 102
Mittelwert 4,53 0,26 3,59 0,21 3,98 0,21
Median 4 3 4
Psychische -
Std.-Abweichung 2,60 2,14 2,12
Belastung
Minimum 0 0 0
Maximum 10 8 10
Spannweite 10 8 10

Die Messwiederholungs-ANOVA fiir die psychische Belastung ergibt nach Sidak-
Korrektur einen hochsignifikanten Unterschied zwischen den unterschiedlichen
Operations-Verfahren (F(1,487, 150,14) = 11,059, p <,001). Auch hier kann somit ein
genereller Unterschied in der psychischen Belastung zwischen den Verfahren
angenommen werden. Beim paarweisen Vergleich mittels Post-hoc-Analysen mit Sidak-
Korrektur hinsichtlich der psychischen Belastung zeigen sich signifikante Unterschiede

zwischen allen drei Operationsmethoden (siehe Tabelle 5).
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Tabelle 5 — Post-hoc-Analyse der psychischen Belastung
Mit Sidak-Korrektur der psychischen Belastung der Messwiederholungs-ANOVA

Paarweise Vergleiche der psychischen Belastung

OP-Verfahren p-Wert
DaVinci Laparotomie ,001
DaVinci Laparoskopie ,032
Laparotomie Laparoskopie ,013

Basiert auf den geschatzten Randmitteln

Intraoperativer Stress

Die univariate Auswertung des intraoperativen Stresses der Operateur*innen zeigt fur die
Laparotomie X = 4,21 (o = 2,31), flr die Laparoskopie X =4,68 (o = 2,25) und fur das
DaVinci-Verfahren X = 5,28 (0 = 2,56) (siehe Tabelle 6).

Tabelle 6 — Deskriptive Statistik des intraoperativen Stresses

Mit n = 95, unter Angabe von Mittelwert, Median sowie Standard-Abweichung (Std.-Abweichung), Minimum, Maximum,
Spannweite und Standard-Fehler. Es wurden nur die Antworten jener Operateur*innen inkludiert, die den intraoperativen Stress
zu allen drei OP-Methoden angegeben haben.

Intraoperativer Stress nach OP-Verfahren

DaVinci Laparotomie Laparoskopie
Statistik Std.-Fehler | Statistik Std.-Fehler | Statistik Std.-Fehler
N 95 95 95
Mittelwert | 5,28 0,26 4,21 0,24 4,68 0,23
Median 5 4 5
Intraoperativer Std.-
Stress Abweichung 256 231 225
Minimum 0 0 0
Maximum 10 10 10
Spannweite |10 10 10

Die Ergebnisse der ANOVA zeigen fur den intraoperativen Stress einen hochsignifikanten
Unterschied zwischen den Operations-Methoden (F(1,585, 148,999) = 10,322, p <,001).
Die Post-hoc-Analyse mit Sidak-Korrektur zeigt einen signifikanten Unterschied zwischen
der Gruppe DaVinci und Laparotomie. Die Gruppe DaVinci und Laparoskopie erreicht
nicht das Signifikanzniveau und auch zwischen der Laparotomie und Laparoskopie kann

kein signifikanter Unterschied nachgewiesen werden (siehe Tabelle 7).
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Tabelle 7 — Post-hoc-Analyse intraoperativer Stress
Mit Sidak-Korrektur des intraoperativen Stresses der Messwiederholungs-ANOVA

Paarweise Vergleiche des intraoperativen Stresses

OP-Verfahren p-Wert
DaVinci Laparotomie ,001
DaVinci Laparoskopie ,051
Laparotomie Laparoskopie 71

Basiert auf den geschatzten Randmitteln

Technische Komplexitét

Bei der technischen Komplexitat der drei OP-Methoden erreicht die DaVinci-Methode
X =7,45 (o0 = 2,40), die Laparoskopie X = 6,34 (0 = 2,28) und die Laparotomie X = 5,27
(0 =2,64) (siehe Tabelle 8).

Tabelle 8 — Deskriptive Beschreibung der technischen Komplexitiit der unterschiedlichen OP-Verfahren

Mit n = 103, unter Angabe von Mittelwert, Median sowie Standard-Abweichung (Std.-Abweichung), Minimum, Maximum,
Spannweite und Standard-Fehler. Es wurden nur die Antworten jener Operateur*innen inkludiert, die die technische
Komplexitdt zu allen drei OP-Methoden angegeben haben.

Technische Komplexitat nach OP-Verfahren

DaVinci Laparotomie Laparoskopie
Statistik Std.-Fehler | Statistik  Std.-Fehler | Statistik Std.-Fehler
N 103 103 103
Mittelwert 7,45 0,24 5,27 0,26 6,34 0,23
Median 8 5 7
Technische Std.-
Komplexitdt Abweichung 240 264 228
Minimum 1 0 1
Maximum 10 10 10
Spannweite 9 10 9

Die Messwiederholungs-ANOVA mit Greenhouse-Geiser-Korrektur zeigt einen
signifikanten Unterschied in der technischen Komplexitdt der Operations-Verfahren
(F(1,736, 177,034) =44,980, p<,001). Die Post-hoc-Analyse zeigt statistisch

signifikante Unterschiede zwischen allen drei Gruppen (siehe Tabelle 9).
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Tabelle 9 — Post-hoc-Analyse der Messwiederholungs-ANOV A
Mit Sidak-Korrektur der technischen Komplexitt

Paarweise Vergleiche der technischen Komplexitat

OP-Verfahren p-Wert
DaVinci Laparotomie <,001
DaVinci Laparoskopie <,001
Laparotomie Laparoskopie <,001

Basiert auf den geschatzten Randmitteln

Spald/Freude

Die Messwiederholungs-ANOVA mit Greenhouse-Geiser-Korrektur kann Kkeinen
statistisch signifikanten Unterschied zwischen den verschiedenen OP-Verfahren
nachweisen (F (1,865, 197,714) = 2,101, p = ,129).

Intraoperative Ablenkung

Auch fur die Analyse der wahrgenommenen intraoperativen Ablenkung zeigt die
Messwiederholungs-ANOVA mit Greenhouse-Geiser-Korrektur keinen statistisch
signifikanten Unterschied zwischen den operativen Verfahren (F (1,588, 168,282) =
0,713, p = ,461).

Zeitdruck

Auch beim intraoperativen Zeitdruck lassen sich bei der Messwiederholungs-ANOVA mit
Greenhouse-Geiser-Korrektur keine signifikanten Unterschiede zwischen den OP-
Verfahren nachweisen (F (1,433, 139,040) = 2,474, p = ,105).

Wahrnehmung des intraoperativen Stresses

Die Wahrnehmung des intraoperativen Stresses zeigt ebenso keinen signifikanten
Unterschied in der durchgefihrten ANOVA mit Greenhouse-Geiser-Korrektur (F (1,785,
185,635) = 2,199, p =,120).

3.2.2 Zusammenhangsanalysen

Im Weiteren werden nur die Ergebnisse wiedergegeben, die in den durchgeflhrten
Zusammenhangsuntersuchungen bei mindestens einem der operativen Verfahren das

Signifikanzniveau erreichen.
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3.2.2.1 Spearman-Korrelation

Zunachst werden die Korrelationen der unterschiedlichen Faktoren mit der korperlichen
Belastung und danach mit der psychischen Belastung wiedergegeben. Die vollstandige
Ergebnis-Tabelle kann dem digitalen Anhang enthommen werden (siehe CD-ROM,
Tabelle 2, Seite vii).

3.2.2.1.1 Korperliche Belastung

Bei der korperlichen Belastung zeigte sich flr keinen der unterstellten Einflussfaktoren
wie GrolRe, Gewicht, BMI, Haufigkeit 30-mindtiger Sporteinheiten pro Woche,
Operationsstunden pro Tag, Uberstunden oder krankheitsbedingte Fehltage der
Operierenden eine signifikante Korrelation. Die starkste Korrelation der korperlichen
Belastung konnte fur die psychische Belastung sowie den intraoperativen Stress
nachgewiesen werden. Fur folgende weitere Variablen lassen sich ebenso

Zusammenhange zeigen:

Anzahl durchgefiihrter Eingriffe

Die korperliche Belastung korreliert sowohl bei der Laparotomie (rs =-,314; p =,001;
n = 116) als auch der Laparoskopie (rs = -,171; p = ,068; n = 115) negativ mit der Anzahl
durchgefuhrter Eingriffe. Die Korrelation ist lediglich bei der Laparotomie signifikant
(mittlere Effektstarke nach Cohen 1988). Bei der DaVinci-Methode lasst sich keine
korperliche Belastungsreduktion durch eine hoéhere Anzahl durchgeflhrter Eingriffe
beobachten (rs =,015; p =,885; n = 100).

Zufriedenheit

Die korperliche Belastung korreliert bei der DaVinci-Methode (rs =-,336; p =,001;
n = 101) sowie der Laparoskopie (rs = -,200; p = ,035; n = 111) signifikant negativ mit der
Zufriedenheit der Operierenden mit den Verfahren bei kleiner sowie mittlerer Effektstarke
nach Cohen (1988). Bei der Laparotomie lasst sich kein Effekt beobachten (rs = ,041;
p=,670;n=112).

Spald/Freude
Die korperliche Belastung korreliert bei beiden minimalinvasiven Verfahren signifikant
negativ mit der wahrgenommenen Spal}/Freude der Operierenden (DaVinci: rs = -,302;
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p =,002; n = 105; Laparoskopie: rs = -,215; p = ,019; n = 118). Es zeigt sich eine mittlere
Effektstarke beim Roboter-gestutzten Verfahren und eine kleine Effektstarke bei der
Laparoskopie (nach Cohen 1988). Fur die Laparotomie lasst sich kein Zusammenhang
nachweisen (Laparotomie: rs = -,054; p = ,565; n = 117).

Intraoperative Ablenkung

Die durch den Operierenden wahrgenommene intraoperative Ablenkung korreliert bei
DaVinci-assistierten Operationen mit mittlerer Effektstarke positiv mit der kdrperlichen
Belastung (rs =,354; p <,001; n=106). Auch bei den Verfahren Laparotomie und
Laparoskopie lasst sich eine positive Korrelation bei kleiner Effektstarke zeigen, jedoch
ohne das Signifikanzniveau zu erreichen (Laparotomie: rs =,180; p =,051; n=118;

Laparoskopie: rs = ,176; p = ,057; n = 118).

Intraoperativer Zeitdruck

Bei allen Verfahren zeigt sich eine positive Korrelation mit kleiner Effektstarke. Jedoch
wird bei der Laparoskopie das Signifikanzniveau erreicht (DaVinci: rs =,179; p = ,076;
n =99; Laparotomie: rs =,169, p =,079; n=109; Laparoskopie: rs =,216; p =,024;
n =109).

Technische Komplexitat

Auch die technische Komplexitat zeigt fir das offene Verfahren und die Laparoskopie
eine positive Korrelation mit der korperlichen Belastung der Operateur*innen
(Laparotomie: rs =,318; p =,001; n = 113; Laparoskopie: rs =,226; p =,016; n=113).
Bei der DaVinci-Methode lasst sich kein Zusammenhang nachweisen (DaVinci: rs = ,048;
p =,635; n=102).

Intraoperativer Stress

Der empfundene intraoperative Stress der Operateur*innen korreliert bei allen drei
Methoden hoch signifikant bei mittlerer bis groRer Effektstarke nach Cohen (1988) mit
der korperlichen Belastung (DaVinci: rs = ,318; p =,002; n = 96; Laparotomie: rs = ,605;
p <,001; n = 109; Laparoskopie: rs = ,462; p <,001; n = 108).

Hé&ufigkeit kérperlicher Symptome

Auch die Haufigkeit der korperlichen Symptome korreliert bei allen Verfahren positiv und
hoch signifikant mit der kdrperlichen Belastungssituation der Chirurg*innen (DaVinci:
rs =,329; p =,001; n=105; Laparotomie: rs =,246; p =,008; n = 116; Laparoskopie:
rs =,411; p <,001; n = 116).
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Alter

Die korperliche Belastung zeigt bei allen operativen Methoden eine negative Beziehung
zum Alter der Operierenden. Bei der Laparotomie und der Laparoskopie wird das
Signifikanzniveau erreicht (DaVinci: rs = -,112; p = ,259; n = 104; Laparotomie: rs = -,274;
p =,003; n = 115; Laparoskopie: rs = -,304; p = ,001; n = 115).

Berufserfahrung

Bei der Korrelation der Berufserfahrung mit der korperlichen Belastung zeigt sich bei der
Laparotomie sowie Laparoskopie eine signifikant negative Beziehung (Laparotomie: rs = -
,267; p =,004; n = 113; Laparoskopie: rs =-,259; p =,006; n = 113). Bei der DaVinci-
Methode lasst sich kein Zusammenhang belegen (DaVinci: rs = -,092; p = ,357; n = 103).

3.2.2.1.2 Psychische Belastung

Bei der psychischen Belastung zeigen sich sowohl fur die kérperliche Belastung als auch
den intraoperativen Stress hoch signifikante Zusammenhange. Fur folgende weitere

Variablen lie3en sich ebenso Zusammenhange aufzeigen:

Koérperliche Belastung

Eine stark positive und signifikante Korrelation besteht zwischen der psychischen
Belastung der Operateur*innen und der korperlichen Belastung bei allen Verfahren
(DaVinci: rs=,353; p<,001; n=104; Laparotomie: rs=,427; p<,001; n=116;
Laparoskopie: rs = ,365; p <,001; n = 115).

Anzahl durchgefiihrter Eingriffe

Die psychische Belastung zeigt eine negative Korrelation zur Anzahl der durchgefihrten
Eingriffe bei allen Methoden bei kleiner bis mittlerer Effektstarke. Bei der Laparotomie
(rs =-,321; p<,001; n=114) und der Laparoskopie (rs=-,274; p=,003; n=113)
erreicht sie das Signifikanzniveau, nicht jedoch bei der DaVinci-Methode (rs = -,124;
p=,223;n=98).

Zufriedenheit

Auch die Zufriedenheit der Chirurg*innen mit den OP-Verfahren zeigt eine negative
Korrelation bei allen OP-Verfahren (DaVinci: rs = -,261; p =,009; n = 99; Laparotomie:
rs =-,186; p =,052; n = 110; Laparoskopie: rs =-,163; p =,091; n = 109) mit Erreichen

des Signifikanzniveaus bei der DaVinci-Methode.
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Spald/Freude

Ebenfalls zeigt die wahrgenommene Freude eine negative Korrelation bei allen
chirurgischen Verfahren (DaVinci: rs = -,171; p = ,085; n = 103; Laparotomie: rs = -,228;
p =,014; n=115; Laparoskopie: rs =-,151; p=,107; n=116). Das Signifikanzniveau

wird lediglich bei der Laparotomie erreicht.

Intraoperative Ablenkung

Die wahrgenommene Ablenkung im OP-Saal zeigt bei allen Verfahren einen positiven
und hoch signifikanten Zusammenhang mit der psychischen Belastung bei kleiner bis
mittlerer Effektstarke (DaVinci: rs =,385; p <,001; n=104; Laparotomie: rs =,257;
p =,005; n = 116; Laparoskopie: rs = ,253; p = ,006; n = 116).

Zeitdruck

Der subjektiv empfundene Zeitdruck der Chirurg*innen korreliert bei allen Verfahren
positiv und signifikant mit der psychischen Belastung bei kleiner bis mittlerer Effektstarke
(DaVinci: rs=,285; p=,005 n=97; Laparotomie: rs=,390; p<,001; n=108;
Laparoskopie: rs = ,330; p <,001; n = 109).

Technische Komplexitét

Auch die technische Komplexitat korreliert bei allen Methoden positiv und hoch signifikant
mit der psychischen Belastung bei kleiner bis mittlerer Effektstarke (DaVinci: rs =,199;
p =,047; n=100; Laparotomie: rs =,345; p <,001; n=111; Laparoskopie: rs =,254;
p =,007; n=112).

Intraoperativer Stress

Der wahrgenommene intraoperative Stress korreliert bei allen Verfahren mit stark
positiver Effektstarke hoch signifikant mit der psychischen Verfasstheit der Operierenden
(DaVinci: rs=,609; p<,001; n=94; Laparotomie: rs=,666; p<,001; n=107;
Laparoskopie: rs = ,651; p <,001; n = 106).

Wahrnehmung des intraoperativen Stresses

Die Art der Wahrnehmung des intraoperativen Stresses korreliert beim Roboter-
gestutzten Verfahren bei mittlerer negativer Effektstarke signifikant mit der psychischen
Verfasstheit der Chirurg*innen (DaVinci: rs = -,305; p =,002; n = 103). Bei den anderen
Verfahren zeigt sich kein signifikanter Zusammenhang (Laparotomie: rs = -,144; p = ,125;
n = 115; Laparoskopie: rs = ,004; p = ,970; n = 115).
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Alter

Wie auch bei der koérperlichen Belastung korreliert die psychische Belastung bei der
Laparotomie und der Laparoskopie, nicht jedoch bei dem Roboter-unterstitzten
Verfahren, negativ mit dem Alter des Operierenden (DaVinci: rs =-,007; p = ,947,;
n = 103; Laparotomie: rs =-,280; p =,003; n = 114; Laparoskopie: rs =-,376; p <,001;
n=114).

