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1. Einleitung

“Among kindred effects of light | may mention from experience, as quite perceptible in
promoting recovery the being able to see out of a window, instead of looking against a
dead wall; the bright colours of flowers, the being able to read in bed by the light of a
window close to the bed-head. It is generally said that the effect is upon the mind.

Perhaps so; but it is no less so upon the body on that account.” (F. Nightingale, 1860).

Schon im Jahr 1860 veré6ffentlichte die berihmte Krankenschwester und Begriinderin
der modernen Krankenpflege Florence Nightingale diese Zeilen in ihren ,Notes on
Hospitals® und brachte damit zum Ausdruck, dass der Blick aus dem Fenster bzw. der
Einfluss von Natur und Tageslicht ihrer Erfahrung als Krankenschwester nach einen
bedeutenden Einfluss auf den Genesungsprozess eines Patienten haben (Nightingale,
1860). Im klinischen Alltag kann man haufig beobachten, dass Patienten sich den
Bettplatz naher am Fenster winschen. Und vielleicht wirde man auch selbst im
Krankenhaus lieber in einem freundlichen hellen Raum am Fenster liegen. Doch gibt
es fur diese subjektive Wahrnehmung wissenschaftliche Evidenz? Kann sich der

Ausblick aus dem Fenster tatsachlich auf den Genesungsprozess auswirken?

In einer 1984 veroffentlichten Studie stellte Roger S. Ulrich einen Zusammenhang
zwischen dem Blick aus dem Patientenzimmer und dem postoperativen
Heilungsverlauf her (Ulrich RS, 1984). Er verglich Patienten, die jeweils nach
konventioneller Cholezystektomie Blick aus dem Fenster auf einen Park hatten mit
solchen, die aus dem Fenster auf eine Backsteinmauer sahen. Er analysierte die
Verweildauer und den Bedarf an Analgetika und konnte zeigen, dass sich Patienten,
die Ausblick auf Grinanlagen hatten, schneller erholten und weniger Analgetika
bendtigen, als Patienten, die auf eine Backsteinmauer sahen. Damit konnte tatsachlich
eine Evidenz fir die Vermutung, dass auch ein Faktor wie der Ausblick aus dem
Fenster bei der Genesung eines Patienten eine Rolle spielt, gefunden werden. Diese
Studie wurde seit ihrer Veroffentlichung haufig zitiert, aber es gibt nur sehr wenige

ahnliche Studien, die sich mit dieser konkreten Fragestellung beschéftigen.



1.1 Stand der Wissenschaft

Fur den Review-Artikel ,Investigation to Determine Whether the Built Environment
Affects Patients' Medical Outcomes” (Rubin HR et al., 1998) wurden aus insgesamt
78761 Artikeln, die potentiell relevant fur die Thematik sein kénnen, letztendlich nur
wenige Dutzend identifiziert, in denen tatséchlich Uber Studien berichtet wurde, die
den Einfluss physikalischer Umwelteinflisse auf das Outcome untersuchen.
Berucksichtigt  wurden  Einflussfaktoren  wie  beispielsweise = Temperatur,
Luftfeuchtigkeit, Gerduschpegel und eben auch Fensterausblick auf Natur
(berticksichtigt wurde hier auch die 0.g. Studie von Ulrich). In der Zusammenschau
des Stands der Literatur kommen die Autoren im Jahr 1998 zu dem Schluss, dass es
zahlreiche Hinweise daflr gibt, dass physikalische Umwelteinflisse sich auf den
Heilungsverlauf von Patienten auswirken konnen, die Studienlage aber insgesamt
schlecht und wenig aussagekraftig ist. Weitere Forschung in diesem Bereich werde

bendtigt.

Weitere Review-Artikel existieren aus den Jahren 2003 (,Health Care Environments
and Patient Outcomes: A Review of the Literature”, Arneill und Devlin, 2003), 2010
(“A systematic review of evidence for the added benefits
to health of exposure to natural environments”, Bowler et al. 2010) und 2012 (“Healing
environment: A review of the impact of physical environmental factors on users”,
Huismann et al., 2012). In diesen Arbeiten, die in einem Zeitraum von 14 Jahren
erschienen sind, kommt man nach Auswertung der jeweils aktuellen Literatur zu dem
Ergebnis, dass es zahlreiche Hinweise dafur gibt, dass sich Umwelteinfliisse direkt auf
das Wohlbefinden und damit den Heilungsprozess von Patienten auswirken. Es ist
jedoch schwierig, qualitativ hochwertige Forschung zu betreiben und harte und valide
Ergebnisse zu erzielen, da zahlreiche Einflisse gleichzeitig auf den Patienten

einwirken (siehe auch Voelker, 1994).

Fast alle der durchgefuihrten Studien kommen letzten Endes zu dem Schluss, dass
sich die Umgebung eines Menschen auf dessen Gesundheit auswirken kann und dass
sich insbesondere eine natlrlich gestaltete Umgebung positiv auf den Menschen
auswirken kann. Wahrscheinlich kommt Jules N Pretty deshalb schon 2004 sogar zu
dem Schluss, dass die Studienlage eindeutig ist und griiner Umgebung bzw. der Natur
in Bezug auf Gesundheit eine klare Rolle eingeraumt werden musste: ,The evidence

also suggests that green spaces and nearby nature should be seen as a fundamental
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health resource.” (Pretty, 2004). Ebenso hat sich bereits Anfang der 2000er Jahre der
Begriff des ,Evidence Based Design“ herausgebildet. Dahinter verbirgt sich der
Ansatz, Gesundheitseinrichtungen auf der Basis der bestehenden Studienlage sinnvoll
zu gestalten (siehe auch Hamilton, 2003; Ulrich et al. 2004; Alfonsi et al., 2014). Dies
zeigt die Bedeutung, die der bestehenden Studienlage eingeraumt wird.

Bezogen auf den konkreten Einflussfaktor ,Ausblick aus dem Fenster” gibt es nur sehr

wenige Studien.

Dass sich Fenster in Krankenzimmern bzw. ein Ausblick auf Natur aus dem
Patientenzimmer positiv auf den Heilungsverlauf auswirken kdnnen, zeigte allen voran
die sehr haufig zitierte und bereits erwahnte Studie von Ulrich aus dem Jahr 1984.
Eine ahnliche Studie existiert aus dem Jahr 2012. Hier wurden Patienten in einer
stationdren Rehabilitationseinrichtung untersucht. Untersucht wurde hier ebenfalls der
Unterschied zwischen Patienten mit direktem Blick auf Natur und denen mit einem
blockierten Blick. Der direkte Blick auf eine nattrliche Umgebung war hier assoziiert
mit einer schnelleren selbst-erfahrenen Verbesserung physischer und mentaler
Gesundheit, wobei die Einflisse auch von Geschlecht und Diagnose abhingen
(Raanaas et al., 2012). Viel Tageslicht durch viele Fenster im Krankenhaus kann sich
auch positiv auf das Personal und dadurch indirekt auch auf das Wohlergehen der
Patienten auswirken. Das Personal einer Intensivstation mit viel natirlichem Licht war
im Vergleich zu einer Intensivstation mit wenig Licht seltener krank (Shepley et al.,
2012, vgl. auch Keep, 1977).

Ein positiver Effekt durch Unterbringung von Patienten in Zimmern mit Fenstern versus
Unterbringung in Zimmern ohne Fenster bzw. eines Blicks auf Natur versus Blick auf
Industrie konnte in einer 2013 veroffentlichten Studie jedoch nicht reproduziert werden.
Eine retrospektive Untersuchung von 6138 Patienten auf internistischen
Intensivstationen mit bzw. ohne Fenster und von 6631 Patienten auf chirurgischen
Intensivstationen mit Blick auf Natur bzw. Industrie zeigte keinen signifikanten
Unterschied in Bezug auf Mortalitat, Rickverlegungen auf die Intensivstation, Delirium,
Lange des Aufenthalts und variable Kosten. Hierbei wurden die Diagnosen jedoch
nicht beriicksichtigt (Kohn et al., 2013).