Berufserfahrung

Die psychische Belastung korreliert auch hier bei Laparotomie und Laparoskopie, nicht
jedoch beim Roboter-assistierten Verfahren, negativ mit der Berufserfahrung des
Operierenden (DaVinci: rs = ,033; p =,743; n = 102; Laparotomie: rs = -,276; p =,003;
n = 112; Laparoskopie: rs = -,349; p <,001; n = 112).

Persénliche Zufriedenheit mit Arbeit insgesamt

Die psychische Belastung bei den drei OP-Methoden weist eine negative Korrelation zur
personlichen Zufriedenheit mit der Arbeit auf. Diese Korrelation wird fir die Laparotomie
und Laparoskopie signifikant (DaVinci: rs = -,125; p =,207; n = 104; Laparotomie: rs = -
,285; p =,002; n = 116; Laparoskopie: rs = -,231; p = ,013; n = 116).

Persénliche Zufriedenheit mit Leistung als Operateur*in

Ebenfalls eine signifikant negative Korrelation zeigt die personliche Zufriedenheit mit der
operativen Leistung und der psychischen Belastung bei den operativen Verfahren
Laparotomie und Laparoskopie (Laparotomie: rs=-212; p=,022; n=116;
Laparoskopie: rs = -,187; p = ,045; n = 116). Beim DaVinci-assistierten Verfahren ist der
Effekt nicht nachweisbar (DaVinci: rs = ,041; p = ,681; n = 104).

Psychische Belastung des Berufs

Die psychische Belastung des Berufs als Arzt bzw. Arztin korreliert signifikant positiv bei
allen Verfahren mit der psychischen Belastung des Berufs im Allgemeinen bei kleiner bis
mittlerer Effektstarke (DaVinci: rs =,391; p <,001; n=103; Laparotomie: rs =,342;
p <,001; n = 115; Laparoskopie: rs = ,351; p <,001; n = 115).

3.2.2.2 Kruskal-Wallis-Test

Um zu Uberprufen, ob die Erfahrung der Operierenden einen Einfluss auf die psychische
und physische Belastung sowie die Wahrnehmung des intraoperativen Stresses hat,
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wurden die teilnehmenden Chirurg*innen nach erfahrungsrelevanten Unterschieden
geclustert. Als Proxy fur die berufliche Erfahrung wurden die Funktionsgruppen
verwendet. Zur Optimierung der Fallzahlen wurden die urspriunglich sechs
Funktionstypen in drei Gruppen neu formiert. Assistenz- und Facharzt*innen,
Oberarzt*innen und leitende  Oberéarzt*innen  sowie  Chefarzt*innen  und

Klinikdirektor*innen wurden zusammengefasst.

Weiterhin  wurden Belastungsunterschiede entsprechend der Handigkeit der
Operierenden analysiert.

3.2.2.2.1 Korperliche, psychische Belastung sowie intraoperativer Stress nach

Funktionsgruppe

Kérperliche Belastung

Bei der korperlichen Belastung zeigt der Kruskal-Wallis-Test, dass sich bei der offenen
Methode sowie bei der Laparoskopie signifikante Unterschiede zwischen den drei
Funktionsgruppen feststellen lassen (Laparotomie: Kruskal-Wallis-H = 8,200; p =,017;
Laparoskopie: Kruskal-Wallis-H = 7,121; p = ,028) (siehe Tabelle 10, Seite 61).

Die Post-hoc-Testung mit Dunn-Bonferroni-Korrektur ergibt fir die Laparotomie einen
signifikanten Unterschied bei der koérperlichen Belastung zwischen der Gruppe der
Chefarzt*innen/Klinikdirektorinnen und der Assistenz-/Facharztinnen (z =2,749;
p =,018) (siehe Tabelle 11, Seite 62). Bei der Laparoskopie ergibt sich ein signifikanter
Unterschied zwischen der Gruppe der Oberarzt*innen/leitenden Oberarzt*innen und den
Assistenz-/Facharzt*innen (z = 2,664; p = ,023) (siehe auch Box-Plot-Darstellungen zur
korperlichen Belastung nach Funktion Abbildung 29, Abbildung 30, Abbildung 31).

Psychische Belastung

Der Kruskal-Wallis-Test zeigt einen signifikanten Unterschied bei der Laparotomie sowie
der Laparoskopie zwischen den Funktionsgruppen hinsichtlich der psychischen
Belastung (Laparotomie: Kruskal-Wallis-H = 12,913; p =,002; Laparoskopie: Kruskal-
Wallis-H = 13,946; p = ,001) (siehe Tabelle 10, Seite 61).

Bei der Post-Hoc-Testung unterscheiden sich bei der Laparotomie signifikant die
Gruppen der Oberarzt*innen/leitenden Oberarzt*innen und der Assistenz/Facharzt*innen
(z=2,468; p =,041) sowie die Gruppen der Chefarzt*innen/Klinikdirektor*innen und der
Assistenz-/Facharzt*innen (z = 3,5632; p =,001) (siehe auch Box-Plot-Darstellungen zur
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psychischen Belastung nach Funktion Seite 45 sowie Tabelle 11, Seite 62). Bei der
Laparoskopie ergibt die Post-hoc-Testung ebenfalls zwischen den Kategorien
Oberarzt*innen/leitende Oberarzt*innen und Assistenz-/Facharzt*innen (z =2,916;
p =,011) sowie Chefarzt*innen/ Klinikdirektorinnen und Assistenz-/Facharzt*innen
(z = 3,540; p =,001) signifikante Unterschiede.

Intraoperativer Stress

Der Kruskal-Wallis-Test zeigt, dass hinsichtlich der Verteilung des intraoperativen
Stresses bei allen drei OP-Methoden Uber die Kategorien der Assistenz- und
Facharzt*innen, Oberarzt*innen und Chefarzt*innen/Klinikdirektor*innen Unterschiede
bestehen (DaVinci: Kruskal-Wallis-H = 9,326; p =,009; Laparotomie: Kruskal-Wallis-
H =9,156; p =,010; Laparoskopie: Kruskal-Wallis-H = 14,221; p =,001) (siehe Tabelle
10, Seite 61).

Die Post-hoc-Tests mit Dunn-Bonferroni-Korrektur zeigen, dass sich beim DaVinci-
Verfahren zwei der drei Gruppen signifikant unterscheiden: Chefarzt*innen/
Klinikdirektor*innen (z =2,749; p =,018) sowie (leitende) Oberarzt*innen (z = 2,705;
p =,020) jeweils im Vergleich mit Assistenz-/Facharzt*innen. Diese signifikanten
Gruppen-Unterschiede zeigen sich ebenfalls bei der Post-hoc-Testung fur Laparoskopie
sowie Laparotomie (Laparoskopie: Chefarzt*innen/Klinikdirektor*innen versus Assistenz-
[Facharzt*innen: z =3,353; p =,002; Oberarzt/leitender Oberarzt versus Assistenz-
/[Facharzt*innen: z = 3,274; p =,003; Laparotomie: Chefarzt*innen/Klinikdirektor*innen
versus Assistenz-/Facharzt*innen: z = 2,525; p = ,035; (leitende) Oberarzt*innen versus
Assistenz-/Facharzt*innen: z = 2,774; p = ,017) (siehe auch Box-Plot-Darstellungen zu
intraoperativen Stress nach Funktion, Abbildung 21, Abbildung 22, Abbildung 23 sowie
Tabelle 11, Seite 62).

Tabelle 10 — Kruskal-Wallis-Test nach Funktionsgruppe
Statistik fiir die Bestimmung méglicher Belastungsunterschiede in korperlicher sowie psychischer Belastung und Hohe des
intraoperativen Stresses in Abhdngigkeit von Funktion der Operierenden.

Statistik fiir Test (nach Funktionsgruppe)

Kérperliche Belastung Psychische Belastung

Intraoperativer Stress

DaVinci Laparotomie Laparoskopie | DaVinci Laparotomie Laparoskopie DaVinci Laparotomie Laparoskopie
Kruskal-Wallis H 9,326 9,156 14,221 1,238 8,200 7,121 0,998 12,913 13,946
df 2 2 2 2 2 2 2 2 2
p asymptotisch 0,009 0,010 0,001 0,538 0,017 0,028 0,607 0,002 0,001
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Tabelle 11 — Post-Hoc-Testung fiir Funktion der Operierenden
Paarweise Post-Hoc-Testung fiir Belastungsunterschiede in korperlicher und psychischer Belastung sowie Hohe des
intraoperativen Stresses in Abhdngigkeit der Funktion der Operierenden sowie Effektstirkenberechnung r nach Cohen
(1988). Die Post-Hoc-Testung wurde nur fiir jene Items durchgefiihrt, welche im Kruskal-Wallis Test das Signifikanzniveau

erreichten

Post-Hoc-Test (Dunn-Bonferroni-Korrektur) mit Effektstarkeberechnung

DaVinci Laparotomie Laparoskopie

Quelle| @)y -()* | @ -0y [ G-y | @*-0) | @)r-0) (2)- ()
Standardteststatistik z 2,749 2,705 2,525 2,774 3,353 3,274
Intraoperativer | Effektstarke r 1,068 0,668 0,934 0,614 1,327 0,831
Stress p 0,018 0,02 0,035 0,017 0,002 0,003
n 36 76 43 86 43 86
Standardteststatistik z 2,749 2,165 1,597 2,664
Kérperliche Effektstarke r 0,821 0,541 0,726 0,491
Belastung p 0,018 0,091 0,331 0,023
n 46 94 47 93
Standardteststatistik z 3,532 2,468 3,54 2,916
Psychische Effektstarke r 1,166 0,743 1,240 0,782
Belastung p 0,001 0,041 0,001 0,011
n 46 93 46 93

* mit (1) Assistenz-/Facharzt, (2) Oberarzt/leitender Oberarzt, (3) Chefarzt/Klinikdirektor

3.2.2.2.2 Korperliche, psychische Belastung sowie intraoperativer Stress nach
Handigkeit

Hinsichtlich der Handigkeit der Operateur*innen konnte kein Unterschied in der

Auspragung der physischen und psychischen Belastung oder der HOhe des

intraoperativen Stresses gefunden werden (siehe Tabelle 12).

Tabelle 12 — Kruskal-Wallis-Test der Hindigkeit
Statistik fiir die Bestimmung méglicher Belastungsunterschiede in korperlicher sowie psychischer Belastung und Hohe des
intraoperativen Stresses in Abhdngigkeit von der Hindigkeit der Operierenden

Statistik fiir Test (nach Handigkeit)

Intraoperativer Stress Kérperliche Belastung Psychische Belastung
DaVinci  Laparotomie Laparoskopie | DaVinci Laparotomie Laparoskopie | DaVinci Laparotomie Laparoskopie
Kruskal- 1,218 0,659 0,316 | 5,019 4,963 0,220 3,081 0,493 0,863
Wallis H
df 2 2 2 2 2 2 2 2 2
0,544 0,719 0,854 | 0,081 0,840 0,896 0,214 0,781 0,649
asymptotisch
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3.2.3 Regressionsanalyse

In der multiplen linearen Regressionsanalyse wurden zunachst fir die drei
Operationsmethoden zwei verschiedene Modelle berechnet, um einen gerichteten
linearen Zusammenhang zwischen den in den Zusammenhangsanalysen identifizierten,
signifikanten Variablen und der psychischen Belastung zu bestimmen. Uberdies wurde
das Geschlecht sowie der BMI zur Kontrolle von anthropometrischen bzw.
geschlechtsspezifischen Unterschieden aufgenommen. Die korperliche Belastung fand
als unabhangige Variable Berlcksichtigung (siehe Abbildung 47). Dieses Vorgehen
wurde gewahlt, da die vorangegangenen Analysen lediglich hoch signifikante
Zusammenhange der korperlichen Belastung zur psychischen Belastung und dem
intraoperativen Stress zeigten. Jedoch konnten keine signifikanten Zusammenhange der
anthropometrischen Merkmale der Operierenden oder anderer mutmallicher
Einflussfaktoren wie Sport pro Woche oder Operationsstunden pro Tag auf die
korperliche Belastung gezeigt werden, weshalb diese nicht als weiteres Modell berechnet

wurden.

PSYCHISCHE BELASTUNG

INTRAOPERATIVER STRESS

Anzahl durchgefiihrter Eingriffe

Zufriedenheit

Freude/SpaB

Intraoperative Ablenkung

Intraoperativer Zeitdruck

Technische Komplexitat

Intraoperativer Stress

Wahrmehmung des intraoperativen Stress
Personliche Zufriedenheit mit der operativen Leistung
Personliche Zufriedenheit mit dem Beruf im Allgemeinen
Psychische Belastung des Berufs im Allgemeinen
Geschlecht

Alter

BM

n n Kérperliche Belastung

Psychische Belastung

Abbildung 47 — Ubersicht iiber die Regressionsanalyse

Abbildung der Regressionsanalyse fiir die psychische Belastung und den intraoperativen Stress als abhdngige Variablen. Es
wurden fiinf Modelle (Modell 1 und 2 fiir die psychische Belastung, Modell 1, 2 und 3 fiir den intraoperativen Stress) berechnet.
Die eingeschlossenen unabhdngigen Variablen sind der Abbildung zu entnehmen. Bei den Modellen 2 sowie 3 wurde je eine
weitere unabhdngige Variable (korperliche Belastung bzw. psychische Belastung) eingeschlossen.

63



Wie nachfolgend berichtet wird, zeigen die Ergebnisse der Regressionsanalyse flr die
psychische Belastung bei allen drei OP-Verfahren einen Uberdurchschnittlich starken
statistischen Zusammenhang mit dem intraoperativen Stress; wider Erwarten jedoch
kaum mit anderen in der Analyse eingeschlossenen Hauptmerkmalen, wie der
intraoperativen Ablenkung oder der technischen Komplexitat, die in der
Korrelationsanalyse einen starken bzw. signifikanten Zusammenhang bei allen
operativen Verfahren zur psychischen Belastung aufzeigten. Daher wurde ein weiteres
Modell mit dem intraoperativen Stress als abhangige Variable fur alle drei
Operationsmethoden aufgestellt, um die Zusammenhange der Variablen neben der
psychischen Belastung auch flr den intraoperativen Stress zu eruieren. Es zeigten sich
bei allen Verfahren signifikante und starke Zusammenhange des intraoperativen
Stresses zur korperlichen und psychischen Belastung der Operierenden. Die
vollstandigen Ergebnis-Tabellen kdnnen dem digitalen Anhang entnommen werden
(siehe CD-ROM, Tabelle 3-8, Seite ix ff.).

Die im Folgenden berichteten Werte beziehen sich auf das jeweilige Modell mit der

besten Gute bzw. dem hochsten korrigierten R-Quadrat.

3.2.3.1.1 Psychische Belastung

Die Ergebnisse zu den unterschiedlichen OP-Verfahren werden im Folgenden
dargestellt: Zunachst fur das DaVinci-Verfahren, dann fir die Laparotomie und
nachfolgend fur die Laparoskopie. Es werden erneut nur die Ergebnisse berichtet, die

das Signifikanzniveau erreichen.

DaVinci

Im linearen Regressionsmodell mit den oben genannten Faktoren flr das Roboter-
gestutzte Verfahren wurde eine Gute (korrigiertes R-Quadrat) von ,533 (Modell 1) bzw.
,529 (Modell 2) erreicht.

Fir folgende Faktoren konnte im Modell ein signifikant positiver Effekt nachgewiesen
werden: Intraoperative Ablenkung (B =,259; Beta =,268; 95%-Kl =[,078 — ,440];
p =,006), intraoperativer Stress (B = ,538; Beta = ,513; 95%-KlI = [,315—-,761]; p <,001),
psychische Belastung des Berufs als Arzt/Arztin (B = ,314; Beta = ,236; 95%-KI = [,057
- ,571]; p =,017) sowie Geschlecht (B = 1,171; Beta = ,183; 95%-KIl = [,027 — 2,315];
p =,045).
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Der grolte Effekt auf die psychische Belastung kann hierbei flir den intraoperativen
Stress nachgewiesen werden, gefolgt von der intraoperativen Ablenkung sowie der
psychischen Belastung des Berufs als Arzt/Arztin. Den kleinsten Effekt zeigt das
Geschlecht. Alle identifizierten Faktoren zeigen einen verstarkenden Einfluss auf die

psychische Belastung.

Laparotomie
Fur das offene Verfahren wurde eine Gute (korrigiertes R-Quadrat) von ,515 (Modell 1)
bzw. ,529 (Modell 2) erreicht.

Bei der offenen Operations-Methode konnte flr vier Faktoren ein statistisch signifikanter
Effekt nachgewiesen werden: Anzahl durchgeflhrter Eingriffe (B = -,313; Beta = -,229;
95%-KI = [-,625 — -,001]; p =,049), Spal/Freude (B =-,273; Beta = -,259; 95%-KI = [-
467 — -,080]; p =,006), Intraoperativer Stress (B =,375; Beta =,389; 95%-KI| = [,140 —
,609]; p =,002) und BMI (B =,171; Beta =,221; 95%-KIl = [,051 —,290]; p = ,006).

Fir die Hohe der psychischen Belastung zeigt sich ein mildernder Einfluss durch die
Anzahl durchgefuhrter Eingriffe und Spald/Freude. Verstarkend auf die Belastung wirken
sich hingegen intraoperativer Stress sowie BMI aus. Auch bei der Laparotomie kann der
groldte Effekt auf die psychische Belastung dem intraoperativen Stress zugeordnet

werden.

Laparoskopie
Far das minimalinvasive Verfahren der Laparoskopie wurde ein korrigiertes R-Quadrat
von ,485 (Modell 1) bzw. ,477 (Modell 2) ermittelt.

Bei der multiplen linearen Regression zeigt sich lediglich der intraoperative Stress
(B =,524; Beta = ,533; 95%-KI = [,285 — ,762]; p <,001) als statistisch signifikant. Auch
hier geht der intraoperative Stress mit einer Verstarkung der psychischen Belastung
einher und zeigt einen grof3en Effekt.

3.2.3.1.2 Intraoperativer Stress

DaVinci
Im linearen Regressionsmodell wurde fur das DaVinci-Verfahren eine Gute (korrigiertes
R-Quadrat) von ,299 (Modell 1), ,491 (Modell 2) bzw. ,523 (Modell 3) erreicht.
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Fur vier der Faktoren kann ein signifikanter Effekt nachgewiesen werden: Technische
Komplexitat (B =,229; Beta =,214; 95%-Kl =[,017 — ,441]; p =,035), personliche
Zufriedenheit mit der Leistung als Operateur*in (B = -,466; Beta = -,303; 95%-KI = [-,816
—-,116]; p = ,010), psychische Belastung (B = ,465; Beta = ,488; 95%-KIl = [,242 — ,688];
p <,001) und koérperliche Belastung (B =,273; Beta =,224; 95%-Kl =[,025 — ,521];
p =,032).

Die technische Komplexitat, psychische Belastung sowie korperliche Belastung zeigen
einen verstarkenden Einfluss auf die Intensitat des intraoperativen Stresses. Die
psychische Belastung scheint den groRten Effekt beizutragen. Die Zufriedenheit mit der
eigenen Leistung als Operateur®in hat beim DaVinci-Verfahren einen signifikant

mildernden Einfluss auf die Wahrnehmung des intraoperativen Stresses.

Laparotomie
Im linearen Regressionsmodell wurde flr die Laparotomie eine Glte (korrigiertes R-
Quadrat) von ,426 (Modell 1), ,549 (Modell 2) bzw. ,602 (Modell 3) erreicht.

Far drei der untersuchten Faktoren konnte im Modell ein signifikanter Effekt
nachgewiesen werden: Technische Komplexitat (B = ,253; Beta = ,302; 95%-KIl = [,121 —
,385]; p <,001), psychische Belastung (B =,341; Beta =,329; 95%-Kl = [,127 — ,556];
p =,002) und korperliche Belastung (B =,347; Beta =,301; 95%-KI =[,133 — ,562];
p =,002). Alle drei Variablen zeigen einen verstarkenden Einfluss auf den intraoperativen
Stress bei ahnlicher Effektgrofie.

Laparoskopie
FiUr die Laparoskopie wurde im Regressionsmodell eine Gute (korrigiertes R-Quadrat)
von ,488 (Modell 1), ,596 (Modell 2) bzw. ,620 (Modell 3) erreicht.

Auch hier zeigen drei der im Modell eingeschlossenen Faktoren einen signifikanten
Effekt: Technische Komplexitat (B = ,325; Beta = ,350; 95%-KI = [,175 — ,474]; p <,001),
psychische Belastung (B =,395; Beta =,388; 95%-Kl =[,205 - ,585]; p <,001) und
korperliche Belastung (B = ,206; Beta = ,198; 95%-KI = [,026 — ,386]; p = ,026).

Alle drei Faktoren haben einen verstarkenden Einfluss auf den intraoperativen Stress,
wobei auch hier die psychische Belastung den grofdten Effekt zeigt.
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3.2.4 Mediationsanalyse

Um mogliche Mediationseffekte zu identifizieren wird im Folgenden flr die drei operativen
Methoden der Einfluss unterschiedlicher Variablen Uuber die Mediatorvariable
intraoperativer Stress auf die psychische Belastung kontrolliert. Die eingeschlossenen
Variablen, sind die in der Regressionsanalyse als relevant identifizierten Hauptmerkmale
(technische Komplexitat, intraoperative Ablenkung und koérperliche Belastung) erganzt
um die Anzahl der durchgefuhrten Eingriffe. Alle durchgeflhrten Analysen folgen dem
gleichen Schema, das in Abbildung 5, Seite 28 dargestellt ist. Die vollstandigen Ergebnis-
Tabellen kdnnen dem digitalen Anhang entnommen werden (siehe CD-ROM, Tabelle 9—
20, Seite xv ff.).

3.2.4.1 Mediationsanalyse DaVinci

Zunachst fuhren wir die Mediationsanalyse fur das DaVinci-Verfahren durch und
untersuchen, ob die Variablen vermittelt durch den intraoperativen Stress die psychische

Belastung des Operierenden bei der Roboter-assistierten Methode vorhersagen konnen.

Koérperliche Belastung

Wir Uberprufen, ob die unabhangige Variable (korperliche Belastung) die abhangige
Variable (psychische Belastung des Operierenden) beim DaVinci Verfahren vorhersagt
und konnen einen signifikant positiven Einfluss nachweisen (totaler Effekt (ohne
Mediator): B = ,4626, p <,001).

Nach Aufnahme des Mediators, kdnnen wir nachweisen, dass die kdrperliche Belastung
den Mediator signifikant vorhersagt (Pfad a: B = ,3688, p = ,010). Der Mediator sagt
ebenfalls die psychische Belastung signifikant vorher (Pfad b: B = ,5504, p <,001).

Der direkte Effekt der unabhangigen Variable auf die abhangige Variable ist nach
Aufnahme des Mediators weiterhin nachweisbar (direkter Effekt: B = ,2596, p = ,0288).

Wir kdnnen somit folgern, dass es sich in der Beziehung zwischen kdrperlicher Belastung
und psychischer Belastung des Operateurs/der Operateurin um einen partiell mediierten
Effekt handelt (indirekter Effekt: ab = ,2030, 95%-KI = [,0474 — ,3947]).
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Intraoperative Ablenkung
Im nachsten Schritt wird Gberprift, ob die intraoperative Ablenkung einen Einfluss auf die

psychische Belastung des Operierenden beim DaVinci-Verfahren besitzt.

Auch hier Uberprufen wir im ersten Schritt, ob die intraoperative Ablenkung beim Roboter-
gestutzten Verfahren die psychische Belastung des Operierenden vorhersagt: Es kann
im vorliegenden Model ein signifikanter Effekt nachgewiesen werden (totaler Effekt (ohne
Mediator): B =,3981, p <,001).

Wir stellen fest, dass nach Einflhrung des Mediators die Ablenkung im OP-Saal den
Mediator signifikant vorhersagt (Pfad a: B = ,2166, p = ,0436). Der intraoperative Stress
(Mediator) sagt ebenfalls die psychische Belastung signifikant vorher (Pfad b: B = ,5608,
p <,001). Und der direkte Effekt ist nach Aufnahme des Mediators ins Modell weiterhin
signifikant nachweisbar (direkter Effekt: B = ,2767, p = ,0046).

Somit kdnnen wir einen partiell mediierten Effekt der intraoperativen Ablenkung auf die
psychische Belastung ableiten (indirekter Effekt: ab = ,1214, 95%-KI = [,0091 — ,2769]).

Technische Komplexitét
Wir kdnnen eruieren, dass die technische Komplexitat beim DaVinci-Verfahren die
psychische Belastung des Operierenden vorhersagt, da ein signifikanter Effekt

nachgewiesen werden kann (totaler Effekt (ohne Mediator): B = ,2574, p = ,0395).

Die technische Komplexitat sagt in unserem Model den Mediator signifikant vorher (Pfad
a: B =,4049, p =,0006). Und ebenso sagt der gewahlte Mediator die abhangige Variable
signifikant voraus (Pfad b: B = ,6018, p < ,001). Der direkte Effekt der technischen
Komplexitat auf den psychischen Stress ist nach Aufnahme des Mediators ins Modell
nicht mehr signifikant nachweisbar (direkter Effekt: B = ,0135, p = ,8912).

Wir konnen daher fur die technische Komplexitat des DaVinci-Verfahrens einen
vollstandig mediierten Effekt auf die psychische Belastung unterstellen (indirekter Effekt:
ab =,2437, 95%-KI = [,0955 — ,4014])).

Anzahl durchgefiihrter Eingriffe

Es kann im vorliegenden Model kein Effekt von der Anzahl der durchgeflhrten Eingriffe
auf die psychische Belastung nachgewiesen werden (totaler Effekt (ohne Mediator): B =
-,4744, p = ,0853).
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Auch wenn die Signifikanz des totalen Effektes als Voraussetzung von Baron und Kenny
(1986) zur Gultigkeit des Mediationsnachweises genannt wird, verweisen wir auf die
jungsten Meinung von Zhao et al. sowie MacKinnon, welche diese Voraussetzung der
Signifikanz des totalen Effektes nicht als obligatorisch betrachten (Zhao et al. 2010, S.
198 ff. MacKinnon 2008). Da der reine Effekt der Mediation durch den indirekten Effekt
beschrieben wird, betrachten wir dies im Folgenden als Hauptmerkmal fur den Nachweis

des Mediationseffektes.

Nach Aufnahme des Mediators in unser Modell, stellen wir fest, dass die Anzahl der
durchgefuhrten Eingriffe den Mediator signifikant vorhersagt (Pfad a: B = -,7208, p =
,0039). Dieser sagt die psychische Belastung signifikant vorher (Pfad b: B = ,6188, p <
,001).

Nach Aufnahme des Mediators in unser Model lasst sich feststellen, dass sich keine
Anderung ergibt und kein direkter Effekt der unabhangigen Variable auf die abhangige
Variable nachweisbar ist (direkter Effekt: B = -,0284, p = ,8917).

Das Verhaltnis zwischen Anzahl durchgefuhrter Eingriffe beim DaVinci Verfahren und der
psychischen Belastung wird somit vollstandig durch den wahrgenommenen
intraoperativen Stress mediiert (indirekter Effekt: ab = -,4460, 95%-KI = [-,762 — -,147]).

3.2.4.2 Mediationsanalyse Laparotomie

Erneut wird bestimmt, ob die Variablen mediiert durch den intraoperativen Stress die

psychische Belastung der Operateur*in bei der Laparotomie vorhersagen.

Koérperliche Belastung

Auch bei der Laparotomie lasst sich ein signifikant totaler Effekt ohne Mediatoreinfliihrung
der unabhangigen Variable der korperlichen Belastung auf die psychische Belastung
nachweisen (totaler Effekt (ohne Mediator): B = ,5529, p <,001).

Nach Aufnahme des Mediators, konnen wir auch hier nachweisen, dass die korperliche
Belastung den Mediator signifikant vorhersagen kann (Pfad a: B = ,7737, p <,001). Der
Mediator sagt abermals die psychische Belastung signifikant vorher (Pfad b: B = ,5287,
p <,001).
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Der direkte Effekt der unabhangigen Variable auf die abhangige Variable ist nach
Berucksichtigung des Mediators im Model jedoch nicht mehr nachweisbar (direkter Effekt:
B =,1438, p =,1839).

Wir kdnnen somit bei der Laparotomie schlussfolgern, dass es sich in der Beziehung
zwischen korperlicher und psychischer Belastung der Chirurg*innen um einen vollstandig
mediierten Effekt handelt (indirekter Effekt: ab = ,4091, 95%-KI = [,2603 — ,5944]).

Intraoperative Ablenkung

FUr die intraoperative Ablenkung kann nach Berechnung des Modells ein positiver totaler
Effekt auf die psychische Belastung der Operierenden vorhersagt werden (totaler Effekt
(ohne Mediator): B =,2630, p =,0208).

FuUr die unabhangige Variable Iasst sich ein positiver pradiktiver Effekt auf den Mediator
nachweisen (Pfad a: B = ,3584, p = ,0006). Der intraoperative Stress (Mediator) sagt die
psychische Belastung signifikant vorher (Pfad b: B = ,5856, p <,001)

Der direkte Effekt der intraoperativen Ablenkung auf die psychische Belastung ist nach
Aufnahme des Mediators in unserem Modell nicht mehr signifikant nachweisbar (direkter
Effekt: B =,0531, p =,5569).

Wir kénnen erneut einen vollstandig vermittelten Effekt auf die psychische Belastung der
Operateur*innen unterstellen (indirekter Effekt: ab = ,2099, 95%-KI = [,0924 — ,3394]).

Technische Komplexitét

Auch bei der technischen Komplexitat lasst sich fur das offene Verfahren ein signifikant
positiver totaler Effekt auf die psychische Belastung der Operateur*innen feststellen
(totaler Effekt (ohne Mediator): B =,2353, p =,0037).

Ebenso wie beim DaVinci-Verfahren sagt die technische Komplexitat bei der Laparotomie
den Mediator signifikant vorher (Pfad a: B = ,4258, p <,001). Ebenso sagt der gewanhlte
Mediator die abhangige Variable signifikant voraus (Pfad b: B =,6216, p <,001).

Nach Einfuhrung des Mediators in das aufgestellte Model Iasst sich kein direkter Effekt
der technischen Komplexitat auf die psychische Belastung mehr nachweisen (direkter
Effekt: B = -,0294, p = ,6300).

Es lalkt sich ein vollstandig mediierter Effekt auf die psychische Belastung bei der
Laparotomie nachweisen (indirekter Effekt: ab = ,2647, 95%-KIl = [,1462 — ,4008]).
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Anzahl durchgefiihrter Eingriffe

Auch beim offenen OP-Verfahren Uberprifen wir, ob die Anzahl der durchgefuhrten
Eingriffe einen totalen Effekt auf die psychische Belastung vorhersagt: Dieser Effekt kann
nachgewiesen werden (totaler Effekt (ohne Mediator): B = -,4669, p = ,0009).

Nach Aufnahme des Mediators stellen wir fest, dass auch beim offenen Verfahren die
Anzahl der durchgeflhrten Eingriffe den Mediator signifikant voraussagen (Pfad a: B = -
,5349, p =,0004). Dieser sagt die psychische Belastung signifikant vorher (Pfad b: B =
,5598, p <,001).

Der direkte Effekt der unabhangigen Variable auf die abhangige Variable ist in unserem
Model nach Aufnahme des Mediators nicht mehr nachweisbar (direkter Effekt: B =-,1675,
p =,1573).

Wir kdnnen festhalten, dass das Verhaltnis zwischen Anzahl durchgefuhrter Eingriffe bei
der Laparotomie wund der psychischen Belastung vollstandig durch den
wahrgenommenen intraoperativen Stress der Operateur*in vermittelt wird (indirekter
Effekt: ab = -,2994, 95%-KI = [-,5150 — -,1244]).

3.2.4.3 Mediationsanalyse Laparoskopie

Erneut wird bestimmt, ob die Variablen mediiert durch den intraoperativen Stress die
psychische Belastung der Operateur*in beim minimal-invasiven Verfahren der
Laparoskopie vorhersagen.

Kérperliche Belastung

Die unabhangige Variable der korperlichen Belastung beim Verfahren der Laparoskopie
zeigt auch hier einen positiven Vorhersagewert der abhangigen Variable (totaler Effekt
(ohne Mediator): B = ,3601, p =,0002).

Nach Etablierung des intraoperativen Stresses als Mediator konnen wir analysieren, dass
die korperliche Belastung den Mediator signifikant vorhersagt (Pfad a: B = ,4706, p <
,001). Der Mediator wiederum sagt ebenfalls die psychische Belastung signifikant voraus
(Pfad b: B =,5822, p <,001).
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Der direkte Effekt der unabhangigen Variable auf die abhangige Variable wird nach
Aufnahme des Mediators revidiert (direkter Effekt: B = ,0862, p = ,4057).

Es kann nachgewiesen werden, dass es sich in der Beziehung zwischen korperlicher und
psychischer Belastung der Operateur*in bei der Laparoskopie um einen erneut
vollstandig vermittelten Effekt handelt (indirekter Effekt: ab = ,2740, 95%-KIl = [,1347 —
,4216])).

Intraoperative Ablenkung

Wir priafen, ob die intraoperative Ablenkung beim laparoskopischen Verfahren die
psychische Belastung des Operierenden vorhersagt. Es kann im vorliegenden Model
ebenfalls ein signifikanter totaler Effekt nachgewiesen werden (totaler Effekt (ohne
Mediator): B =,1993, p =,0219).

Nach Etablierung des Mediators konnen wir veranschaulichen, dass die Ablenkung im
OP-Saal den intraoperativen Stress signifikant vorhersagt (Pfad a: B =,2726, p =,0019).
Der intraoperative Stress als Mediator wiederum sagt ebenfalls die psychische Belastung
vorher (Pfad b: B =,6093, p <,001).

Der direkte Effekt stellt sich nach Aufnahme des Mediators im Modell als nicht mehr
signifikant dar (direkter Effekt: B = ,0332, p =,6624).

Wir kdnnen daher einen vollstandig mediierten Effekt der intraoperativen Ablenkung auf
die psychische Belastung bestimmen (indirekter Effekt: ab = ,1661, 95%-KI = [,0623 —
,2845])).

Technische Komplexitat

Die technische Komplexitat sagt auch bei der Laparoskopie die psychische Belastung
der Operateur*in vorher und es kann ein signifikanter Effekt nachgewiesen werden
(totaler Effekt (ohne Mediator): B = ,2371, p =,0094).

Auf den Mediator hat die technische Komplexitat einen signifikanten Einfluss (Pfad a: B
=,4869, p <,001). Und ebenso beeinflusst der gewahlte Mediator die abhangige Variable
signifikant (Pfad b: B = ,6474, p <,001).