Eindeutiger konnte gezeigt werden, dass es sich negativ auswirkt, wenn Patienten in

Zimmern ohne Fenster untergebracht werden.
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Wilson verglich 1972 Patienten, die nach einer Operation mindestens 72 Stunden auf
einer Intensivstation mit Fenster untergebracht wurden, mit denen, die auf einer
Intensivstation ohne Fenster untergebracht wurden. Unter den Patienten auf der
Intensivstation ohne Fenster wurden mehr als doppelt so viele Episoden eines
organischen Deliriums beobachtet. Unter Patienten mit niedriger
Hamoglobinkonzentration und erhéhten Harnstoff- oder Stickstoffwerten im Blut war
die Inzidenz eines Deliriums sogar fast dreimal so hoch wie in der Vergleichsgruppe
(Wilson, 1972).

Diese Ergebnisse bestatigten sich 1980. Aus einer Befragung unter Patienten, die
mindestens 48 Stunden auf einer Intensivstation verbracht haben, ging hervor, dass
es sich sehr negativ auswirken kann, wenn Patienten in vollkommen fensterlosen
Zimmern untergebracht werden. Patienten, die auf einer Intensivstation vollstandig
ohne Fenster untergebracht waren, konnten sich an ihren Aufenthalt dort wesentlich
schlechter erinnern, waren wéahrend ihres Aufenthaltes dort schlechter orientiert und
die Inzidenz von Halluzinationen und Wahnvorstellungen war mehr als doppelt so hoch

als bei Patienten, die in Zimmern mit Fenster untergebracht waren (Keep et al., 1980).

Schon 1977 kam Keep zu dem Schluss, dass bereits genug Evidenz dafir existiert,
dass fensterlose Bereiche in Krankenh&ausern das Risiko fir Patienten aus mehreren
Grunden erhdhen. Er nennt direkte Einflisse auf den psychologischen sowie
physiologischen Status des Patienten und eine Abnahme der Qualitdt der Pflege
aufgrund der schlechten Einflisse der Umgebung auf das Pflegepersonal (Keep,
1977).

Doch worin liegen die Grinde fur einen vermeintlich positiven Effekt eines Ausblicks
aus dem Fenster auf Patienten? Verschiedene Hypothesen wurden in dieser Frage

formuliert:
- Menschen mdgen die Natur und eine nattrliche Umgebung

Es gibt zahlreiche Hinweise dafirr, dass die Natur bzw. eine naturnah gestaltete
Umgebung sich positiv auf den Menschen auswirken kann. ,Menschen zeigen positive
asthetische, emotionale und physiologische Reaktionen auf Natur® (Lohr, 2007). Dabei
scheinen Menschen auch subjektiv eine natirliche Umgebung einer kinstlich

geschaffenen bzw. urbanen Gegend vorzuziehen. Menschen, denen Bilder von
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naturlichen und stadtischen Szenen gezeigt wurden, bevorzugen in einer

Untersuchung aus dem Jahr 1972 klar natirliche Szenen (Kaplan, 1972).

Ein wichtiger Effekt natlrlicher Umgebung scheint dabei von Pflanzen auszugehen.
Das Vorhandensein von Pflanzen wirkt sich positiv auf Menschen aus. Insbesondere
die Form von Baumen wird als positiv empfunden. Dies wird darauf zurtickgefuhrt,
dass Baume in der Savanne, in der Ur-Menschen lebten, Schutz boten und
Nahrungsquelle waren und Menschen dem entsprechend mit ihnen positive
Assoziationen verknupfen (Lohr, 2007, ,Savannen-Hypothese®, Orians, 1980). In einer
Befragung, in der ermittelt werden sollte, ob eine bestimmte Farbe von Baumen
bevorzugt wird, wurden klar griine und rote Baume bevorzugt. Dies mag daran liegen,
dass griine bzw. rote Baume gesund sind und Frichte tragen. (Kaufmann und Lohr,
2004).

Park und Mattson publizierten 2008 die Ergebnisse einer Untersuchung, in der sie
Patienten nach Appendektomie in Patientenzimmern mit und ohne Pflanzen
verglichen. 2009 verdéffentlichten sie die Ergebnisse einer exakt gleichen Studie mit
Patienten nach Hamorrhoidektomie - jeweils mit sehr &hnlichen Ergebnissen: In beiden
Fallen bendtigten die Patienten mit Pflanzen im Zimmer signifikant weniger Analgetika,
hatten einen niedrigeren Blutdruck, eine niedrigere Herzfrequenz, weniger Schmerzen,

Angst und Mudigkeit und waren zufriedener als Patienten in der Kontrollgruppe.

Ein weiterer wichtiger Einflussfaktor scheint Licht und insbesondere natirliches Licht
zu sein. 1998 wurde bei einer Firma untersucht, inwiefern sich das generelle Licht-
Niveau am Arbeitsplatz, die direkte Einwirkung von Sonne und der Blick auf die
Mitarbeiter auswirken kénnen. Die Ergebnisse zeigten einen signifikanten Einfluss der
Sonneneinstrahlung auf die Zufriedenheit mit der Arbeit. Blicke auf Elemente aus der
Natur schienen negative Aspekte am Arbeitsplatz ,abzupuffern®. Das generelle Licht-
Niveau zeigte jedoch keine Auswirkungen (Leather et al, 1998). Insbesondere diese
Studie zeigt, dass sich natlrliche im Gegensatz zu nicht-nattrlichen Einflissen positiv
auszuwirken scheinen. Wahrend mehr Licht allein keine Auswirkung auf den

Arbeitsplatz zeigt, zeigt Sonnen-Einstrahlung eine signifikante Auswirkung.
- Menschen winschen sich den Kontakt zur Natur

Patienten winschen sich, aus dem Patientenzimmer in ihrem Blickwinkel aus dem

Fenster heraus auf Natur, Pflanzen und die Umgebung blicken zu kdnnen, um
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Informationen Uber das zu erhalten, was aul3erhalb des Krankenhauses geschieht
(Verderber, 1986).

Menschen, die in Blros arbeiten, sind mit ihrem Biro bzw. ihrem Zimmer deutlich
zufriedener, wenn sie aus dem Fenster offene und natiirliche Ausblicke haben
(Ozdemir, 2010).

Wenn man aus dem Fenster der eigenen Wohnung auf naturliche Elemente schaut,
leistet dies einen grof3en Beitrag dazu, mit seiner Nachbarschaft und Umgebung
zufrieden zu sein. Aul3erdem wirkt es sich auf das eigene Wohlergehen aus. Schaut
man aus dem eigenen Fenster jedoch auf andere Gebaude, so beeinflusst dies
lediglich die Zufriedenheit, nicht jedoch das Wohlergehen (Kaplan, 2001).

In einer Untersuchung aus dem Jahr 1995 wurden in vier verschiedenen
Krankenhausparks in den USA Besucher dieser Parks gezéahlt und zufallig interviewt.
95 % der Befragten berichteten von einem therapeutischen Benefit. Angestellte der
Krankenhauser fuhlten sich durch den Besuch im Park produktiver, Patienten fihlten
sich besser und Angehorige von Patienten gaben an, sich durch den Besuch im Park
vom Stress des Krankenhaubesuchs gut erholen zu kénnen (Clare Cooper, Barnes,
1995).

- Eine natirliche bzw. naturlich gestaltete Umgebung kann sich generell positiv auf
die Gesundheit von Menschen auswirken

In der Untersuchung ,Natural Environments—Healthy Environments? An Exploratory
Analysis of the Relationship between Greenspace and Health” wurde die Gesundheit
von Menschen in Zusammenhang damit gesetzt, wie “grun” ihre Umgebung ist, d.h.
wie viele Grunflachen sich in ihrer Umgebung befinden. Fir die Untersuchung wurden
drei Gesundheitsindikatoren definiert, namlich “Number of symptoms experienced in
the last 14 days”, “Perceived general health ... (Measured on a five-point-scale)” und
“Score on the Dutch version of the General Health Questionnaire”. Zusammenfassend
zeigte sich, dass Leben in griner Umgebung sich auf alle der drei definierten
Gesundheitsfaktoren positiv auswirkte (De Vries et al. 2003).

- Der Kontakt zu Natur stellt eine Moglichkeit dar, Stress zu reduzieren

Eine Studie aus dem Jahr 2005 untersuchte den Zusammenhang zwischen dem Blick

aus dem Fenster auf Natur/ eine Stadt bzw. Zimmerpflanzen am Arbeitsplatz und dem
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gemessenen Stresslevel bzw. der Angespanntheit und Nervositat der dort arbeitenden
Menschen. Gemessen wurden u.a. objektivierbare physiologische Parameter mittels
Elektromyographie, Elektroenzephalographie und Photopletysmographie. Es zeigte
sich: die Mitarbeiter waren weniger angespannt und nervds, wenn sie aus dem Fenster
auf Natur blicken konnten bzw. Zimmerpflanzen am Arbeitsplatz waren. Am héchsten
waren Anspannungs- und Stresslevel, wenn es weder ein Fenster noch Pflanzen am
Arbeitsplatz gab (Chang und Chen, 2005).

Diese Ergebnisse bestétigt eine Studie aus dem Jahr 2011. Hier wurden 503
Mitarbeiter an einer siddstlichen, US-amerikanischen Universitat zu ihrem Kontakt zu
Natur und ihrem Stresslevel und dem gesundheitlichen Wohlbefinden befragt.
Menschen, die mehr Kontakt zu Natur hatten, hatten signifikant weniger Stress und

weniger generelle Gesundheitsprobleme (Largo-White et al., 2011).

In einer weiteren Untersuchung wurde 120 Probanden zunachst ein ,stressvoller Film*
gezeigt und im Anschluss entweder natirliche oder urbane Szenen. Im Anschluss
wurden die Probanden gefragt, wie sie selbst ihr Stresslevel einschatzen. Zudem
wurden objektive Parameter wie Herzfrequenz, Muskelspannung, Haut-Leitfahigkeit
und Pulswellenlaufzeit erhoben. Es zeigte sich, dass die Probanden, denen im
Anschluss an den stressvollen Film natirliche Szenen gezeigt wurden, sich schneller
und vollstandiger erholten als jene, denen urbane Szenen gezeigt wurden (Ulrich et
al., 1991).

In einer Studie aus dem Jahr 2014 wurde mittels der Hautleitgeschwindigkeit und der
Finger-Temperatur untersucht, wie schnell sich Schilerinnen und Schiler US-
amerikanischer Highschools nach einer stressvollen Erfahrung in Abh&ngigkeit vom
Ausblick aus dem Fenster erholen. Dazu wurden sie in drei Gruppen eingeteilt: Im
Klassenraum ohne Fenster, im Klassenraum mit Fensterausblick auf Gebaude und im
Klassenraum mit Fensterausblick auf Natur. Schiler mit Blick auf Natur erholten sich

signifikant schneller als die Schuler der anderen Gruppen (Chen, 2014).

- Der Kontakt zu Natur stellt eine mdgliche Ablenkung von der eigenen Erkrankung

dar
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Ein moglicher Grund des positiven Effekts eines schonen Ausblicks aus dem Fenster
mag in der Ablenkung der Patienten liegen. Brandverletzte Patienten hatten signifikant
weniger Schmerzen und Angst wahrend Verbandwechseln, wenn ihnen wahrend des
Verbandwechsel Videos schoner Szenen gezeigt wurden (Miller et al., 1992). Ahnlich
verhalt es sich mit Patienten, denen wahrend einer flexiblen Bronchioskopie Bilder von
naturlichen Szenen gezeigt und natirliche Laute vorgespielt wurden. Sie hatten durch
diese Einflisse im Vergleich zur Kontrollgruppe ohne diese Bilder und Laute signifikant

weniger Schmerzen, jedoch gleich viel Angst (Diette et al., 2003).
- Naturliche Umgebung scheint die Schmerztoleranz zu erhéhen

Ziemlich eindrtcklich wird der Einfluss von natirlicher Umgebung in einer Studie von
Park et al. (2004) deutlich. Bei 90 Probandinnen wurde die Schmerztoleranz tberpriift,
indem sie eine Hand in 0°C kaltes Wasser halten sollten. Es wurde gemessen, wie
lange sie die Hand in dem kalten Wasser lassen kénnen. Zudem wurde im Anschluss
das subjektive Schmerzempfinden mithilfe einer Schmerzskala abgefragt. Dabei
wurden sie in 3 Gruppen eingeteilt: bei einer Gruppe standen blihende und nicht-
bluhende Grinpflanzen im Raum, bei der zweiten Gruppe lediglich nicht-blihende
Grunpflanzen und bei der dritten Gruppe keine Pflanzen. Die Prasenz von Pflanzen
erhdhte die Schmerztoleranz signifikant (Park et al., 2004). Weiterhin gibt es Hinweise
darauf, dass sich Bilder von natirlichen Szenen im Patientenzimmer positiv auf das

Schmerzempfinden der Patienten auswirken kénnen (Vincent et al., 2010).

1.2 Fragestellung

Es gibt zahlreiche Hinweise darauf, dass sich die Natur bzw. eine naturliche
Umgebung positiv auf die Gesundheit des Menschen auswirken kann. Menschen
mogen die Natur und bevorzugen eine natirliche gegenitber einer urbanen
Umgebung, insbesondere Pflanzen und Sonnenlicht scheinen sich positiv auf
Menschen und ihre Gesundheit auszuwirken. Der Kontakt zu Natur scheint eine
Mdoglichkeit darzustellen, Stress abzubauen und sich von einer eigenen Erkrankung
und Schmerzen abzulenken. Es gibt auch Hinweise darauf, dass eine natirliche
Umgebung die Schmerztoleranz erhdht. Eine haufig zitierte und sehr bekannte Studie
von Ulrich aus dem Jahr 1984 konnte zeigen, dass sich der Ausblick aus dem

Patientenzimmer auf natirliche Umgebung im Gegensatz zu einem blockierten
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Ausblick positiv auf den Genesungsprozess auswirken kann. Zu dieser konkreten
Fragestellung wurde bisher wenig weitere Forschung betrieben. Es scheint nur
festzustehen, dass die Unterbringung von Patienten in Zimmern ohne Fenster negativ
auf den Genesungsprozess auswirkt. Dies gab im Jahr 2014, 30 Jahre nach der Studie
von Ulrich, noch einmal den Anlass, dieser Fragestellung auf den Grund zu gehen:

Kann sich der Ausblick aus dem Fenster positiv auf den Genesungsprozess nhach

einem chirurgischen Eingriff auswirken?