Auch hier Iasst sich der direkte Effekt der technischen Komplexitat auf den psychischen
Stress der Chirurg*in nach Aufnahme des Mediators ins Modell nicht mehr signifikant
nachweisen (direkter Effekt: B = -,0781, p = ,3193).
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Wir kénnen fur die technische Komplexitat bei der Laparoskopie ebenfalls von einem
vollstandig mediierten Effekt ausgehen (indirekter Effekt: ab = ,3152, 95%-KI = [,1858 —
,4572]).

Anzahl durchgefiihrter Eingriffe

Wie bereits bei der Laparotomie |asst sich fur die Laparoskopie ein signifikanter Effekt
der Anzahl der durchgefiuhrten Eingriffe auf die psychische Verfasstheit der Operateur*in
vorhersagen (totaler Effekt (ohne Mediator): B = -,4675, p = ,0011).

Nach Aufnahme des Mediators in das Modell, kdnnen wir festhalten, dass die Anzahl der
durchgefuhrten Eingriffe den Mediator signifikant vorhersagt (Pfad a: B = -,5254, p =
,0001). Dieser wiederum sagt ebenfalls die psychische Belastung signifikant vorher (Pfad
b: B =,5799, p <,001).

Nach Aufnahme des Mediators konnen wir postulieren, dass kein direkter Effekt der
unabhangigen Variable auf die abhangige Variable mehr nachweisbar ist (direkter Effekt:
B =-,1628, p =,1668).

Das Verhaltnis zwischen Anzahl durchgefuhrter Eingriffe bei der Laparoskopie und der
psychischen Belastung wird vollstandig durch den wahrgenommenen intraoperativen
Stress vermittelt (indirekter Effekt: ab = -,3047, 95%-KI = [-,4895 — -,1441]).
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4 Diskussion

Das operative Setting ist fir Chirurgen und Chirurginnen ein enorm anspruchsvolles
Umfeld, das mit einer hohen korperlichen sowie psychischen Belastung einhergeht.
Neben einer unphysiologischen Korperhaltung, repetitiven Bewegungsmustern und
insuffizienten Erholungszeiten sowie Stress und Anspannung summieren sich Faktoren
wie intraoperative Larmbelastung, Unterbrechungen, Zeitdruck und Schlafmangel zu
einer Gesamtbelastung fur die Operateurinnen. Neben diesen generellen Faktoren
wurde in den letzten Jahren gezeigt, dass unterschiedliche operative Verfahren Uberdies
hinaus spezifische korperliche sowie psychische Anforderungen an die Operierenden

stellen.

4.1 Operationsmethoden-inharente Unterschiede in kdrperlicher und psychischer

Belastung

Die Operationsmethoden-inharenten Belastungen reichen von andauernder statischer
Muskelbelastung Uber die Notwendigkeit der Invertierung und Skalierung von
Bewegungen zu ineffizienter Kraftubertragung und hohen visuospatialen Ansprichen.
Diese kénnen nicht nur flr den Operierenden selbst koérperlich und psychisch belastend
sein, sondern ebenfalls das operative Ergebnis negativ beeinflussen und den Patienten
beziehungsweise die Patientin gefahrden. Im Kklinischen Alltag findet sich eine
zunehmende Verbreitung minimalinvasiver Verfahren zusatzlich zu der vertrauten und
lang etablierten offenen Operationsmethodik. Diese minimalinvasiven Verfahren zeigen
vor allem fur die Patient*innen mannigfaltige Vorteile. Fir die Operierenden gehen die
chirurgischen Methoden mit unterschiedlich hoher korperlicher sowie psychischer
Arbeitsbelastung einher. Insbesondere laparoskopische Eingriffe fuhren sowohl zu einer
Erhdéhung der korperlichen als auch der psychischen Beanspruchung. Die Roboter-
assistierte Chirurgie zeigt im Unterschied zur Laparoskopie eine Verbesserung der
ergonomischen Arbeitsbedingungen und damit eine Reduktion der korperlichen
Belastungssituation der Chirurg*innen bei in unserer Studie nachgewiesener zeitgleicher

Erhéhung der psychischen Belastungssituation der Operateur*innen.

Die vorliegende Studie wurde durchgefihrt, um zu untersuchen, ob flr die Operierenden
unseres Kollektivs Unterschiede in korperlicher und psychischer Belastung zwischen den
minimalinvasiven Methoden Laparoskopie und Roboter-gestutzte Chirurgie und der
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offenen Operationsmethodik, der Laparotomie, bestehen. Weitere (Haupt-) Variablen wie
die technische Komplexitat, die intraoperative Ablenkung, der erlebte Zeitdruck, der
intraoperative Stress, der Spald/Freude, die Wahrnehmung des intraoperativen Stresses
sowie weitere Faktoren wurden ebenfalls auf Unterschiede in der Auspragung zwischen
den operativen Methoden gepruft. Weiterhin wurde analysiert, welche der Faktoren einen
Zusammenhang mit der kdrperlichen bzw. psychischen Belastung aufzeigen und ob die
Erfahrung der Operierenden einen Einfluss auf die erlebte Beanspruchung hat. Daruber
hinaus wurden Symptome und Ursachen fur die jeweilige Belastung identifiziert. Hierzu
wurde ein online-gestiutzter Fragenbogen zur Erfassung subjektiver Daten hinsichtlich
kérperlicher und psychischer Belastungssituationen von chirurgisch tatigen Arzt*innen
verwendet. Insgesamt wurden mehr als 11 000 deutsche Chirurginnen und Chirurgen
kontaktiert.

4.2 Einordnung der Ergebnisse in den Stand der Forschung

FiUr die Interpretation der Befunde werden in diesem Unterkapitel die Ergebnisse der
vorliegenden Studie in den Kontext des bisherigen Forschungsstands gesetzt.
Beginnend mit der Beschreibung sowie Einordnung des Kollektivs der Teilnehmenden in
den soziodemographischen Kontext, werden in den weiteren Abschnitten die Ergebnisse
zur korperlichen sowie psychischen Belastung sowie die spezifischen Charakteristika der

operativen Methoden gewdurdigt.

4.2.1 Soziodemographische Daten und Einordnung des Panels

Zur Fallzahloptimierung wurde die Kohorte der Studienteilnehmer*innen, die in die
Analyse einbezogen wurden, auf jene Operateurinnen beschrankt, die drei der vier
abgefragten Operationsmethoden durchfihren: DaVinci, Laparoskopie sowie
Laparotomie. Es konnten daher 124 von 910 Datensatze in die Analyse eingeschlossen
werden. Zur Untersuchung der Reprasentativitat wurden relevante Charakteristika der
ausgewahlten Studienteilnehmer*innen mit der Grundgesamtheit der 907 Chirurg*innen
verglichen, welche den Fragebogen ausgeflllt und die Zustimmung zur
Datenverarbeitung gegeben haben. Die vollstandigen Daten sind Kapitel 3.1.1, Seite 31

ff. zu entnehmen.
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Bei der Geschlechterverteilung lasst sich eine Verschiebung zugunsten der mannlichen
Operateure erkennen: Diese stellen knapp 77 % (gultige Prozent) der Befragten dar. Dies
kann auf die allgemeine Geschlechterverteilung im Fachgebiet der Chirurgie
zurlickgefiihrt werden. Laut Arztestatistik der Bundeséarztekammer aus dem Jahre 2018
waren lediglich circa 8000 der 38 000 in Deutschland tatigen Chirurg*innen weiblich, was
einem Prozentsatz von circa 21 % entspricht und damit die Verteilung in der vorliegenden
Studie wiederspiegelt und eine reprasentative Grundgesamtheit vermuten lasst
(Bundesarztekammer 2018b, S. 1; Bundesarztekammer 2018a, S. 1). Im Vergleich zur
Grundgesamtheit (67 % gultige Prozent) Iasst sich erkennen, dass bei den ausgewahlten
Studienteilnehmer*innen mehr mannliche Operateure vertreten sind (siehe Kapitel 3.1.1,
Seite 31). In dem ausgewahlten Panel wurden lediglich Operateur*innen, die roboter-
assistiert sowie laparoskopisch und laparotomisch tatig sind, eingeschlossen. Der hOhere
Manneranteil im Vergleich zur Grundgesamtheit konnte durch eine hohere
technologische Begeisterung von mannlichen Operateuren fir die Roboter-assistierte

Chirurgie erklart werden.

Die Majoritat der von uns befragten Arzt*innen stellt mit 70,97 % Oberarzt*innen, leitende
Oberarzt*innen und Chefarzt*innen sowie Klinikdirektor*innen dar. Assistenz- und
Facharzt*innen sind im gewahlten Kollektiv mit 21,77 % vertreten. Aufgrund der Auswabhl
der Arzt*innen nach durchgeflihrten operativen Verfahren ist unser Kollektiv in der
Zusammensetzung mutmallich erfahrener als der deutsche Arzte-Durchschnitt. Hier
kann zur Einordnung lediglich die Zahl der Bundesarztestatistik 2018 herangezogen
werden, die im stationaren Bereich knapp 8 % der angestellten Arzt*innen in leitenden
Positionen ausweist (Bundesarztekammer 2018c, S. 2). Im Vergleich mit der
Grundgesamtheit lassen sich im ausgewahlten Panel weniger Chefarzte und mehr
leitende Oberarzt*innen sowie mehr Klinikdirektor*innen beobachten (siehe Kapitel 3.1.1,
Seite 32). Ob der geringen absoluten Fallzahlen der unterschiedlichen Funktionsgruppen

innerhalb des Panels ist die Reprasentativitat nicht abschlieltend beurteilbar.

Die Anzahl der durchgefuhrten Operationen mit den unterschiedlichen Verfahren zeigt
sich bei der Laparoskopie sowie Laparotomie ahnlich verteilt: Die Mehrzahl der
Operateur*innen in unserem Kollektiv gibt an, mit beiden Verfahren durchschnittlich
bereits mehr als 400 Eingriffe durchgefuhrt zu haben. Bei der DaVinci-Methode verhalt
es sich anders: knapp 78,23 % der Befragten haben weniger als 400 Operationen mit
dem Roboter-assistierten Verfahren absolviert. Davon wiederum hat eine Mehrheit von
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knapp 70 % bisher nicht mehr als einhundert Eingriffe mittels DaVinci-Verfahren
durchgefuhrt. Dies kann unter anderem auf das Novum der Operationsmethodik der
Roboter-Chirurgie zuruckgefuhrt werden. Auch kann angenommen werden, dass das
komplexe Training und die langen Ausbildungszeiten fur die Operierenden, die (noch)
beschrankten chirurgischen Einsatzmdglichkeiten sowie die hohen Anschaffungs- und
Wartungskosten zu einer langsameren Adaptation und Anschaffung des chirurgischen
Roboters durch die Kliniken fuhren. In einer Studie aus dem Jahr 2012 von Plerhoples et
al. gaben die befragten amerikanischen Chirurg*innen an, durchschnittlich seit drei
Jahren mittels Roboter-chirurgischem Verfahren Operationen durchzufihren,
wohingegen das laparoskopische Verfahren bereits seit zwolf Jahren Anwendung fand
(Plerhoples et al. 2012, S. 68). In Deutschland wird das DaVinci-Verfahren mittlerweile
an etwa 100 der knapp 2000 Kliniken eingesetzt, was einer Marktpenetration von circa
5 % entspricht. Eine der ersten Operationen mit dem Roboter-assistierten Verfahren
wurde 1998 in Deutschland durchgeflihrt (Mees 2017). Diese kurze Zeitspanne sowie die
geringe Penetration in der Anwendung der Roboter-Chirurgie konnte die starke
Abweichung in der Anzahl durchgefuhrter Eingriffe erklaren.

Mit etwa 75 % arbeiten die von uns befragten Arzt*innen mehrheitlich in Einrichtungen,
die durch offentliche Trager gefuhrt werden. Im Vergleich mit den Zahlen fur Gesamt-
Deutschland aus dem Jahr 2017, die die Verteilung der offentlichen Trager an allen
Krankenh&usern mit nur knapp 29 % beziffern, sind damit Arzt*innen aus Einrichtungen
mit Offentlicher Tragerschaft in unserer Studie stark Uberreprasentiert (Statistisches
Bundesamt 2017, S. 9). Auch lasst sich feststellen, dass in der gewahlten Stichprobe
mehr Operierende aus Krankenhausern mit offentlicher Tragerschaft im Vergleich zur
Grundgesamtheit vertreten sind (siehe Kapitel 3.1.1, Seite 32). Eine mogliche Erklarung
konnte eine hohere Adaptationsrate der Roboter-Chirurgie in Hausern mit offentlicher
Tragerschaft darstellen. Basierend auf online verfligbaren Daten deutscher Kliniken,
wurde eine eigene Auswertung erstellt, welche Krankenhauser je nach Tragerschaft
DaVinci-Systeme operativ einsetzen (Klinikradar.de 2022): 46 % Krankenhauser in
offentlicher Tragerschaft, 44 % gemeinnutzige Einrichtungen und 10 % privat gefuhrte
Kliniken. Es zeigt sich, dass sowohl das Panel als auch die Grundgesamtheit stark von
den oben genannten Zahlen abweichen. Da kein Vergleich mit dem Datensatz aller tUber
11.000 angeschriebenen Chirurg*innen moglich ist, lasst sich die Abweichung nicht

abschlieRend interpretieren. Die Visceralchirurg*innen, Thoraxchirurg*innen sowie
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Allgemeinchirurg*innen bilden mehr als die Halfte unseres Befragten-Kollektivs, gefolgt

von Arzt*innen aus der Fachrichtung der Gynékologie und Urologie.

Die Gewichtsverteilung unserer Studienteilnehmer*innen entspricht bei einem mittleren
Alter von 44 Jahren und einem durchschnittlichen Gewicht von 78 kg dem deutschen
Durchschnitt in der Altersklasse der 40- bis 45-Jahrigen. Die Korpergrdle liegt mit 179
cm leicht Uber dem deutschen Durchschnitt von 174 cm (Gesundheitsberichterstattung
des Bundes 2017). Das Altersmittel im ausgewahlten Panel liegt damit im Vergleich leicht
unter der Grundgesamtheit mit 46 Jahren (siehe Kapitel 3.1.1, Seite 31). In
Ubereinstimmung mit dem Alter liegt auch die Berufserfahrung im gewahlten Panel mit
knapp 18 Jahren unter der der Grundgesamtheit mit circa 20 Jahren (siehe Kapitel 3.1.1,
Seite 32).

Die Handigkeit verteilt sich zu circa 73 % auf rechtshandige, circa 11 % auf linkshandige
und circa 10 % auf beidhandig begabte Chirurg*innen. Die Ergebnisse der Links- und
Beidhandigkeit fallen damit leicht héher aus als in einer vergleichbaren Studie von
Plerhoples et al., die in ihrer Studie 6,30 % links und 6,80 % beidhandig begabte
Operierende angeben (Plerhoples et al. 2012, S. 68). Im Vergleich mit der
Grundgesamtheit zeigen sich in der ausgewahlten Stichprobe hdhere Prozente
hinsichtlich der Links- sowie Beidhandigkeit (siehe Kapitel 3.1.1, Seite 33). Die
Grundgesamtheit zeigt dahingegen eine ahnliche Verteilung wie diese auch bei
Plerhoples et al. beschrieben wird. Eine mogliche Erklarung fur den hoheren Anteil
ambidextrisch begabter Operateur*innen, koénnte die bis in die 1980er Jahre
durchgefuhrte Umschulung vieler Linkshander zur Rechtshandigkeit darstellen. Eine
mogliche Erklarung fur die hohere Rate an Linkshandern bzw. ambidextrischen
Operateur*innen im Panel konnte die Gleichwertigkeit der Instrumente des DaVinci
Systems hinsichtlich der Handigkeit des Operateurs darstellen. Das bedeutet, dass
anders als bei der Laparoskopie die Instrumente symmetrisch nutzbar sind und fur

Linkshander einen Vorteil beim Operieren darstellen.

Circa 64 % der von uns befragten Chirurg*innen geben eine Arbeitszeit von zehn oder
mehr Stunden taglich an. Von diesen werden im Mittel drei bis sechs Stunden im OP
verbracht. Die taglichen Arbeitsstunden liegen damit wesentlich Uber dem deutschen

Durchschnitt von 8,2 Stunden (Statistisches Bundesamt o. J.).
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Mehr als 87 % der von uns befragten Arzte und Arztinnen geben an, weniger als fiinf
Tage im Jahr 2017 krankheitsbedingt ausgefallen zu sein. Dies liegt eminent unter dem

deutschen Durchschnitt von elf Tagen fur das Jahr 2017 (Statistisches Bundesamt o. J.).

Insgesamt wurde von den teilnehmenden Chirurg*innen die psychische Belastung des
Jobs als Arzt bzw. Arztin als hoch eingestuft (X =7,26). Knapp 52 % der von uns
befragten Chirurgen und Chirurginnen schatzen die Auswirkungen des Berufs auf ihr

Privatleben als negativ bis sehr negativ ein.

4.2.2 Korperliche Belastung der Operierenden und Unterschiede zwischen den

Operationsverfahren

Bereits gesunder Menschenverstand suggeriert, dass die Arbeit chirurgisch tatiger
Arzt*innen durch die lange statische Haltebelastung bei operativer Tatigkeit physisch
ermudend ist. Ruitenburg et al. zeigten in lhrer Studie, dass 41 % der chirurgisch tatigen
Arzt*innen im Vergleich zu 13 % der nicht chirurgisch tatigen Arzt*innen ihre Arbeit als

korperlich ermudend empfinden (Ruitenburg et al. 2013, S. 271).