Erkenntnisse Uber den Faktor ,Ausblick aus dem Fenster bzw. ,Teilhabe am Ausblick
aus dem Fenster” wahrend eines Krankenhausaufenthalts kdnnten sich sowohl auf
den Bau neuer Krankenhauser als auch auf den taglichen Klinikalltag auswirken. Mit
anderen Worten: weitere Erkenntnisse auf diesem Gebiet konnten tatséchlich
weitreichende Folgen haben.

Konnte man beweisen, dass es sich positiv auf die Genesung von Patienten auswirkt,
wenn diese nah am Fenster liegen, und es sich im Umkehrschluss negativ auf
Patienten auswirkt, wenn man ihnen diese ,Gesundheitsressource“ vorenthalt, so
gabe es einen ernstzunehmenden Grund, Krankenhauser dem entsprechend zu
gestalten, d.h. mit ausreichend grol3en Fenstern mit naturnahem Ausblick und mit
Patientenzimmern, die so geschnitten sind, dass alle darin liegenden Patienten
teilhaben kénnen an diesen gro3en Fenstern. Im Klinikalltag kénnte sich das Wissen,
dass sich Patienten am Fenster besser erholen, etwa so auswirken, dass man den
krankeren Patienten die ,Ressource® Fenster eher zur Verfugung stellt und die
Vergabe der Bettplatze Tur/ Fenster nicht wie bisher dem Zufall Uberlasst. Je harter
die Evidenz auf diesem Gebiet ware, desto mehr wirde man den Einflussfaktor

.Fenster® naturlich bertcksichtigen.
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2. Material und Methoden

2.1 Anforderungen an das Studiendesign

Zur Untersuchung des Einflusses des Ausblicks aus dem Fenster sollten
1) moglichst viele Patienten mit

2) moglichst vergleichbarer Diagnose bzw. nach moéglichst vergleichbarer Prozedur
mit moglichst standardisierter und mehrtagiger Nachbehandlung in

3) moglichst gleichen Zimmern untergebracht werden, die sich in mdglichst nichts

unterscheiden, auRer dem Ausblick aus dem Fenster.

Dem entsprechend wurde nach erster Recherche festgelegt, fur die Studie Patienten
nach elektiver und erstmaliger Implantation einer Huft-Totalendoprothese

(nachfolgend Huft-TEP) in das betroffene Gelenk heranzuziehen.

,Das Einsetzen (Implantation) eines kinstlichen Huftgelenks zahlt zu den am
haufigsten durchgefuhrten Operationen in Deutschland. Vorrangiger Grund fur den
Ersatz des Huftgelenks ist der fortgeschrittene Verschleil3, besonders der der
schitzenden Knorpelschicht zwischen Gelenkkopf und Gelenkpfanne (Coxarthrose).
In den meisten Fallen ist der Knorpelverschleild im Huftgelenk altersbedingt, jedoch
kénnen auch Vorerkrankungen wie z.B. Fehlstellungen im Knochenapparat (Skelett),
dauerhafte Falschbelastungen oder Ubergewicht zu einer Coxarthrose fiihren. Im
fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung kommt es zu teilweise starken Schmerzen
und erheblichen Funktionseinschrankungen. Das kinstliche Huftgelenk (HUft-
Endoprothese) besteht, wie das ,Original“, aus einer Gelenkpfanne und einem
Gelenkkopf, der auf dem Gelenkschaft im Oberschenkelknochen sitzt. Wahrend bei
der sog. Totalendoprothese das gesamte Gelenk ersetzt wird, werden bei der
Teilprothese  lediglich  Teile des Gelenks ausgetauscht. Ziel einer
Huftendoprothesenimplantation ist es, dem Patienten wieder zu Schmerzfreiheit und
groltmaoglicher Huftgelenkbeweglichkeit zu verhelfen.” (AQUA-Institut, S. 4/85, Z. 1 ff.)
Mit 160.848 Eingriffen im Jahr 2014 (ebd., S. 5/85, Tab. 1) ist die Implantation einer
HUft-TEP ein in Deutschland sehr haufig durchgefuhrter Eingriff. Trotz aller
patientenbezogener Individualitaten ist der Eingriff verhaltnismaRig gut vergleichbar,

die Nachbehandlung folgt i.d.R. hausintern festgelegten Standards und der stationare
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Aufenthalt dauert mehrere Tage - 2014 in Deutschland durchschnittlich 11,81 Tage
(ebd., S. 83/85, Tab. 1), sodass genug Zeit bleibt, Daten Uber den postoperativen
stationdren Aufenthalt heranzuziehen. Zur besseren Vergleichbarkeit sollten fir die
Studie ausschliel3lich Patienten bertcksichtigt werden, bei denen Totalendoprothesen
implantiert werden, bei denen die OP-Indikation elektiv gestellt wurde und bei denen
in das betroffene Gelenk erstmalig eine Endoprothese implantiert wird (néheres dazu

siehe 2.4.1 Ein- und Ausschlusskriterien).

Die Klinik, in der die Studie durchgefiihrt werden sollte, musste folgende Kriterien

erfillen:

= Der zuvor definierte Eingriff muss moglichst haufig durchgefiihrt werden, damit eine

ausreichende Anzahl von Patienten fur die Studie untersucht werden kann.

= Der Eingriff sollte moglichst nach einem standardisierten Verfahren durchgefihrt
werden, sodass die Patienten innerhalb der Klinik gut vergleichbar sind.

= Die beobachteten Patienten sollten in Patientenzimmern untergebracht werden,
von denen aus man entweder auf einen Park oder - im Kontrast dazu - auf eine

Mauer bzw. eine Wand oder eine vergleichbare, nicht begrinte Umgebung blickt.

= Die Patientenzimmer sollten sich nach Méglichkeit lediglich in dem Ausblick aus

dem Fenster unterscheiden und ansonsten idealerweise identisch sein.

= Die Klinik muss aus praktischen Grinden vom Studienzentrum, d.h. vom
Universitatsklinikum Bonn aus, regelmaRig erreichbar sein. Festgelegt wurde eine

maximale Entfernung von 100 km.

2.2 Vorlaufige Studienplanung

Zunachst wurde eine Klinik gesucht, die den zuvor genannten Anforderungen genugt

und in der die Studie durchgefihrt werden kann.

Mithilfe der sog. ,Weissen Liste“ (https://www.weisse-liste.de/de/krankenhaus/
krankenhaussuche/, Zugriffsdatum: 23.07.2014) konnte ermittelt werden, in welchen
Kliniken Hiftgelenksendoprothesen implantiert werden und wie hoch die Fallzahlen

sind. Im nachsten Schritt wurden die in Frage kommenden Kliniken erreichbarer
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Umgebung und mit entsprechend hohen Fallzahlen mit dem gangigen und kostenfrei
online verfiigbaren Programm ,,Google maps* (https://www.google.com/maps,
Zugriffsdatum: 23.07.2014) daraufhin untersucht, ob sich in der Nahe der Klinik eine
Grunflache befindet. Die Recherchen fuhrten zu den folgenden, fir die Studie in

Frage kommenden Kliniken:

Tab. 1: Fur die Studie infrage kommende Kliniken

Klinik Huftgelenks-Endoprothesen in 2013
Sankt-Josef-Hospital Troisdorf 419

Evangelische Kliniken Bonn -1 159

Waldkrankenhaus

Mediapark-Klinik Kéln 142

Gemeinschaftskrankenhaus Bonn — St. | 855

Petrus Krankenhaus

Im n&chsten Schritt wurden die Cheféarzte der jeweiligen Abteilungen fur Orthopadie/
Unfallchirurgie angeschrieben (siehe Anhang 1) und ein Ortstermin zur Erkundung

vereinbart.

2.2.1 Sankt Josef-Hospital Troisdorf

In einem Ortstermin am 08.01.2015 wurde das Sankt-Josef-Hospital Troisdorf
erkundet. Die Bettenstationen der dortigen orthopadischen Klinik sind auf der sechsten
Etage untergebracht. Auf dieser Etage befinden sich die Stationen 6 A und 6 B (siehe
Abbildung 1). Alle Patienten nach Implantation einer Huftgelenksendoprothese werden

postoperativ hier untergebracht.
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Abb. 1: Grundriss des 6. Obergeschosses im Sankt Josef Hospital Troisdorf

Die meisten Patientenzimmer auf beiden Stationen, namlich die Zimmer 609 - 621 auf
Station 6 A sowie die Zimmer 643 - 652 auf Station 6 B blicken in Richtung der Stadt.
Auf der gegeniberliegenden Seite von Station 6 B befindet sich das Waldgebiet
,Konigsforst®. Auf dieser Seite befinden sich jedoch lediglich funf Patientenzimmer. Bei
zwei dieser Zimmer handelt es sich zudem um Vierbettzimmer, wahrend die tbrigen
Zimmer auf dieser Seite Einbettzimmer sind. Auf Station 6 A ist ein Blick auf den Wald
nur aus einem Zimmer moglich. Auf einer Seite werden also deutlich weniger Patienten
untergebracht als auf der anderen. Das Erreichen einer moglichst hohen Patientenzahl
ist durch diesen Faktor deutlich erschwert. Zudem koénnen fur die hier angestrebte
Studie, in der Einfluss eines Faktors aus der Umgebung des Patienten untersucht
werden soll, Patienten, die in Vierbettzimmern untergebracht sind, nicht mit Patienten

verglichen werden, die in Einbettzimmern untergebracht sind.

Durch die Lage der Stationen auf der 6. Etage blicken die Patienten zudem Uber die
Szene unmittelbar vor dem Fenster hinweg in die Ferne. Grundsatzlich gibt es also
weder einen direkten Ausblick auf eine Grinanlage noch auf eine moglichst
andersartige Umgebung im Kontrast dazu.
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Aus den genannten Grinden schied das Sankt-Josef-Hospital in Troisdorf fur die

Durchfiihrung der geplanten Studie aus.

2.2.2 Evangelische Kliniken Bonn - Waldkrankenhaus

In einem Ortstermin am 26.01.2015 wurde die Orthopadie in der Betriebsstatte
Waldkrankenhaus der Evangelischen Kliniken Bonn erkundet. Die orthopéadische
Station 8, auf der Patienten nach der Implantation einer Hiftgelenksendoprothese
untergebracht werden, befindet sich auf der dritten Etage. Das Waldkrankenhaus
befindet sich unmittelbar am Waldrand und Patienten haben aus der HOhe direkte
Aussicht auf den Wald und die Baumkronen (siehe Abbildung 2, links). Auf der Station
gibt es jedoch nur ein einziges Zimmer, aus dem man keinen Ausblick auf den Wald,
sondern auf andere Gebaude des Krankenhauses hat (siehe Abbildung 2, rechts).
Auch im Hintergrund dieses Ausblicks befindet sich Wald, sodass man aus diesem
Zimmer nicht ausschlie3lich auf Bebauung schaut. Dieses Zimmer unterscheidet sich
zudem wiederum baulich deutlich von den anderen Zimmern mit Ausblick auf den
Wald.

Abb. 2: Ausblick aus den Patientenzimmern im Waldkrankenhaus der Evangelischen

Kliniken Bonn, links auf den Wald, rechts auf andere Gebaude

Das Erreichen einer ausreichend hohen Patientenzahl mit Blick auf unbegrinte
Umgebung in einem einzigen Zimmer in einem Uberschaubaren Zeitraum konnte nicht
gewahrleistet werden. Da sich dieses eine Zimmer zusatzlich baulich von den anderen

Zimmern mit Waldblick unterscheidet und sich damit mehrere Faktoren, nicht nur der
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Faktor ,Blick aus dem Fenster® in der Umgebung des Patienten unterscheiden,
konnten Patienten aus diesem Zimmer nicht mit Patienten aus den anderen Zimmern
verglichen werden. Aus den genannten Griinden schied auch das Waldkrankenhaus

fur die geplante Studie aus.

2.2.3 Mediapark Klinik Kdln

In einem Ortstermin am 28.01.2015 wurde die Orthopadische Abteilung der Mediapark
Klinik in Koln besichtigt. Bei der Mediapark-Klinik Koln handelt es sich um ein
halbrundes Gebaude. Vor der Vorderseite des Gebaudes befinden sich ein kleiner

Platz und die Maybachstral3e. Direkt auf der gegenuberliegenden Seite der eher

schmalen Maybachstral3e befinden sich andere Gebaude. Hinter der Mediapark-Klinik
befindet sich ein Park (siehe Abbildung 3).

Abb. 3: Lage der Mediaparkklinik Koln (Pfeil). Eigenanfertigung mithilfe von
Googlemaps

In der Mediapark-Klinik Kdln werden Patienten nach Huft-TEP-Implantation im 6.

Obergeschoss untergebracht. In der Privatklinikk werden die Patientinnen und
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Patienten in Ein- und Zweibettzimmern mit Bad untergebracht. Die Aufteilung der

Zimmer ist dabei nicht identisch. Jedes Zimmer ist anders aufgeteilt bzw. geschnitten.

Abb. 4: Ausblick aus den Patientenzimmern in der Mediaparkklinik KéIn, links auf den

Park, rechts auf die StralRenseite

Wie auf Abbildung 4 zu erkennen, blicken die Patienten von den Zimmern auf der
Ruckseite auf den Park (links), d.h. konkret auf eine weitlaufige Grinflache. Die
Begrenzung des Parks auf der anderen Seite wird durch die dort befindliche
Bahntrasse gebildet. Dahinter befinden sich wiederum Geb&ude. Ein Blick nur auf eine
begriinte Landschaft ist nicht gegeben. Durch Ho6he der Bettenstation im 6.
Obergeschoss blicken die Patienten Uber die vorhandene Grunflache hinweg. Auf der
Vorderseite blickt man zwar zum Teil auf Gebaude, aber in den Sommermonaten
zunéchst auf die dazwischen liegenden, begriinten Baumkronen. Aus manchen
Zimmern sind die Spitzen des Koélner Doms zu sehen. Es ist anzunehmen, dass der
Blick auf ein bekanntes Gebaude wie den Kélner Dom als besonders bzw. ,exklusiv®,

in jedem Falle aber positiv, wahrgenommen wird.

Welcher der beiden hier genannten Ausblicke der Positivere ist, soll hier nicht weiter
erdrtert werden. Fest steht: der Unterschied flr eine Studie, in der die Einwirkung des
Faktors ,Ausblick aus dem Fenster® anhand eines Positiv- und eines Negativbeispiels
untersucht werden soll, ist nicht eindeutig und gro3 genug. Hinzu kommt die Tatsache,
dass die Patientenzimmer unterschiedlich geschnitten sind und die Belegung sowohl
mit ein als auch mit zwei Personen erfolgt. An dieser Stelle sind gleichzeitig mehrere
Faktoren in der Umgebung des Patienten, die sich unterscheiden. Patienten aus
unterschiedlichen Zimmern waren fur diese Studie nicht vergleichbar. In der
Zusammenschau der Erkenntnisse schied somit auch die Mediapark-Klinik KdIn fir die
geplante Studie aus.
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2.2.4 Gemeinschaftskrankenhaus Bonn - Betriebsstatte Sankt Petrus

Krankenhaus

Die Betriebsstatte Sankt Petrus des Gemeinschaftskrankenhauses Bonn liegt im
Zentrum von Bonn am Bonner Talweg 4-6. Beim Bonner Talweg handelt es sich um
eine stark befahrene, zweispurige Stral3e. Hinter dem St. Petrus Krankenhaus liegt ein
Park (Siehe Abbildung 4). Dies lie die Vermutung zu, dass sich im St. Petrus

Krankenhaus Patientenzimmer finden, die sich hinsichtlich des Ausblicks aus dem

Fenster stark unterscheiden.