61,29 % der von uns befragten Arzt*innen geben an, bedingt durch die operative Tatigkeit
unter kérperlichen Symptomen zu leiden oder bereits gelitten zu haben. Die Laparoskopie
stellt dabei das Verfahren mit dem haufigsten Auftreten kérperlicher Symptome dar,
gefolgt von der Laparotomie. Die erhobene Pravalenz fallt im Vergleich zu Erhebungen
von Plerhoples et al. sowie Park et al., die in ihren Studien eine Haufigkeit von 77 % bzw.
87 % bei laparoskopisch tatigen Operateur*innen angeben, geringer aus (Plerhoples et
al. 2012, S. 70; Park et al. 2010, S. 306 ff.).

Wir konnten in unserer Studie einen generellen, signifikanten Unterschied in der
korperlichen Belastung zwischen der DaVinci-Methode und der Laparotomie sowie der
DaVinci-Methode und der Laparoskopie feststellen. Kein signifikanter Unterschied in der
korperlichen Belastungshdhe lie3 sich zwischen Laparotomie und Laparoskopie
demonstrieren. Laparotomie und Laparoskopie zeigten sich als ahnlich strapazierend fur
die Operierenden. Der Unterschied auf der 11-stufigen NAS-Skala (0 = sehr gering, 10 =
sehr hoch) hinsichtlich der korperlichen Belastung zwischen DaVinci (x =2,90) und
Laparoskopie (X = 5,69) bzw. Laparotomie (x = 5,49) betrug knapp 3 Punkte und zeigt

deutlich, welche physische Belastungsreduktion die roboter-assistierten OP-Methode im
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Vergleich mit der konventionellen minimal-invasiven bzw. offen chirurgischen Methode

erreicht (siehe auch Tabelle 2, Seite 50).

Grol3e Kontraste hinsichtlich der korperlichen Belastung konnten zwischen den Gruppen
der Assistenz- und Facharzt*innen, Oberarzt*innen und leitenden Oberarzt*innen sowie
Chefarzt*innen und Kiinikdirektor*innen festgestellt werden. Bei allen Verfahren
erreichten die Assistenz- und Facharzt*innen die hdchsten physischen Belastungswerte.
Sari et al. fiihren dies darauf zurlick, dass Arzt*innen mit weniger operativer Erfahrung
auch weniger praktische Ubung sowie Geschicklichkeit besitzen und daher eine héhere
Muskelspannung aufweisen. In Folge resultiert dies in einer hdheren koérperlichen
Beschwerdesymptomatik (Sari et al. 2010, S. 108 f. ). Auch Uhrich et al. zeigen in ihrer
Studie, dass erfahrenere Chirurg*innen elektromyographisch weniger Muskelaktivitat
aufweisen und subjektiv weniger muskulares Unbehagen anfuhrten (Uhrich et al. 2002,
S. 637). In der Studie von Sari et al. gaben 68 % der erfahreneren versus 86 % der
weniger erfahrenen Chirurg*innen an, nach laparoskopisch durchgefuhrten
Interventionen unter korperlichen Beschwerden zu leiden. Auch Hemal et al. stellen fur
die Laparoskopie fest, dass korperliche Beschwerden mit laparoskopischer Erfahrung
abnehmen (Sari et al. 2010; Hemal et al. 2001).

Da sich unser Befragten-Kollektiv weitestgehend aus erfahrenen Chirurg*innen mit einer
mittleren Berufserfahrung von knapp 18 Jahren und einem durchschnittlichen Alter von
circa 44 Jahren zusammensetzt, konnen wir annehmen, dass die niedrigere Pravalenz
von Operierenden mit koérperlicher Symptomatik auf die hohe durchschnittliche Berufs-

und Operations-Erfahrung der Studienteilnehmer*innen zurickzuflhren ist.

Van Veelen et al. zeigen in ihrem Paper funf korrespondierende Bereiche auf, die die
(un)ergonomische Haltung und damit die korperliche Belastung der Operateur*innen
beeinflussen: Sie nennen neben dem Instrumenten-Design, die Positionierung der
Monitore und der Ful3pedale sowie die Hohe des Operations-Tisches und die statische
Haltung (van Veelen et al. 2004). Die in unserer Studie evaluierten Grinde fur die
korperliche Belastung, die auf die (un)ergonomische Gestaltung des OP-Saals sowie auf
die Natur der Operation selbst zurickzufuhren sind, entsprechen den von van Veelen
identifizierten Bereichen: Die Studienteilnehmer*innen nennen in knapp 93 % die
Zwangshaltung, in 37 % die Instrumentenbeschaffenheit, in 32,5 % die Tischhdhe bzw.
Bildschirmposition sowie in circa 14 % die Beleuchtungssituation im Operationssaal als
Grunde fur die korperliche Symptomatik. Auch Sali et al. kommen bei der Attribution der
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korperlichen Belastung auf ahnliche Ergebnisse wie unsere Studie und identifizieren

selbige genannte Ursachen (Sari et al. 2010, S. 107).

Fast 90 % der Studienteilnehmer*innen, die korperliche Symptome angeben, leiden unter
Ruckenschmerzen und/oder Nacken- und Schulterschmerzen. Weitere haufige
Symptome stellen Hand- und Handgelenksschmerzen (39,50 %) sowie Kopfschmerzen
und Migrane (35,50 %) und Armschmerzen (32,90 %) sowie Parasthesien (31,60 %) dar.

Wie erwartet, konnte ein starker, statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen
korperlicher und psychischer Belastung nachgewiesen werden. Hinsichtlich der
Beeinflussung beziehungsweise Wechselwirkung dieser Faktoren aufeinander kann
nach Durchfihrung der Mediationsanalyse angenommen werden, dass die korperliche
Belastung in unserer Studie in Abhangigkeit des operativen Verfahrens partiell bzw.
vollstandig uber den intraoperativen Stress mediiert wurde.

Wir konnten in unserer Arbeit keinen Hinweis darauf finden, dass eine hohe koérperliche
Belastung mit intraoperativen Komplikationen assoziiert ist. Dies ist kongruent mit der
Studie von Sari et al., die in ihrer Arbeit ebenfalls angeben, dass niemand der von ihnen
befragten Chirurg*innen Komplikationen durch die koérperliche, operative Belastung
berichtete (Sari et al. 2010, S. 108).

Hinsichtlich der Beantwortung unserer primaren Fragestellung kdnnen wir feststellen,
dass statistische Unterschiede in der korperlichen Belastung zwischen den
unterschiedlichen Operationsmethoden zu beobachten sind: Die Gruppen DaVinci und
Laparotomie sowie DaVinci und Laparoskopie unterscheiden sich in Bezug auf die
korperliche Belastung signifikant. Dahingegen kann bei Laparotomie und Laparoskopie
kein signifikanter Unterschied nachgewiesen werden. Die DaVinci-Methode ist mit einem
erreichten Mittelwert von X =2,90 im Gegensatz zur Laparotomie mit X =5,49 und
Laparoskopie mit X =5,69 die korperlich am wenigsten zehrende Methode fur die
Befragten. Wirdigt man den Status Quo der wissenschaftlichen Literatur im Hinblick auf
die korperliche Belastung der unterschiedlichen OP-Verfahren, so werden folgende
Unterschiede zwischen den Methoden beschrieben: Lee et al. zeigten in lhrer Studie
signifikant geringere Werte in der korperlichen Belastung von Chirurg*innen bei Roboter-
assistierten Methoden im Vergleich zur Laparoskopie (Lee et al. 2005). Berguer et al.
evaluierten die Unterschiede in der Muskelbelastung zwischen laparoskopischer und
offener Operationstechnik und kamen ebenfalls zu dem Schluss, dass das
minimalinvasive Verfahren substantiell mehr Muskelkraft und korperliche Anstrengung
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erfordert (Berguer et al. 2003). In einer Studie von Yu et al. zeigte sich bei 82 % der
untersuchten Assistenzarzt*innen bei laparoskopischen Eingriffen eine Haltung, die ein
ergonomisches Risiko flur muskuloskeletale Verletzungen darstellt (Yu et al. 2015, S.
511). Daruber hinaus zeigten Plerhoples et al., dass das Roboter-assistierte Verfahren
im Vergleich zur offenen und laparoskopischen Methode weniger Kkorperliche
Beschwerden hervorruft: Lediglich 8 % der befragten Operierenden sahen in der
Roboter-assistieren Chirurgie den Grund fur ihre korperlichen Beschwerden. Mit 55 %
attribuiert die Majoritat inre korperlichen Symptome der laparoskopischen Chirurgie und
36 % der Laparotomie (Plerhoples et al. 2012, S. 67). Unsere Studie bestatigt sowohl die
Ergebnisse von Lee und Berguer als auch von Plerhoples et al. Es kann festgestellt
werden, dass die DaVinci-Methode mit der geringsten korperlichen Belastung fur die
Operateur*innen einhergeht. Auch die Haufigkeit der korperlichen Symptome nach bzw.
wahrend der unterschiedlichen OP-Methoden spiegelt diesen Fund wider, da auch hier
die Roboter-assistierte Methode mit der geringsten Haufigkeit kdrperlicher Symptome
einhergeht. Die Laparoskopie fuhrt die Rangfolge als Verfahren mit den haufigsten
korperlichen Beschwerden sowie der hochsten korperlichen Belastung an.

Plerhoples et al. zeigten, dass hochgewachsene, mannliche Chirurgen mit hohem BMI
weniger haufig unter Laparoskopie-assoziierten korperlichen Symptomen litten
(Plerhoples et al. 2012). Bemerkenswert ist, dass in unserer Studie keine signifikante
Korrelation zwischen der Hohe der korperlichen Belastung, Gewicht, Korpergrole,
Handigkeit, Sporteinheiten pro Woche und/oder taglichen Operationsstunden

nachgewiesen werden konnte.

Als mildernde Faktoren der korperlichen Belastung konnten jedoch unter anderem die
Anzahl der durchgefuhrten Eingriffe, das Alter und die Funktion der Chirurg*innen
herausgearbeitet werden. Die Aussage von Plerhoples et al., dass altere Chirurg*innen
keinem erhdhten korperlichen Risiko ausgesetzt sind, kann in der vorliegenden Studie
sogar soweit erganzt werden, dass ein hoheres Alter sowie eine hohere
Funktionshierarchie in den Zusammenhangsanalysen eine signifikant niedrigere
korperliche Beanspruchung bei der Laparotomie als auch der Laparoskopie zeigen
(Plerhoples et al. 2012).

Neben einer stark positiven und signifikanten Korrelation zwischen koérperlicher und
psychischer Belastung bei allen operativen Verfahren konnte darUber hinaus bei den
Variablen intraoperative Ablenkung, Zeitdruck sowie intraoperativer Stress ein
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aggravierender Einfluss auf die korperliche Belastungssituation der Operierenden bei
allen operativen Methoden gezeigt werden. Die technische Komplexitat zeigte sich nur
bei der Laparotomie und Laparoskopie als verstarkender Einflussfaktor auf die
korperliche Belastung. Eine Erklarung fur dieses Ergebnis konnte darin liegen, dass bei
der Laparoskopie sowie Laparotomie technisch komplexe Operationen mit langerer OP-
Dauer und héherer muskularer Belastung der Operierenden einhergehen, was in einer
hoheren korperlichen Belastung resultieren kann. Bei der DaVinci-assistierten Operation
ist dahingegen aufgrund der vorteilhaften ergonomischen Position des Operateurs
beziehungsweise der Operateurin trotz langerer OP-Dauer nur mit einer geringgradigen
Erhdhung der kérperlichen Belastung zu rechnen. Somit ware die technische Komplexitat
bei der Roboter-assistierten Methode in der statistischen Analyse nicht als Einflussfaktor

nachweisbar.

Neben dem Alter, der Berufserfahrung sowie der Funktion des Operierenden konnte auch
die Anzahl der durchgefliihrten Eingriffe als Faktor, welcher einen mildernden Einfluss auf
die korperliche Belastung zeigt, identifiziert werden. Alle diese Einflussfaktoren zeigten
bei der Laparotomie und Laparoskopie einen signifikant mildernden Einfluss auf die

korperliche Belastung.

4.2.3 Psychische Belastung der Operierenden und Unterschiede zwischen den
Operationsverfahren

Knapp 14 % der in unserer Studie befragten Chirurg*innen geben an, bedingt durch die
operative Belastung unter psychischen Symptomen zu leiden. Knapp 12 % dieser
Operierenden offenbaren wiederum bereits intraoperative Komplikationen durch die
psychische Belastung der operativen Tatigkeit erfahren zu haben. Dies entspricht einem
Prozentsatz von 1,6 % der in die Studie einbezogenen arztlichen Teilnehmenden.
Vergleicht man diese Zahlen mit einer Umfrage unter chirurgisch tatigen Arzt*innen von
Klein et al., so wurde in dieser Arbeit angegeben, dass 15 % der Befragten
therapeutische Fehler begehen bzw. bereits begangen haben (Klein et al. 2010, S. 526).
Die Diskrepanz in den Ergebnissen und die in dieser Studie vorliegende geringere
Pravalenz kann einerseits damit erklart werden, dass sich die intraoperativen
Komplikationen in unserer Arbeit auf die operative Tatigkeit als Ausléser bezog,

andererseits damit, dass das Befragten-Kollektiv Uberdurchschnittlich erfahren ist.
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Hinsichtlich der auslésenden Faktoren der intraoperativen psychischen Belastung
werden von den Studienteilnehmer*innen primar die Unerfahrenheit der Tisch-Assistenz
(65,20 %), sachfremde Unterbrechungen (57,40 %), Zeitdruck (56,50 %) sowie die
allgemeine Arbeitsbelastung (47,00 %) angefuhrt. Aber auch Schlafmangel (28,70 %)
und Arbeitszeiten (26,10 %) werden als Ausldser genannt. Als resultierende Symptome
werden vorrangig Anspannung und Nervositat (76,50 %), Erschopfung und Muadigkeit
(70,60 %) und Reizbarkeit (70,60 %) angegeben. Die Depression als Kklinische
Vollmanifestation einer dekompensierten Belastungssituation wird in unserer Studie von
knapp 24 % der Chirurg*innen mit psychischen Symptomen offenbart, was einem
Prozentsatz von 3,2 % aller in dieser Studie befragten Chirurg*innen entspricht. Auch hier
liegt unser Kollektiv weit unter den in der Literatur berichteten Werten. Shanafelt et al.
berichten in ihrer Studie von einer 30%igen Pravalenz depressionstypischer Symptome
unter chirurgischen Arzt*innen (Shanafelt et al. 2009, S. 463). Ford et al. berichten in ihrer
Studie eine Lebenszeit-Pravalenz der Depression von 12 % unter mannlichen Medizinern
(Ford et al. 1998, S. 1423). Und eine Studie von Frank et al. gibt eine Depressions-
Pravalenz von 19,5 % unter weiblichen Medizinerinnen an (Frank et al. 1999, S. 1889).
Hier lasst sich der Unterschied in den Pravalenz-Zahlen zu unserer Studienkohorte
zunachst damit erklaren, dass die Depressions-Entstehung in der Regel multikausal ist.
In der vorliegenden Studie wurde der Ausloser jedoch auf die operative Tatigkeit
begrenzt. Vergleicht man dies nochmals mit den von den Operierenden angegebenen
Ausldsern der psychischen Belastung, so wird ersichtlich, dass neben operativen vor

allem Job-inharente Faktoren von den Befragten angegeben worden sind.

Auch fur die psychische Belastung konnte in den Zusammenhangsanalysen fur die
Variablen intraoperative Ablenkung und Zeitdruck, technische Komplexitat sowie
intraoperativer Stress und psychische Belastung des Berufs im Allgemeinen ein
signifikant aggravierender Einfluss auf die psychische Belastungssituation der
Operateur*innen gezeigt werden. Faktoren, die einen mildernden Einfluss zeigen, stellten
unter anderem die Anzahl durchgefuhrter Eingriffe, die Zufriedenheit mit dem OP-
Verfahren und die personliche Zufriedenheit mit der Arbeit insgesamt dar. Das Alter der
Operierenden, die Berufserfahrung sowie Funktionshierarchie und die persoénliche
Zufriedenheit mit der operativen Leistung zeigten vor allem bei der Laparotomie und
Laparoskopie einen mildernden Einfluss auf die psychische Belastung der Chirurg*innen.
In Regressions- und Mediationsanalysen zeigten sich lediglich noch die intraoperative
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Ablenkung, die technische Komplexitdt und der intraoperative Stress sowie die
korperliche Belastung als direkte bzw. mediierte signifikante Einflussfaktoren auf die

psychische Belastung.