Abb. 5: Lage des St. Petrus Krankenhauses Bonn. Bauteil A, in dem zum Zeitpunkt
der Untersuchung orthopadische Patienten untergebracht wurden, ist rot markiert.
Quelle: Eigenanfertigung mithilfe von Googlemaps

Die Begehung des St. Petrus Krankenhauses fand am 23.02.2015 statt. Im St. Petrus
Krankenhaus werden orthopadische und unfallchirurgische Patienten auf den
Stationen 2A, 3A und 4A untergebracht. Auf der Station 4A erfolgt die Unterbringung
von privat versicherten Patienten. Diese schieden von vorn herein fir die Studie aus,
da diese im Gegensatz zu den Ubrigen Patienten in Einbettzimmern mit eigenem Bad
und eigenem Balkon untergebracht werden. Die Umgebung dieser Patienten
unterscheidet sich also deutlich von der der anderen Patienten. Eine Vergleichbarkeit

in Bezug auf die von aul3en einflieBenden Umweltfaktoren war nicht gegeben.
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Abb. 6: Dreibettzimmer im St. Petrus Krankenhaus Bonn auf Station 2A

Auf den Stationen 2A und 3A in der zweiten bzw. dritten Etage erfolgte die
Unterbringung zum Zeitpunkt der Untersuchung in Dreibettzimmern, in denen
abhangig vom aktuellen Patientenaufkommen zwei bis drei Patienten untergebracht
wurden. Die Zimmer sind hinsichtlich GroRe, Grol3e des Fensters und Ausstattung
identisch (siehe Abbildung 6). Alle Patientenzimmer sind jedoch zum Park hin
ausgerichtet. Somit gab es zum Ausblick auf den begrinten Park keinen Kontrast und
auch das St. Petrus Krankenhaus erfullte die Anforderungen fir das Studiendesign
nicht.
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2.3 Schlussfolgerung und Anpassung des Studiendesigns

Das urspriungliche Vorhaben, den Einfluss des Ausblicks aus dem Fenster auf den
Genesungsprozess anhand des Unterschieds ,Blick auf Natur“ versus ,Blockierter
Ausblick” zu untersuchen, war nach den durchgefiihrten Recherchen mit den
gegebenen Voraussetzungen nicht umsetzbar. Das urspriingliche Vorhaben, den
Einflussfaktor ,,Ausblick aus dem Fenster® auf den postoperativen Heilungsverlauf zu

untersuchen, sollte jedoch nicht verworfen werden.

Im St. Petrus Krankenhaus und im Waldkrankenhaus Bonn erfolgt die Unterbringung
der Patienten in 3-Bett-Zimmern. Bei der Begehung dieser Hauser wurde ein grol3er
Unterschied zwischen dem Bettplatz direkt am Fenster und dem Bettplatz an der Tur
hinsichtlich der Teilhabe am Fenster im Patientenzimmer deutlich. Wahrend Patienten
am Fenster einen direkten Ausblick aus dem Fenster auf die Natur haben, war der
Blick auf die Natur vom Turplatz aus nur sehr eingeschrankt (z.B. im St. Petrus
Krankenhaus siehe Abbildung 9). Diesen eindeutig ersichtlichen Unterschied machten
wir uns zunutze, um der Fragestellung ,Hat der Ausblick aus dem Fenster einen
Einfluss auf den postoperativen Heilungsverlauf?“ zu untersuchen. Hieraus ergab sich
nun die angepasste Fragestellung: Wirkt sich der Einflussfaktor ,Fenster” auf den
postoperativen Heilungsverlauf aus, indem sich Patienten, die postoperativim Zimmer
am Fenster untergebracht werden, besser erholen, als Patienten, die weiter vom
Fenster entfernt untergebracht werden? Diese Fragestellung konnte in einer der
beiden genannten Kliniken mit den dortigen Gegebenheiten untersucht werden.
Angesichts der hohen Fallzahl und der besseren Erreichbarkeit fiel die Entscheidung
auf das St. Petrus Krankenhaus.
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2.4 Studiendesign

2.4.1 Ein- und Ausschlusskriterien

2.4.1.1 Kriterien in Bezug auf den operativen Eingriff

In die Studie einbezogen wurden ausschliel3lich Patienten nach elektiv geplanter
Implantation einer HUft-TEP, i.d.R. bei symptomatischer, fortgeschrittener
Coxarthrose. Einbezogen wurden Patienten nach Implantation einer Total-

Endoprothese, zementiert sowie unzementiert.
Ausgeschlossen wurden Patienten,

e bei denen die Indikation zur Huftgelenksendoprothese notfallmafig,
beispielsweise nach hiftgelenksnahem Trauma, gestellt wurde,

e bei denen schon einmal zuvor eine Endoprothese im betroffenen Gelenk

implantiert wurde (Revisionseingriffe).

e nach Implantation von Teil- bzw. Hemiprothesen (z.B. Duokopfprothese).

2.4.1.2 Charnley-Score

In der Orthopadie des St. Petrus Krankenhauses werden Patienten praoperativ geman
den Kriterien des Charnley-Scores in die Gruppen A, B und C eingeteilt (siehe
Charnley, 1972 und DelLee und Charnley, 1976).

Tab. 2: Einteilung nach dem Charnley-Score, eigene Darstellung

Score | Bedeutung

A Patienten, bei denen nur eine Hifte betroffen ist und bei denen kein
weiterer Parameter die Gehféahigkeit beeinflusst

B Patienten, bei denen beide Hiuften betroffen sind, die aber sonst
keinerlei Beschwerden haben, welche den Gang einschranken

C Patienten, die zusatzlich korperliche Einschréankungen in Bezug auf die
normale Bewegung haben, z. B. Paresen, Kkardiopulmonale
Erkrankungen, hohes Alter, ipsilaterale Knie-Totalendoprothese,
rheumatische Erkrankungen




28

In diese Studie einbezogen wurden ausschliel3lich Patienten, die durch arztliche
Mitarbeiter der Orthopadie des St. Petrus Krankenhauses den Kategorien A und B
zugeordnet wurden. Ausgeschlossen wurden Patienten, die der Kategorie C

zugeordnet wurden.

2.4.1.3 ASA-Score

Gemall der ,Amercian Society of Anesthesiologists® (ASA) werden auch in
Deutschland Patienten hinsichtlich des zu erwartenden Narkose-Risikos entsprechend

ihrer Vorerkrankungen in sechs Gruppen eingeteilt.

Tab. 3: ASA-Klassifikation

ASA Klassifikation |Definition

ASA | Normaler, gesunder Patient

ASA I Patient mit leichter Allgemeinerkrankung

ASA Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung

ASA |V Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung, die eine standige

Lebensbedrohung ist

Morbibunder Patient, der ohne Operation voraussichtlich

ASAV nicht tiberleben wird

Hirntoter Patient, dessen Organe zur Organspende

ASA VI
entnommen werden

In diese Studie einbezogen wurden ausschliel3lich Patienten, die durch arztliche
Mitarbeiter der Anéasthesie des St. Petrus Krankenhauses den Kategorien ASA | und
ASA 1l zugeordnet wurden. Ausgeschlossen wurden Patienten, die der Kategorie ASA

[l oder héher zugeordnet wurden.
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2.4.1.4 Hausinterne Einteilung der zu erwartenden OP-Komplexitat

In der Orthopadie des St. Petrus Krankenhauses werden Patienten praoperativ nach

der zu erwartenden OP-Komplexitét wie folgt eingeteilt (siehe Anhang 2):

A: keinerlei Probleme zu erwarten, Patient schlank.

B: leichte Probleme (z.B. Osteophyten, mildes Ubergewicht; GrofRteil der
Patienten)

= C: deutliche Probleme (z.B. besonderes Implantat erforderlich, drastisches

Ubergewicht, starke Kontraktur)

= D: aulRergewdhnliche Komplexitat: besonders (individuell gefertigtes Implantat),
Kombination mit Umstellungs-Osteotomie 0.4.

In diese Studie einbezogen wurden ausschliel3lich Patienten, die durch arztliche
Mitarbeiter der Orthopadie des St. Petrus Krankenhauses den Kategorien A und B
zugeordnet wurden. Ausgeschlossen wurden Patienten, die den Kategorien C und D

zugeordnet wurden.

2.4.1.5 Vorerkrankungen

In diese Studie einbezogen wurden ausschlieBlich Patienten, bei denen weder
psychiatrische Vorerkrankungen noch ein chronisches Schmerzsyndrom vorlag. Zur
Erfassung der Vorerkrankungen wurden die arztlichen Aufnahmebdgen sowie die

Entlassungsbriefe auf entsprechende Vordiagnosen hin tberpraft.

2.4.2 Ortliche Gegebenheiten

Die Behandlung von Patienten, denen elektiv eine Hift-TEP implantiert wird, erfolgt im
St. Petrus Krankenhaus einem standardisierten Behandlungsschema (siehe Anhang
3).

Wie bereits in 2.2.4 erwahnt befindet sich das St. Petrus Krankenhaus zentral in Bonn.
Patienten nach Implantation einer HuUft-Prothese wurden zum Zeitpunkt der

Untersuchung im Bauteil A (siehe Abbildung 5) auf den Stationen 2A im 2. und 3A im
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3. Obergeschoss untergebracht. Die Bettenstationen im hier betrachteten Bauteil A
bestehen aus einem langen Gang mit Zimmern zur Vorderseite des Krankenhauses
an der Stral3e und zur Rickseite des Krankenhauses zum Park (Siehe Abbildung 7).
Anders als in Abbildung 7 dargestellt wurden zum Zeitpunkt der Untersuchung in allen
Zimmern 3 Betten untergebracht.

BAUTEL A
STATION 2A

Abb. 7: Raumaufteilung im Bauteil A im St. Petrus Krankenhaus

Patientenzimmer befinden sich ausschliel3lich an der Rickseite hinaus zum Park. Es
handelt sich um neun baugleiche Dreibettzimmer. Das vom Eingang zur Station aus
letzte Zimmer (Nr. 214 bzw. 314, in Abbildung 7 ganz links) unterscheidet sich baulich
von den anderen Dreibettzimmern. Patienten, die in diesem Zimmer untergebracht

wurden, wurden fir die Studie nicht bericksichtigt.

Die betrachteten Dreibettzimmer sind baugleich, ihre GroRe betragt 3,20 m x 7,10 m.
Die drei Betten stehen mit einem Abstand von 120 cm nebeneinander orthogonal zur
rechten Wand. Geradeaus befindet sich eine Wand mit einer grof3en Fensterfront, die
Uber die gesamte Breite des Zimmers und bis zur Decke reicht. Das Fenster befindet
sich auf einer Hohe von 70 cm und ist 230 cm hoch sowie 310 cm breit. Aus dem

Fenster blickt man auf den hinter dem Krankenhaus liegenden Park (Abbildung 6).

Der Abstand des Bettes direkt am Fenster zum Fenster betrdgt ca. 100 cm, der

Abstand des Bettes an der Tur zum Fenster betrdgt ca 520 cm. Wie auf den
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Abbildungen 8 und 9 erkennbar, unterscheidet sich der Blick zum und aus dem Fenster

vom Bettplatz direkt am Fenster deutlich von dem Blick vom Bettplatz an der Tur.

Abb. 9: Blick aus dem Fenster vom Bettplatz an der Tur

Patienten, die in diese Studie einbezogen wurden, lagen in den ersten 6 Tagen
postoperativ entweder ausschlief3lich im Bett am Fenster oder ausschlie3lich im Bett
an der Tur. Patienten, die im mittleren Bett lagen oder den Bettplatz wahrend der

ersten 6 Tage postoperativ wechselten, wurden fur die Studie nicht beriicksichtigt.
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2.4.3 Erhobene Daten

2.4.3.1 Personenbezogene Daten

An personenbezogenen Daten wurden Geschlecht, Alter, Grol3e, Gewicht und der

daraus resultierende BMI der Patienten aus der Patientendokumentation erfasst.

2.4.3.2 Subjektives Empfinden der Patienten

Zur Erfassung des subjektiven Empfindens der Patienten werden ihnen durch den

Untersucher im Rahmen eines kurzen Interviews die folgenden Fragen gestellt:
1) Wie beurteilen Sie subjektiv ihnr Wohlbefinden seit dem Eingriff?
2) Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem stationaren Aufenthalt?
3) Wie zufrieden sind Sie mit der Situation in Ihrem Patientenzimmer?

Die Patienten wurden dabei gebeten, Ihre Antworten anhand einer Skala von 1 — 10
einzuordnen, wobei 1 ,sehr schlecht” und 10 ,sehr gut® bedeutet. Sie wurden darauf

hingewiesen, dass ihr ganz subjektiver Eindruck gefragt ist.

2.4.3.3 Schmerzintensitat

Die Schmerzintensitat wurde i.d.R. zweimal taglich in Ruhe und in Bewegung durch
das Pflegepersonal erfragt und in der elektronischen Patientenakte notiert. Die
erfassten Werte wurden nach den ersten 5 Tagen des stationdren Aufenthalts durch
den Untersucher aus der Patientenakte entnommen und fir die Studie erfasst.
Teilweise wurden die Werte nur einmal taglich erfragt bzw. in der Patientenakte
festgehalten, teilweise — zum Beispiel bei einem akuten Schmerzereignis — auch
mehrfach taglich. Aus allen vorliegenden Werten wurde jeweils fur ,Schmerzen in
Ruhe® und ,Schmerzen bei Bewegung® der Durchschnittswert wahrend der ersten 5

Tage postoperativ ermittelt und fur die Studie festgehalten.

2.4.2.3 Analgetika-Bedarf

Alle den Patienten verabreichten Analgetika wurden in der elektronischen
Patientenakte notiert. Hierbei wurden sowohl regelméfRige Gaben als auch
Einmalgaben bei akuten Schmerzereignissen erfasst. Die Angaben wurden nach den

ersten funf Tagen postoperativ durch den Untersucher erfasst.
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Um die unterschiedlichen Bedarfe der einzelnen Patienten vergleichbar zu machen,

wurden die Patienten in folgende Gruppen nach Analgetika-Bedarf eingeteilt:
1) Ein Nicht-steroidales Antirheumatikum (NSAR) kontinuierlich
2) Mehr als ein NSAR intermittierend oder kontinuierlich
3) Schwache Opiate intermittierend
4) Schwache Opiate kontinuierlich
5) Starke Opiate intermittierend
6) Starke Opiate kontinuierlich

Als NSAR wurden in der betrachteten Stichprobe die Wirkstoffe Indometacin,
Metamizol, Celecoxib und Ibuprofen verabreicht.