In der ausgewahlten Befragten-Kohorte konnten hinsichtlich der psychischen Belastung
zwischen allen operativen Verfahren signifikante Unterschiede festgestellt werden. Die
minimalinvasiven Methoden, angeflhrt von der DaVinci-Methode (x = 4,53), erwiesen
sich fur die Operateur*innen als besonders belastend. Die Laparotomie (x = 3,59) zeigte
sich indes als die am psychisch geringsten belastende Operationsmethode. Die
Laparoskopie (x = 3,98) ist somit im Vergleich zur offenen operativen Methode psychisch
belastender fur die Operierenden (siehe auch Tabelle 4, Seite 51). Die Abweichungen in
den berichteten Mittelwerten sind zwar statistisch signifikant, es soll jedoch betont
werden, dass sie so geringe Unterschiede zwischen den OP-Verfahren zeigen, dass
daraus nicht auf eine tatsachlich unterschiedliche psychische Belastung je nach OP-
Methode des Operierenden geschlossen werden kann. Auch flr den intraoperativen
Stress konnte zwischen der Gruppe DaVinci und Laparotomie ein signifikanter
Unterschied festgestellt werden. Auch hier zeigen sich die minimalinvasiven Methoden
fuhrend hinsichtlich der Belastung der Operateurinnen, bei erneut sehr geringen
Unterschieden in den Mittelwerten (DaVinci: X =15,28, Laparotomie: X =4,21,

Laparoskopie: X = 4,68; siehe auch Tabelle 6, Seite 52)

Vergleicht man unsere Ergebnisse mit der Wissenschafts-Literatur, so herrscht Einigkeit
daruber, dass das minimal-invasive Verfahren der Laparoskopie mental belastender ist
als die offene Operationsmethode. Berguer et al. zeigten in ihrer Studie, dass die
Laparoskopie sowohl unter objektiven als auch subjektiven Gesichtspunkten mehr
mentale Kapazitaten der Operateur*innen bindet und eine hohere Konzentration von
diesen abverlangt. Sie argumentieren, dass dies im Vergleich zur offenen Methode zu
einer Erhdhung der mentalen beziehungsweise psychischen Belastung fuhrt (Berguer et

al. 2001). Bohm et al. unterstitzen diese Aussage in ihrer Studie (Béhm et al. 2001).

Hinsichtlich der psychischen Belastung bei Roboter-assistierten Operationen kommt die
Literatur jedoch zu widersprichlichen Aussagen: Berguer und Smith stellen in lhrer
Studie von 2006 eine mogliche, jedoch nicht signifikante Stressreduktion durch die
Anwendung der Roboter-assistierten Methode im Vergleich zur Laparoskopie fest
(Berguer et al. 2006, S. 89 f.). Auch Lee et al. konnten in lhrer Studie aus dem Jahre
2005 keine signifikanten Unterschiede in der mentalen Belastung zwischen
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laparoskopischen und Roboter-assistierten Verfahren nachweisen (Lee et al. 2005, S.
1068). Eine Studie von Smith et al. aus dem Jahr 2003, in die jedoch lediglich
Chirurg*innen mit wenig operativer Erfahrung eingeschlossen wurden, zeigte wiederum
einen signifikanten Unterschied in der mentalen Belastung zugunsten der Roboter-
assistierten Methode (Smith, Berguer & Rosser Jr. 2003). Die vorliegende Studie zeigt,
dass die minimalinvasive Methode der Roboter-assistierten Operation sich als leicht
starker psychisch belastend flr die Operateur*innen erweist, wahrend sich die
Laparoskopie als weniger belastend und die Laparotomie als die psychisch am
geringsten belastende Operationsmethode offenbart. Dieser Fund wird ebenfalls durch
die Hohe des erlebten intraoperativen Stresses des Operierenden untermauert: Diese
zeigte sich beim DaVinci-Verfahren als am hochsten, wobei hier das Signifikanzniveau
beim Vergleich mit der Wahrnehmung des intraoperativen Stresses bei laparoskopisch
assistierten Operationen nicht erreicht wird (p = 0,051). Bei den erneut sehr geringen
Unterschieden der berichteten Mittelwerte, muss eine Interpretation jedoch behutsam
vorgenommen werden, da die Abweichungen zwischen den Operationsmodi marginal
sind und die tatsachlichen Auswirkungen auf die psychische Belastungshohe der

Operateur*innen nicht abschlielend beurteilt werden kann.

Auch die im Vergleich zu den konventionellen Methoden geringe Anzahl bisher
durchgefuhrter Eingriffe und damit einhergehende geringere Erfahrung und Vertrautheit
der Operierenden mit dem DaVinci-System (siehe dazu auch Abbildung 9, Seite 34) kann
ein Grund fur die leicht erhdhte Belastung darstellen. Da das Roboter-assistierte
Verfahren, per se ob seiner Neuheit mit einer erhdhten psychomentalen Belastung
einhergeht, mussen die oben genannten Ergebnisse im Zeitverlauf erneut eruiert werden,
um festzustellen, ob durch eine zunehmende Erfahrung der Operateur*innen mit dem
Roboter-assistierten Verfahren sich die leicht erhohte Belastungssituation abbauen wird.
Wie bereits fur die korperliche Belastung konnten Berguer et al. flr die psychische
Belastung zeigen, dass fur erfahrene Chirurg*innen die wahrgenommenen Stresslevel
bei der offenen Methode signifikant geringer ausfielen als fur unerfahrene Chirurg*innen.
Bei der minimalinvasiven Methode der Laparoskopie zeigte sich hingegen in ihrer Studie
kein Unterschied (Berguer et al. 2001, S. 1205). In unserer Studie konnten wir eine
Reduktion der psychischen Belastung in Abhangigkeit von der Funktion der
Operierenden fur alle chirurgischen Methoden demonstrieren: Bei allen Verfahren
erreichten die Assistenz- und Facharzt*innen die hochsten Belastungswerte. Bei den

86



Operationsverfahren Laparoskopie und Laparotomie zeigten sich dariber hinaus
statistisch signifikante Unterschiede in der psychischen Belastung zwischen den
Funktionsgruppen. Fur den intraoperativen Stress lieRen sich fur alle drei Verfahren
signifikante Unterschiede in der Belastung zwischen den Funktionsgruppen feststellen.
Mehrere Studien zeigen, dass erfahrenere Chirurg*innen, mutmalilich durch in der Praxis
erlernte Coping-Mechanismen, weniger Stress empfinden (Wetzel et al. 2006; Yamamoto
et al. 1999; Bohm et al. 2001).

4.2.4 Weitere Belastungsdimensionen und Unterschiede zwischen den

Operationsverfahren

Hinsichtlich der weiteren erhobenen Einfluss-Faktoren konnten ebenfalls zum Teil
signifikante  Unterschiede zwischen den Verfahren nachgewiesen werden.
Beispielsweise konnten in Bezug auf die technische Komplexitat signifikante
Unterschiede in den Zusammenhangsanalysen zwischen allen operativen Verfahren
demonstriert werden: Fur die DaVinci-Methode lief3 sich hierbei die hochste Komplexitat
dokumentieren, gefolgt von der Laparoskopie. Die geringste technische Komplexitat wird

von den Operierenden bei der Laparotomie empfunden.

Auch bezugnehmend auf die intraoperative Ablenkung und den intraoperativen Zeitdruck
erreichen die minimalinvasiven Verfahren in der vorliegenden Studie die schlechtesten
Ergebnisse beziehungsweise die hochsten Werte: Die DaVinci-Methode wird von den
Operierenden im Vergleich zu den anderen chirurgischen Methoden somit mit der
hdchsten technischen Komplexitat, dem hdchsten Grad des wahrgenommenen
intraoperativen Stresses sowie der geringsten Freude bewertet. Moore et al. kommen in
ihrer Studie zu divergierenden Ergebnissen: Sie stellen im Vergleich zur Laparoskopie
signifikante Unterschiede zu Gunsten der Roboter-assistierten Methode fest: Neben
einer geringeren korperlichen Belastung, die auch wir in der vorliegenden Studie
demonstrieren konnten, zeigten sich bei Moore et al. geringere intraoperative Stresslevel
sowie eine geringere Bewertung der technischen Komplexitat durch die Operateur*innen

bei der Roboter-assistierten Methode (Moore et al. 2015).

Hinsichtlich der Zufriedenheit mit den operativen Verfahren kann festgehalten werden,
dass die offene OP-Methode die besten Bewertungen der Operateur*innen erhalt,

wohingegen das Roboter-assistierte Verfahren die schlechtesten Bewertungen erzielt.
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Dahingegen verhalt es sich mit der Praferenz der Operierenden genau umgekehrt: Die
offene operative Methode landet trotz ihrer geringen Auspragung in psychischer
Belastung, intraoperativem Stress und Ablenkung sowie geringster technischer
Komplexitat in punkto Praferenz lediglich auf Platz drei, noch hinter der Roboter-
assistierten Methode. Interessanterweise praferieren circa 56 % der
Studienteilnehmer*innen die Laparoskopie trotz der hoheren korperlichen sowie
psychischen Belastung im klinischen Alltag. Die Praferenz fur das laparoskopische
Verfahren konnte mit der hohen Akzeptanz und Verbreitung der Methode, der im
Vergleich zum offenen Verfahren besseren kosmetischen Resultate, klrzerer
Hospitalisierung sowie schnellerer Rekonvaleszenz der Patienten und Patientinnen
erklart werden. Im Vergleich zur DaVinci-assistierten OP-Methode konnen die
niedrigeren wirtschaftlichen Kosten sowie die langjahrigere operative Erfahrung mit dem

laparoskopischen Verfahren als Erklarung angefuhrt werden.

Fir knapp 51 % der Befragten ist beim Krankenhauswechsel die Fortsetzung der
Roboter-Chirurgie mafig bis nicht relevant und circa 24 % halten die Roboter-Chirurgie
fur ein temporares Phanomen oder gar irrelevant fur die Zukunft. Auch ist unsere Kohorte
mit fast 81 % der Befragten sicher, dass neue Technologien in Zukunft nicht zu einer
Substitution der Operierenden fihren werden. DarlUber hinaus zeigt sich, dass knapp
34 % der Befragten angeben, dass die Wahl des Operationsverfahrens durch

okonomische Erwagungen beeinflusst wird.

4.3 Limitationen und methodische Einschrankungen

Es soll darauf hingewiesen werden, dass in dieser auf statistischen Analysen beruhenden
Arbeit lediglich stochastische Zusammenhange aufgezeigt werden konnten. Daher
konnte nur die wahrscheinlichkeitstheoretische Starke der Zusammenhange der
Merkmale, nicht aber der direkte kausale Zusammenhang messbar gemacht werden. Alle
in dieser Arbeit getatigten Aussagen sollten aus diesen Grunden in einem korrelativen,

nicht aber kausalen Bezug betrachtet werden.

Die Durchfihrung der Erhebung mittels Internet-basiertem Fragebogen kann zu einem
Selektions-Bias und damit zur Rekrutierung einer nicht reprasentativen Zielpopulation
gefuhrt haben. Leider liegen uns keine Daten zu nicht teilnehmenden Personen vor,

womit dieser Bias nicht weiter quantifiziert bzw. qualifiziert werden kann. Insgesamt
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zeigte sich die Rucklaufquote des Fragebogens mit 12 % aller angeschriebenen und
erreichten Arzt*innen als fiir chirurgische Studien charakteristisch (Sprague et al. 2009,
S. 27; Plerhoples et al. 2012, S. 71).

Die GruppengrolRe (n = 124), der ausgewerteten Studienpopulation, wurde aufgrund des
Einschlusses von Operateur*innen, die sowohl Laparotomie, Laparoskopie als auch das
DaVinci-Verfahren durchfuihren, zusatzlich begrenzt. Beim Vergleich der Daten mit dem
Ursprungs-Kollektiv/der Grundgesamtheit (n =907) =zeigte sich, dass sich das
ausgewahlte Panel hinsichtlich ausgewahlter Charakteristika leicht von der
Grundgesamtheit unterscheidet (siehe Kapitel 3.1.1 bzw. Kapitel 4.2.1). Die Unterschiede
sind teils durch die Auswahl des untersuchten Panels (alle Operateur*innen, die sowohl
DaVinci als auch Laparoskopie und Laparotomie durchfihren), teils durch die
Unterschiede in der Adaptation der Roboter-assistierten Methode erklarbar. Ein Vergleich
mit allen 11.400 angeschriebenen Arzt*innen kann nicht vorgenommen werden, da von

diesen Personen keine Daten zu den in dieser Studie untersuchten Merkmalen vorliegen.

Mit dem verwendeten Fragebogen wurde ein subjektives Erfassungsinstrument
verwendet, das aus unterschiedlichen validierten Frageb6gen zusammengesetzt wurde.
Da bisher zur Erfassung korperlicher und psychischer Belastung von Operierenden kein
standardisierter Fragebogen existiert, ist bei der Einordnung der Ergebnisse in den
wissenschaftlichen Kontext die Vergleichbarkeit limitiert. Die Majoritat der Studien zur
psychischen Situation der Operateur*innen erhebt die subjektive psychische Verfasstheit
mittels unterschiedlicher Fragebdgen (Klein et al. 2012; Yu et al. 2015; Gofrit et al. 2008;
Boggess 2007; Berguer et al. 2006; Craven et al. 2013; Lanfranco et al. 2004; Ruitenburg
et al. 2013; Nguyen et al. 2002; Reyes et al. 2006). Einige Studien bemuhen sich um die
Objektivierung und Verifizierung der Befunde durch die Bestimmung physiologischer
Parameter, wie die Ableitung der elektrodermalen  Hautaktivitat oder
Blickbewegungsmessungen mittels Elektro-Okulographie (Berguer et al. 2001; Berguer
et al. 2006; Yu et al. 2015; Bullinger 1994, S. 39). Jedoch gestaltet sich die
Ubertragbarkeit und Vergleichbarkeit dieser, in einem laborativen Setting erhobenen
physiologischen Parameter, mit den subjektiven Einschatzungen der Chirurg*innen

schwierig.

Es wurden in dieser Arbeit keine physiologischen Messungen zur Objektivierung der
subjektiven Angaben der Operierenden vorgenommen. Gemaly des Studiendesign
handelt es sich bei den gestellten Fragen um Recall-Fragen. Es muss daher davon
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ausgegangen werden, dass alle Antworten ein gewisse Erinnerungsverzerrung und
Unscharfe aufzeigen. Diese kognitive Verzerrung und Unscharfe ist Erhebungen
retrospektiver Befunde inharent und kann auch in der hier vorliegenden
Querschnittsstudie angenommen werden. Gerade da simultan Merkmale fur vier
operative Methoden abgefragt wurden, ist eine solche Erinnerungsverzerrung
vermeintlich Bestandteil des Antwortverhaltens der Befragten. Es ist anzunehmen, dass
die Belastungshohen korperlicher, psychischer und sonstiger Natur von den Befragten
summierend kognitiv nur schwierig trennscharf abgerufen werden kdnnen. Die Resultate
der Arbeit fulen daher auf der auf subjektiven Erinnerungen basierenden Bewertung des
Individuums. Ein Abgleich mit objektivierbaren Datenpunkten ist nicht moglich, womit die

Einschatzung der HOhe der Verzerrung schwierig ist.

In der Literatur ist beschrieben, dass Befragungen besonders von chirurgisch tatigen
Arzt*innen Antwortverzerrungen, im Sinne einer systematischen Abweichung vom realen
Sachverhalt, zugrunde liegen kdnnen (Reyes et al. 2006). Unter anderem ist die soziale
Erwunschtheit als malRgeblich beeinflussender Faktor anzufiuhren (Bogner & Landrock
2015). Trotz der anonymen Befragung konnen wir nicht ausschlieen, dass eine soziale
Erwilinschtheit auch bei der Beantwortung dieses Fragebogens eine Rolle gespielt hat
und vor allem bei sensiblen Themen wie bei der Hohe oder der Art der psychischen

Belastung zu systematischen Verzerrungen gefluhrt hat.

In dieser Arbeit wurde das Augenmerk auf die korperliche und psychische Belastung
zwischen den unterschiedlichen OP-Methoden und die damit einhergehenden
Stressoren gelegt. Es bleiben jedoch soziale, emotionale und private Stressoren
unberucksichtigt. Die Majoritat der Chirurg*innen gab in dieser Studie an, dass der
arztliche Beruf negative bis sehr negative Auswirkungen auf das Privatleben habe. Dies
konnte einen (grof3en) Einfluss auf die insgesamt wahrgenommene Belastung haben und
ebenfalls zu Wechselwirkungen mit der subjektiv empfundenen intraoperativen

Belastung fuhren.

4.4 Ausblick & Fazit

Eric Topol schreibt in seinem Buch The Creative Destruction of Medicine, dass die
Medizinwelt des 21. Jahrhunderts geschumpetered wird. Ein Terminus Technicus der

Wirtschaft, benannt nach Joseph Schumpeter, einem 8sterreichischen Okonomen, der
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den Begriff schépferische Zerstérung pragte. Er besagt, dass die plotzliche Zerstérung
von bestehenden Markten durch neue Technologien zur Disruption und damit zu einer
Innovationsdynamik fuhrt (Topol 2013, S. V; Priddat et al. 2017, S. 2 ff.). Diese Theorie
bestatigt sich nicht nur durch die Corona-Krise im Bereich der medizinischen Forschung
und Entwicklung sowie der Digitalisierung des Gesundheitssystems, sondern auch das
Roboter-chirurgische Operations-Verfahren kann durchaus als eine solche Disruption
betrachtet werden. Nietzsche konstatierte, dass der Preis von Fortschritt zu hoch ist,
wenn die Kosten hoher ausfielen als der eigentliche Nutzen (Nietzsche 2010, S. 117). In
keiner Weise soll in der vorliegenden Arbeit der Fortschrittsgedanke stigmatisiert werden,
vielmehr soll evaluiert werden mit welchen individuellen Kosten der technologische
Fortschritt fur den Operierenden einhergeht und wie sich die Operationsmethoden
hinsichtlich dieser Kosten unterscheiden. Weiterhin wurde evaluiert, welche Faktoren

beeinflussend auf die Gesamtsumme wirken.

In der vorliegenden Arbeit wurde deutlich, dass die Leistung des Operierenden einem
Zusammenspiel multifaktorieller Einflusse unterliegt. In einem idealen Szenario mussten
alle Faktoren, die veranderbar sind und zu einer besonderen Belastung des
Operierenden beitragen, in ihrem Einfluss gering gehalten werden, um nicht nur die
bestmogliche Arbeitssituation, sondern ebenso die Erfolgswahrscheinlichkeiten flr das
bestmogliche Patienten-Outcome zu maximieren. Diese Einflussfaktoren, die zum Teil
Personen-inharent — wie Geschlecht, Alter, Ausbildungsstand, Stress-Resilienz — zum
Teil aber auch zufallig und Umgebungs-inharenter Natur sind — wie Unterbrechungen,
zugeteilte Tischassistenz, intraoperative Komplikationen — und sich zum anderen aus
technischen und Equipment-bezogenen Faktoren — wie Tischhohe und Monitorstellung —
zusammensetzen sind in ihrer Vielzahl nur schwierig komplett kontrollierbar. Aufgrund
der Mannigfaltigkeit und zum Teil Unkontrollierbarkeit dieser Einflussfaktoren ist es
wichtig, diese bereits in einem frihen Stadium der arztlichen Ausbildung zu adressieren
und eine Optimierung des chirurgischen Settings durchzusetzen, um ein ideales
Arbeitsumfeld fur die Operierenden zu schaffen. Die Ursachen der korperlichen
Symptomatik der Chirurg*innen wurden in dieser Studie insbesondere auf die
obligatorische Zwangshaltung, Operationsdauer und Instrumentenbeschaffenheit
zuruckgefuhrt. Aber auch veranderbare Gegebenheiten, wie Umgebungstemperatur,
Tischhohe, Bildschirmposition und Beleuchtung zeigen einen Einfluss auf die korperliche
Belastung. Diese Faktoren sollten im Hinblick auf die korperliche und psychische
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Gesundheit der Operateur*innen eine hohere Aufmerksamkeit erfahren und das

operative Setting sollte dahingehend optimiert werden.

Trotz oder gerade aufgrund des Leitsatzes form follows function aus dem Produktdesign,
sollte nicht nur die Wiederherstellung der korperlichen Belange des oder der Patient*in
sondern in Zukunft ebenso die koérperliche und psychische Gesundheit und
Unversehrtheit der Anwender durch den Gebrauch ergonomischer Leitlinien
Berucksichtigung finden. Unter anderem haben van Veelen et al. ergonomische
Guidelines fur laparoskopisch tatige Chirurg*innen entworfen und auch Hallbeck et al.
versuchen auf die Notwendigkeit neuer standardisierter, ergonomischer
Evaluationsmethoden und Erfassung beeinflussender Faktoren in Bezug auf
medizinische Fehler hinzuweisen (van Veelen et al. 2004; Hallbeck et al. 2008). Zwei
Studien konnten bereits belegen, dass die Bildschirmposition bei laparoskopisch
assistierten Eingriffen nicht nur Auswirkungen auf die bendétigte Interventionszeit,
sondern auch auf die Leistungserbringung und operative Genauigkeit hat (Hanna et al.
1998; Van Det et al. 2009). Die beste Positionierung fur den Monitor scheint direkt vor
dem Operierenden, in Linie mit der Vorderarm-Instrumenten-Achse bei einem circa um
15° nach unten geneigten Blickwinkel zu sein (Van Det et al. 2009, S. 1283). Aber auch
die Tischhohe spielt neben der Bildschirmposition eine entscheidende Rolle. Berguer et
al. haben durch die Beurteilung des Komforts wahrend laparoskopischer Operationen die
ergonomisch gunstigste OP-Tischhohe evaluiert. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass die
optimale Hohe einem Abstand von circa 64—77 cm Uber dem Bodenniveau entspricht,
sodass das laparoskopische Instrumentarium nahe der Ellbogenhdhe der Chirurg*innen

positioniert werden kann (Berquer et al. 2002).

Nguyen et al. schreiben zusammenfassend ,Ergonomics is the science of fitting the work
environ-ment [sic] to the worker.“ und nicht vice versa, wie es nach wie vor Realitat und

gelebte Praxis in den meisten OP-Salen ist (Nguyen et al. 2002, S. 720).

Wie oben berichtet, besteht bezlglich der kdrperlichen Belastung der unterschiedlichen
operativen Methoden wissenschaftlich weitestgehend Konsens. Dissens besteht jedoch
hinsichtlich der psychischen Belastungssituation der Chirurg*innen bei den operativen
Verfahren. In der vorliegenden Studie wurde gezeigt, dass die Roboter-assistierte
Operationsmethode mit der geringsten kdrperlichen Belastung einhergeht. Laparotomie
sowie Laparoskopie hingegen zeigen sowohl eine hohere Pravalenz korperlicher
Symptome als auch eine hohere absolute korperliche Belastung.
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Plerhoples et al. mutmalien, dass aufgrund der starken Differenz in der
Durchfuhrungshaufigkeit der Roboter-assistierten Methode, im Vergleich zur
Laparoskopie und Laparotomie, uber die kommenden Jahre auch ein negativer
korperlicher Effekt beim DaVinci-Verfahren zur Auspragung kommen konnte und damit
die momentane Annahme der ergonomischen Uberlegenheit des Verfahrens hinféllig
wird (Plerhoples et al. 2012, S. 70).

Es konnte gezeigt werden, dass die neue Technologie der Roboter-Chirurgie mit einer
deutlich geringeren korperlichen Belastung im Vergleich zur Laparotomie und
Laparoskopie durch verbesserte ergonomische Gegebenheiten einhergeht. Die
psychische Belastung, die technische Komplexitat sowie der intraoperative Stress
zeigten sich zwar im Vergleich mit den etablierten Verfahren als leicht hoher, ob sich der
geringe Unterschied tatsachlich fur die Operateur®innen in einer bewusst
wahrgenommenen unterschiedlichen psychischen Belastung manifestiert, kann jedoch
nicht abschlieRend eruiert werden, da die Unterschiede in den berichteten Mittelwerten
sehr gering sind. Die Grunde fur die leicht erhdhte psychische Belastung konnen
unterschiedlicher Natur sein: Sowohl das Novum der chirurgischen Prozedur selbst,
mangelndes Training als auch eventuell hdherer mentaler Stress durch das isolierte
autonome Operieren bei alleiniger Verantwortung fur das operative Ergebnis sowie die
gesteigerte Konzentrationsanforderung durch die veranderte 3D-Wahrnehmung kdnnten
hierflr verantwortlich sein. Die DaVinci-Methode ist im Vergleich ein noch sehr neues
operatives Verfahren. Durch steigende praktische Erfahrung und Vertrautheit der
Operierenden mit der Roboter-assistierten Chirurgie Uber die Zeit ist zu erwarten, dass
sich die Hohe der psychischen Belastung zuklnftig verringern wird. Es kann
abschlieRend festgehalten werden, dass die Anwendung der Roboter-assistierten
Methode vor allem hinsichtlich der physischen Belastung fur die Operateure und
Operateurinnen im Vergleich mit den konventionellen Methoden vorteilhaft ist und sowohl
eine geringere totale korperliche Belastung, als auch eine geringere Haufigkeit

korperlicher Symptome nach OP-Durchfuhrung nachgewiesen werden konnten.

Bei den zurzeit uneinheitlichen Ergebnissen der Untersuchungen zur psychischen
Belastungssituation der Operierenden bei Roboter-assistierten Verfahren, sollten
Untersuchungen mittels objektivierbarer, physiologischer Messungen wie Puls,
Herzfrequenzvariabilitat, Hautleitfahigkeit, Elektrookulographie und des salvatorischen
Kortisols in einem realen Operationssetting durchgefuhrt werden. Auch sollte in Zukunft
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die Frage beantwortet werden, ob ahnlich wie bei der Laparotomie und der Laparoskopie
durch zunehmende Erfahrung (siehe auch Kapitel 4.2.3, Seite 83) der Operateur*innen
die leicht erhohte psychische Belastung im Vergleich mit den Ubrigen
Operationsmethoden abnimmt.

In dieser Studie gab die Mehrzahl der befragten und unter psychischen Symptomen
leidenden Chirurg*innen an, dass eine unerfahrene Tischassistenz, die noch vor
sachfremden Unterbrechungen, Zeitdruck und Arbeitsbelastung genannt wird, zu den
Hauptursachen der psychischen Belastung zahlt. Auch zeigten in unserer Studie
Assistenz- sowie Facharzt*innen eine hdhere psychische Belastung als erfahrenere

Kolleg*innen.

In einer Studie von 2009 gaben knapp 50 % der chirurgisch tatigen amerikanischen
Arzt*innen an, dass sie ihren Kindern von einer Arztkarriere abraten wirden (Shanafelt
et al. 2009). In einer anderen Studie aus dem Jahr 2006 sagten 60 % der befragten
Arzt*innen aus, sie hatten bereits erwogen die kurative Téatigkeit aufzugeben
(LocumTenens.com 2006). Die Notwendigkeit der Veranderung und Adaptation des
chirurgischen Trainings aber auch der Ausgestaltung der chirurgischen Profession auf
die gewachsenen Anspriche ist daher nicht nur fur die mentale Belastung der betroffenen

Jungchirurg*innen, sondern ebenfalls fur die Belastung der alten Hasen wichtig.

Zukunftige Studien sollten eine Differenzierung des intraoperativen Stresses und der
physischen und psychischen Belastung nach OP-Schwierigkeit erwagen: Da der mentale
und korperliche Workload der individuellen Operationen nicht abgefragt werden konnte,
solite erfasst werden, wie viele der durchgefihrten Prozeduren nicht komplexe
Standardeingriffe fur die Operateur*innen darstellen, da davon ausgegangen werden
kann, dass diese Eingriffe fur die Chirurg*in weniger ermudend sind.

WeiterflUhrende Studien sollten ebenfalls die tatsachlichen und kausalen Auswirkungen
von Stress und korperlicher Belastung auf das operative Ergebnis evaluieren. Hier sollten
nicht nur die intraoperativen Effekte betrachtet, sondern vor allem objektivierbare
Langzeitoutcomes fur die Patient*innen ermittelt werden. Eine Studie der Columbia
University in New York verglich beispielsweise mehr als 80.000 urologische und
gynakologische Eingriffe mit konventionellen laparoskopischen sowie Roboter-
chirurgischen Vorgehen bei Ovariektomie und Zystektomie. Neben signifikant héheren
Kosten wurde in dieser Studie ebenso eine Erhohung intraoperativer Komplikationen
beim Roboter-assistierten Verfahren nachgewiesen (Wright et al. 2014). Eine weitere
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Studie von Melamed et al. aus dem Jahr 2018 vergleicht die Mortalitat bei Frauen mit
frhinvasivem Zervix-Karzinom und unterschiedlichen Operationsmethoden. Die Studie
stellt fest, dass die Vier-Jahres-Mortalitat nach minimal invasiver Operation bei 9,1% und
bei 5,3% bei offenem chirurgischem Vorgehen liegt (Melamed et al. 2018).

Es sei festzuhalten, dass die minimalinvasive Operationsmethodik der Laparoskopie bei
postulierter schnellerer Rekonvaleszenz und besseren kosmetischen Ergebnissen fur die
Patient*innen paradoxerweise mit einer erhdhten korperlichen Beanspruchung fur die

Operateur*innen einhergeht.

In unserer Studie wurde die psychische Belastung des Berufs als Arzt beziehungsweise
Arztin im Mittel mit X = 7,26 angegeben, womit sie sich in einem hohen Bereich bewegt.
Daruber hinaus wurde die Auswirkung auf das Privatleben von mehr als 50 % der
Befragten als negativ bis sehr negativ beschrieben. Wetzel et al. zeigten in ihrer Studie
aus dem Jahr 2006, dass Stress bei Chirurg*innen negative Auswirkungen auf das
operative Urteilsvermdgen sowie das Entscheidungsverhalten und die Kommunikation
hat (Wetzel et al. 2006, S. 9). Andreatta et al. fassen es wie folgt zusammen: ,Stress can
lead to decreases in knowledge, skill-based surgical motion, technical information
processing, and performance” (Andreatta et al. 2010, S. 632). Somit kann nicht
ausgeschlossen werden, dass durch erhdohte psychische Belastung der Operierenden
jedweder Natur in der Konsequenz ein schlechteres operatives Outcome fur die
Patient*innen oder das Auftreten unerwunschter Ereignisse bzw. Komplikationen

entstehen.

Aufgrund der beschriebenen und auch in dieser Studie nachgewiesenen hoheren
technischen Komplexitat der minimalinvasiven Methoden scheint eine leicht hohere
psychische Belastung der Operateur*innen nicht verwunderlich. Rodrigues und Kollegen
zitieren eine Studie aus dem Jahre 2007, in der bei 87 % der observierten
laparoskopischen Eingriffe eine oder mehrere Stérungen der technischen Ausstattung
beobachtet werden konnten und fassen wie folgt zusammen: ,Altogether, it appears to
be particularly the advanced technology added to sur-gery [sic] that hinders patient safety
in MIS [Minimal Invasive Surgery, Anm. d. Verf] compared with CS [Conventional
Surgery, Anm. d. Verf.].“ (Rodrigues et al. 2012, S. 354).

Dartber hinaus sind nicht nur die chirurgischen Interventionen selbst wirtschaftlich
kostenintensiv, auch die pekuniaren Belastungen aus ineffizienter Behandlung sind fur
die Gesundheitsokonomie und damit die Gesellschaft substanziell. Daher sollte ebenso
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aus gesamt- und sozio-Okonomischem Interesse die Verbesserung der
Patientensicherheit und der Effizienz und Effektivitat von operativen Eingriffen sowie die
korperliche und geistige Unversehrtheit der Operierenden ein Ubergeordnetes Ziel
darstellen.

In einer Studie von Pritchard et al. werden allein fur England beeindruckende 354
unerwunschte Vorfalle pro Tag berichtet, die mit chirurgischen Interventionen assoziiert
sind (Pritchard et al. 2010, S. 1). Das American College of Surgeons (ACS) geht im
operativen Bereich von einer hohen Dunkelziffer aus: Laut ACS kommt es bei 70 bis 95 %
aller operativen Missgeschicke gar nicht erst zur offiziellen Meldung (Kohn et al. 2000, S.
270). Das Potential fur Interventionen zur Sicherung der Gesundheit von Patienten und
Patientinnen, aber auch der physischen und psychischen Gesundheit der behandelnden

Arzt*innen lasst sich damit nicht leugnen.

Das Yerkes-Dodson-Gesetz nimmt an, dass es zwischen Arousal und der kognitiven
Leistungsfahigkeit einen U-férmigen Zusammenhang gibt, bei dem sowohl ein Uber- als
auch ein Unter-Arousal die Leistungsfahigkeit hemmt (Cohen 2011). Nimmt man die
Ubertragbarkeit der Aussage des Yerkes-Dodson-Gesetz auf die psychische Belastung
der Chirurg*innen bei operativen Eingriffen an, so sollte zuklnftige Forschung das
Optimum des Aktivationsniveaus fur die Operateur*innen bestimmen, um ein mdglichst
effektives und effizientes Operationsergebnis fur die Patient*innen bei gleichzeitigem

Eustress des Operierenden zu erzielen.

ReslUmierend soll festgehalten werden, dass neue Technologien nicht nur hinsichtlich der
Vorteile fir die Patient*innen, sondern auch auf die Auswirkungen fur die
Anwender*innen evaluiert werden sollten. Nur wenn die Vorteile einer neuen Technologie
die Nachteile Uberwiegen, sollte eine flachendeckende Adaptation stattfinden. Zum Teill
werden sich diese Nach- bzw. Vorteile erst in den kommenden Jahrzehnten in weiteren

Studien manifestieren.

Topol schreibt in seinem Buch: ,Medicine is remarkably conservative to the point of being
properly characterized as sclerotic, even ossified.“ (Topol 2013, S. VI). Die Anspruche an
die mentale Flexibilitat und Kapazitat an den Homo sapiens werden weiter steigen: die
bevorstehende Digitalisierung der menschlichen Biologie und Physiologie, die
Allgegenwartigkeit von Sensoren, der technologische Fortschritt — von Atrtificial

Intelligence zu technologischer Singularitat, der intellektuellen Uberlegenheit der
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Maschine Uber den Menschen durch Selbstvervollkommnung. Die Medizin wird sich auch

in Zukunft wandeln und diese Zukunft hat bereits begonnen.

Okonomische, ethische und philosophische Fragestellungen werden nicht nur
hinsichtlich operativer Methoden beantwortet werden mussen und die Roboter-Chirurgie
wird sich mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit in den kommenden Jahren
rasant weiterentwickeln. Vielleicht wird es sogar in nicht allzu ferner Zukunft méglich sein
ganz ohne menschliches Zutun Patienten operativ zu versorgen. Aber, um mit den
Worten von Niels Bohr zu schlielen: It is difficult to predict, especially the future.”
(Shapiro 2007, S. 92).
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5 Anhang

5.1

Studien-Fragebogen

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

fur die Durchfihrung einer wissenschafilichen Studie zur physielogischen und
psychologischen Situation von chirurgischen Operateuren und Operateurinnen
sucht die Frauenklinik der Charité Berlin Studienteilnehmer/innen und Iadt Sie hiermit
herzlich zur Teilnahme an dieser Studie ein.

Qperieren fuhrt bei den Operateuren zu einer Erhdhung des Stresslevels und zZu einer
erhdhten physischen Belastung. Die Art und Dauer der Belastung ist Je nach

Operationszugang unterschiedlich.

Eine Analyse zur Zufriedenheit der Operateure mit dem Ziel Aussagen zu
Verbesserungsméglichkeiten zu treffen ist der Inhalt dieser Studie.

Befragt werden Operateure verschiedener Fachgebiete, die minimal-invasiv und offen
operieren sowie roboterchirurgisch tatig sind.

Unter den Teilnehmern werden deutschlandweit zwei iPad mini verlost. Am Ende der
Umfrage gelangen Sie zur Verlosung. Berlicksichtigt werden nur jene Teilnehmer,
welche die Studie vollstandig bearbeitet haben.

Wir Danken Ihnen im Voraus herzlich fur lhre Teilnahme an der Studiel

Mit freundlichen Grifien aus Berlin

Priv.-Doz. Dr. Mandy Mangler
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STUDIENINFORMATIONEN

1. ZWECK DER STUDIE - Es handelt sich um die Analyse der physischen und p i E Situation von Arzten/Arztinnen, welche chirurgisch titig sind. Das Ziel der Studie ist
es, die kirperliche und geistige Belasiung abzubilden, Grunde fiir diese Belastung zu finden und so ogli iten bei den iedli Op i Zu
erkennen.

2. ABLAUF DER STUDIE - Wir bitten Sie den Online-Fragebogen moglichst kemplett auszufiillen. Auf dem Fragebogen finden sich keine direkten Daten zu lhrer Person, so dass dieser

anonym ausg wird. Wir hier darauf dass die an der Studie selbstverstandiich vollkommen freiwillig ist. Die Umfrage sowie auch alle Fragen sind

Der Onling-Di i ber welchen die

anonym. lhre Teilnahme ist freiwillig und mit keinerlei Machieil rbunden, ebenso entstehen keine ile aus einer
Antworten-Speicherung erfolgt, ist zerdifiziert und Ihre IP-Adresse wird nicht gespeichert und es wird in keiner Form eine Nachverfolgung der Antworten und lhrer Person miglich sein. Bitte

beachten Sie, dass die Ergebnisse der Studie in der medizinischen Fachliteratur veroffentlicht werden konnen, wobei lhre Identitat jedoch absolut anonym bleibt. Scllten Sie einen

F per Post praferi , 80 freuen wir uns uber eine kurze Email. Wir werden Ihnen den Fragebogen und einen frankierten Riickumschlag so schnell wie maglich per Post
zustellen.
3. FRAGERECHT - Jegliche Fragen lber den Studienarztinnen Gber alle Angel heiten, welche die Studie befreffen, insbesondere auch dber Risiken usw. richien Sie bitte geme
an: surgeonstudy@charite.de. Soliten Sie dber die E i nach der Studie i iert werden wollen, so reicht eine kurze Email!
4. DATENSCHUTZ - Der L i sich L i und Teil nicht Dritten zur Verfugung zu stellen.
Sur y stellt als Servicedi i und Dritter sicher, dass die IP-Adresse ymisiert und nicht zi sind. Die IP-Ad der Umfr: i werden dem
Umirageveranstalier zu keinem Zeitpunkt angli Die E won |P-Adl der Umir il in ser it System-Logfiles erfolgt ausschlieRlich in

Form. Zur si Dateniiberiragung wird S5L - Secure Sockets Layer, ein i \ i , benuizt.
Deer fiir die Umfrage i ist als itende Stelle fiir die Ei der dat hut: hilichen R verantwortiich und alle Studi i iter sind hil
des D 3 g und zur Gehei verpflichtet Die Ergebnisse der Befragung werden ausschlieBlich fiir das Thema der Umifrage verwendet.

5. HONORAR - Es wird keine Vergiitung bezahit.

6. STUDIENLEITUNG - Priv.-Doz. Dr. Mandy Mangler und Susanne Kreimer, Charitéplatz 1, 10117 Berlin, Telefon: 030 / 60 98 61 48 - Wir rufen geme zuriick! E




EINVERSTANDNISERKLARUNG ZUR DATENVERARBEITUNG

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass im Rahmen der Studie ,Prospektive
Befragung zur physiologischen und psychologischen Situation und Zufriedenheit der
Operateure bei minimal-invasiven und offenen chirurgischen Eingriffen”, die von der
wissenschaftlichen Einrichtung der Gynakologie des Charité Campus Mitte durchgeflhrt
wird, meine erhobenen Daten/Angaben verschilsselt und auf elektronischen
Datentragern aufgezeichnet, verarbeitet und die anonymisierten Studienergebnisse
verdffentlicht werden durfen.

lch habe die vorangehenden Studieninformationen verstanden und bin bereit

unentgeltlich an der wissenschaftlichen Untersuchung im Rahmen der 0.g. Studie
teilzunehmen.

Ich erklare mich mit den oben gemachten Angaben einverstanden.

Bitte wihlen Sie "JA" aus. o4
O Ja
) NEIN

* Bitte geben Sie an, welche der folgenden OP-Verfahren Sie als Operateur/in in Ihrem Hause durchfihren:

- Mehrfachnennung maglich - E
[| Roboter-assistierte Operation (DaVinci)
[ ] Laparotomie
[ ] Laparoskopie

[ ] Laparoskopie 3D
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Bitte geben Sie an, welches Cperationsverfahren Sie im klinischen Alltag praferieren?

() Laparotomie
() Laparoskopie
() Laparoskopie 3D

Wie viele Eingriffe haben Sie als Operateur/in insgesamt mit dem jeweiligen OP-Verfahren bereits
durchgefihrt?
1-100 101-200 201-400 401-600 =500

Laparotomie @] O O O O

Laparoskopie 3D O O O O O

Bitte geben Sie Ihre Zufriedenheit mit dem jewelligen OP-Verfahren an:

sehr sehr
unzufrieden zufrieden
0 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10

Laparotomie c O o O ¢ o O O O O O

Laparoskopie 3D O o o o o o O O O O O

Bitte schatzen Sie Ihren SpaB an dem jeweiligen OP-Verfahren ein:

kein viel
Spal Spafk
] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Laparotomie c oo o o O O O O O O O

Laparoskopie 3D c o O ¢ O O o O O O O

-
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Wie stark ist die Ablenkung im Qperations-Saal bei dem jeweiligen OP-Verfahren fur Sie als Operateur/in?

sehr sehr
gering stark

o
-
1
w
F-y
o
@
~
o
w0
-
I

Laparotomie E © B 0 @ 6 O 6 g 9 0

Laparoskopie 3D c oo O O O O O O O O O

Wie grof} ist der Zeitdruck bei dem jeweiligen OP-Verfahren fir Sie als Operateurfin?

sehr sehr
gering hoch
0 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
Laparotomie c O O O o O ¢ O O O O

Laparoskopie 3D e 0 6 0 8 € O @ © 8 0

Wie schatzen Sie die technische Komplexitat des jeweiligen OP-Verfahrens ein?

nicht sehr
komplex komplex
0 | 2 2 4 ) 151 i a8 9 10

Laparotomie g O a e o ¢ @ 8 9 6 0O

Laparoskopie 3D o O o o O ¢ O o O O O
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Wie hoch ist der intraoperative Stress bei dem jeweiligen OP-Verfahren fir Sie als Qperateur/in:

sehr sehr
gering hoch
0 1 2 3 4 5 6 i 8 9 10
Laparotomie c o O O ¢ O ¢ O O OC O

Laparoskopie 3D e 0 Q 9 o O Q9 0 g Qg O

Wie nehmen Sie den intraoperativen Stress bei dem jeweiligen OP-Verfahren wahr:

sehr sehr
negativ positiv
0 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
Laparotomie @ o @ o 6 O 0 0 o 0 O

Laparoskopie 3D 0 O 0 O 0 0 OO O O 4 o

Weiter
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Wie hoch ist die durchschnittliche korperliche Belastung bei dem jeweiligen OP-Verfahren fur Sie als
Operateur/in?

sehr sehr
gering hoch
0 1 2 3 4 5 5] 7 g 9 10

Laparotomie c o o o o O O O O O O

Laparoskopie 3D c o o o o O O O O O O

Bitte geben Sie an wodurch die kérperlichen Belastung am ehesten bedingt ist:
- Mehrfachnennung moglich -

[ ] Tischhohe [ | Zwangshaltung [ ] Beleuchtung
[ | Hunger-/Durstgefiinl [ ] instrumentenbeschaffenheit [ ] schuhwerk
[ | Bildschirmposition [] Operationsdauer [] Umgebungstemperatur

[ | sonstiges (bitte angeben)

Haben oder hatten Sie bereits korperliche Symptome durch die physische Belastung Inrer operativen
Tatigkeit?

O ja O nein () keine Antwort

Zl.ﬁ(t
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Haben diese kérperlichen Symptome schon einmal zu intraoperativen Komplikationen gefuhri?

O ja O nein O keine Antwort

Wie haufig haben Sie kérperliche Symptome wahrend oder nach dem jewelligen OP-Verfahren?

nie immer
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Laparotomie o o o o o0 o O O O 0O O

Laparoskopie 3D o o o o o O O O O O O

Welche korperlichen Symptome haben oder hatten Sie?
(Mehrfachnennung magiich)

[ | Kopfschmerzen/Migrane [ | Beinschmerzen _

[ ] Nacken-/Schulterschmerzen [ | Parasthesien/Taubheitsgefinl  [_| Augenprobleme

[] Riickenschmerzen © [ ] Tinnitus/Hérsturz
[ ] Armschmerzen [ myaigien [ ] schwindel
D Hand-/Handgelenksschmerze D Tremor
n L] Herz-/Kreislaufprobleme
Sonstiges (bitte angeben)
| |
|

Zl.ﬁ(t
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Wie hoch ist die psychische Belastung bei dem jeweiligen OP-Verfahren fir Sie als Operateur/in?

sehr sehr
gering hoch
0 1 2 3 4 5 53 7 8 9 10

Laparotomie c o o o o o O O O 0o O

Laparoskopie 3D c o o o o o O O o O O

Bitte geben Sie an wodurch die psychische Belastung am ehesten bedingt ist:
- Mehrfachnennung maglich -

[ | mangelhafte OP-Ausstattung [ Arbeitszeiten [ interne Koordination
unerfahrene (Tisch-)Assistenz rbeitsbelastun sachfremde Unterbrechungen
[ ] unerfah (Tisch-)Assist [ | Arbeitsbelastung [ | sachfremde Unterbrechung
Telefon, etc.
[ ] zeitdruck [| schiafmangelMidigkeit ( }
[ ] Trainings-/Ausbildungsstand
Arbeitsatmosphare chirurgische Komplikationen
u P L enirurg P entspricht nicht den
Anforderungen

Sonstiges (bitte angeben)

Haben oder hatten Sie bereits psychische Symptome durch die psychische Belastung Ihrer operativen
Tatigkeit?

O ja ) nein () keine Antwort

leﬁ(t
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Haben Sie durch diese psychischen Symptome bereits chirurgische Komplikationen erfahren? E

O ja O nein O keine Antwort

Welche psychischen Symptome haben bzw. hatten Sie?
- Mehrfachnennung moglich - &

[ Erschépfung/Midigkeit [ ] schiafstérungen

[ ] Kraftiosigkeit (] Lustlosigkeit

[ | Depressionen [| Gedachtnis-/Konzentrationsstérungen

[ Anspannung/Nervositat [ ] Versagensgefiihle

|:| Reizbarkeit |:| vegetative Symptome (Schwitzen, Herzrasen,
etfc.)

[ ] Sonstiges (bitte angeben)
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P

Bitte geben Sie Ihre persdnliche Zufriedenheit mit ... an:

sehr sehr
unzufrieden Zufrieden
0 1 2 3 4 5 5] T g 9 10

Ihrem Beruf im
Allgemeinen

c o o O o O O O O O O

der Abbildung der

Behandlungskosten O OO o o o o O o O O O

im DRG-System

Ihrer Arbeit
insgesamt, unter
Berucksichtigung
aller Umstande

o o o o o 0o o O O o O

Wie hoch schatzen Sie die psychische Belastung Inres Job als Arzv/Arztin im Aligemeinen ein?

sehr sehr
gering hoch
0 1 2 3 4 5 5] T & 9 10

-
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Bitte geben Sie Ihr Geschlecht an: a

() weiblich () mannlich () keine Antwort

Bitte geben Sie Ihr Alter an: E

¢

Bitte geben Sie Ihr Approbationsjahr an: E

8

Bitte geben Sie Ihre dominante Hand an: E
() linke Hand
() rechte Hand

) peidnandig

Bitte geben Sie Ihre Fachrichtung an:
Mehrfachnennung moglich E

[ Allgemeinchirurgie

[] Gynakologie/Geburtshilfe
[ Thoraxchirurgie

[] Urologie

L] Visceralchirurgie

[ ] sonstiges (bitte angeben)

Bitte geben Sie Ihre Funktion an: (&3
() Assistenzarzt/arztin
() Facharzt/arztin
() Oberarzt/arztin
O leitende/r Oberarzt/arztin
() Chefarzt/arztin

() Klinikdirektor/in

Bitte geben Sie die Inre durchschnittlichen Arbeitsstunden pro Tag an: E

() < 5 Stunden (") 5-8 Stunden () 8-10Stunden () 10-12 Stunden () > 12 Stunden
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Bitte geben Sie die Anzahl an Wochenenden an, an welchen Sie durchschnittlich im Monat arbeiten: E

1 O 2 (3 oy

Bitte geben Sie Ihre durchschnittliche Anzahl an Uberstunden pro Woche an: E
() 1-4 Stunden () 4-8 Stunden (O 8-12stunden () 12-16 Stunden () 16-20 Stunden

() = 20 Stunden

Bitte geben Sie die Ihre durchschnittlichen Operationsstunden pro Tag an: E

() 0 Stunden () 1-3 Stunden () 3-8 Stunden () 6-9 Stunden () =9 stunden

Bitte geben Sie Ihre ungefahre Anzahl an krankheitsbedingten Fehltagen im letzien Jahr an: E

) 0 Tage () 1-5 Tage () 5-10 Tage ) 10-15 Tage () = 15 Tage

Wie finanziert sich Ihr Krankenhaus? E
() privater Trager
() Gffentlicher Trager
O freigemeinnutziger Trager

() sonstiges (bitte angeben)

Wie wirden Sie die Auswirkung Ihrer arztlichen Tatigkeit auf Ihr Privatleben beschreiben: E

() sehr negativ ) negativ () neutral ) positiv () sehr positiv

Bitte geben Sie Inr Gewicht an: [

o

Bitte geben Sie Ihre KorpergrélRe an: E

-

An wie vielen Tagen pro Woche treiben Sie mindestens 30 Minuten Sport? &
() ich treibe keinen Sport
(0 1-2x
() 3-4x
() 5-6x
O > BX

125



Bitte geben Sie Ihre Nationalitét an:

[ J

Beeinflussen 6konomische Erwagungen die Wahl des Operationsverfahrens?

QOja () nein () keine Antwort

Soliten Sie die Arbeit an einem anderen Krankenhaus in Erwdgung ziehen, ist
die Méglichkeit der Roboterchirurgie fur einen Wechsel fur Sie persdnlich...

() nicht relevant.
(O maRig relevant.
() schon relevant.

() sehr relevant.

Roboter-Chirurgie halten Sie persdnlich fiir...
O ein temporares Phanomen.
() einen unverzichtbaren Teil der Zukuntt.

() irrelevant fiir die Zukunft.

Bitte geben Sie an, ob ...

in sehr in sehr
geringem hohem
MaRke 0 1 2 3 - 5 6 7 8 9 Mafe 10

lhre Arbeit von
lhnen verlangt,
dass Sie lhre
Gefiihle verbergen:

o o 0O O o O O O O O O
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Bitte geben Sie an, wie oft Sie im Laufe der letzten 12 Monate daran gedacht haben ...

einige Male im  einige Male im  einige Male in
nie Jahr Monat der Woche jeden Tag

... lhre Arbeitsstelle
zu wechseln:

O O O O O

Bitte geben Sie an, ab ...
nie 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 immer 10

... Sie emotional
erschopft sind:

o o0 o o 0 o o O O O O

... Sie zur Arbeit
kommen, obwohl

Sie sich richtig O O O O O o o O o o O

krank und unwohi
fhlen:

Wie oft treffen folgende Aussagen auf Sie zu?
nie 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 immer 10

Ich bin von meiner

Aeitbegeistet,. O © © O O O O O O O O

Denken Sie, dass neue Technologien Sie als Operateur/in in Zukunft Uberfllissig machen?

Oja
) nein

) vielleicht

Weiter
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Dann bitte melden Sie sich umgehen bei uns! Entweder per Email unter

surgeonstudy@charite.de oder telefonisch unter 030 / 60 98 61 48 - Wir rufen auch
gerne zurlick!

Mit freundlichen Griilten aus Berlin

Priv.-Doz. Dr. Mandy Mangler

Abbildung 48 — Studienfragebogen
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