Als Gabe von ,schwachen Opiaten® wurde fur die betrachtete Patientenstichprobe die
Gabe der Wirkstoffkombination aus Oxycodon und Naloxonsaure (Targin®) als
Retardpraparat gewertet. Als intermittierende Gabe wurde eine fiinfmalige Gabe von
Targin in den ersten funf Tagen postoperativ, also eine einmal tagliche Gabe,

akzeptiert. Alle haufigeren Gaben wurden als kontinuierliche Gabe gewertet.

Als Gabe von ,starken Opiaten“ wurde fur die betrachtete Patientenstichprobe die
Gabe des Wirkstoffs Oxycodon allein als Akutmedikation gewertet. Starkere Opiate

wurden in der betrachteten Patientenstichprobe nicht angewendet.

Diese Einteilung entspricht ausdriicklich nicht dem WHO-Stufenschema (Vgl. z.B.
https://www.anaesthesisten-im-netz.de/schmerzmedizin/medikamentoese-

schmerztherapie/who-stufenschema-zur-schmerztherapie/, letztes Zugriffsdatum:
12.07.2019), da Oxycodon gemald WHO-Stufenschema als starkes Opiat einzustufen
ist. Die hier verwendete Einteilung dient nur dem Studien-internen Vergleich in der

betrachteten Stichprobe.

Fur die statistische Auswertung werden die Patienten der ihnen entsprechenden
Gruppe zugeordnet. Fur die Berechnung des Mittelwerts des Analgesie-Bedarfs wird
diese Gruppenzugehdrigkeit, beispielsweise ,Mehr als ein NSAR intermittierend oder
kontinuierlich®, entsprechend zugehorig zu Gruppe 2, als absolute Zahl, in diesem Fall

2, herangezogen.
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2.4.2.4 Verweildauer

Die Verweildauer der Patienten in Tagen wurde nach Entlassung anhand des

Entlassungsbriefs durch den Untersucher erfasst und fir die Studie festgehalten.

2.5 Studienplanung und -durchfihrung

Nach Festlegung des definitiven Studiendesigns wurde die Erlaubnis zur Durchfiihrung
der Studie von einem der beiden Chefarzte der Klinik fur Orthopadie und
Unfallchirurgie des Gemeinschaftskrankenhauses Bonn, Herrn Dr. med. Holger Haas,
eingeholt. Nach Feststehen des Studienortes wurde zudem das Votum der
Ethikkommission der Universitat Bonn eingeholt und durch diese die Unbedenklichkeit
des Vorhabens bescheinigt (Siehe Anhang 4). Nach Abstimmung letzter
organisatorischer Details konnte die Studie im Mai 2015 starten.

Der Studienleiter suchte die Stationen 2A und 3A des St. Petrus Krankenhauses
wahrend der Studie mehrmals wdchentlich auf. Durch das Pflegepersonal der
Stationen wurde mitgeteilt, in welchen Zimmern der Station sich Patienten nach
Implantation einer Huft-Prothese befanden. Diese Patienten wurden wahrend der
ersten finf Tage postoperativ gezielt aufgesucht und zunachst um ihr Einverstandnis
zur Teilnahme an der Studie gebeten (Einverstandniserklarung siehe Anhang 5).
Dabei wurde ihnen lediglich mitgeteilt, dass bei der Studie der postoperative
Heilungsverlauf untersucht werden soll. Es wurde ausdrucklich nicht erwahnt, dass
dabei der Einflussfaktor Fenster untersucht werden soll, um eine mdgliche bewusste
Beeinflussung der Studienergebnisse durch die Patienten zu verhindern. Den
Patienten wurde ein Informationsblatt zur Studie mit Kontaktdaten des
Studienzentrums und des Studienleiters ausgehandigt und eine mindestens 24-
stiindige Bedenkzeit gewahrt. Bei vorliegendem Einverstandnis wurden die Patienten
zu einem spéateren Termin zu ihrem subjektiven Empfinden befragt (Siehe 2.4.3.2
~Subjektives Empfinden der Patienten“). Die Ubrigen Daten wurden nach der

Entlassung der Patienten gesammelt aus der digitalen Patientenakte entnommen.

Alle relevanten Patientendaten, d.h. personenbezogene Daten, Erfullung der Ein- und
Ausschlusskriterien, Ergebnisse des Interviews, die Hohe der Schmerzintensitat, der

Analgetikabedarf und die Verweildauer, wurden strukturiert auf einem
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Patientendatenerfassungsblatt (siehe Anhang 6) erfasst. Allen Patienten wurde eine
Nummer zugeordnet. Fir die weitere Verarbeitung der Daten wurde nur noch die
jeweilige Nummer herangezogen. So anonymisiert wurden die erfassten Daten in einer

Excel-Tabelle digitalisiert festgehalten.

2.6 Statistische Methoden

Die Daten wurden mittels Microsoft Excel 2013 digital erfasst. Die statistische
Auswertung der vorliegenden Daten wurde mit der Software ,R* Version 3.5.1
durchgefiihrt (siehe https://www.r-project.org/, Zugriffsdatum: 23.09.2018). Die Odds
ratio wurde mit der kostenfreien Software ~,Medcalc” (siehe:
https://www.medcalc.org/calc/odds_ratio.php, Zugriffsdatum: 23.09.2018) berechnet.
Die Grafiken wurden ebenfalls mit Microsoft Excel 2013 angefertigt.

Fur alle erfassten Parameter wurden zunachst die deskriptiven statistischen Gré3en
(Minimum, Median, Mittelwert, Maximum, Varianz, Standardabweichung und

Spannweite) erhoben.

Zur besseren Darstellung der Daten wurde fur jeden Parameter ein Boxplot zur

graphischen Auswertung angefertigt.

Laut zentralem Grenzwertsatz ist bei einer Stichprobengrof3e von N>25 bereits eine
Normalverteilung der Ergebnisse mdglich. Bei den vorliegenden Stichprobengrof3en
N1= 24 und N2= 31 (siehe 3.1) ware es bereits grenzwertig, von einer
Normalverteilung der Ergebnisse auszugehen. Die StichprobengréRe wurde zur
Vermeidung eines Bias noch einmal reduziert (siehe 3.3). Die statistisch
ausgewerteten StichprobengrofRen betrugen N1= 30 und N2= 19. Bei N2 kann somit
nicht mehr von einer Normalverteilung ausgegangen werden. Dies zeigt sich auch in
der graphischen Darstellung der Haufigkeit der Ergebnisse. Exemplarisch werden die
Haufigkeiten der Antworten auf Fragen 1 und 2 (siehe 3.4.1 und 3.4.2) bei den
Ergebnissen dargestellt. Bei den Haufigkeiten der Antworten auf Frage 1 der Gruppe
Tar (Subjektives Wohlbefinden — Tar, Abb. 11) kann man eine Normalverteilung
vermuten, in allen anderen Abbildungen ist die Haufigkeit der Ergebnisse sicher nicht

normalverteilt. Somit entschieden wir uns, die Ergebnisse mit einem Test fur nicht-
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normalverteilte Merkmalsausprdgungen auf das Vorliegen von Signifikanz zu

untersuchen.

Zunachst wurden die demographischen Merkmale der Patienten (Geschlecht, Alter,
KorpergroRe, Kérpergewicht und BMI) und die Eigenschaften der Patienten in Bezug
auf die Ein- und Ausschlusskriterien (Charnley-Score, OP-Schwierigkeitsgrad, ASA-
Score) daraufhin Gberprift, ob sie von der Gruppenzugehorigkeit der Patienten zur
Gruppe , Tur“ bzw. zur Gruppe ,Fenster” abhangig sind. Fur die metrischen Variablen
(GrofRe, Alter, Gewicht und BMI) wurde dies mittels Wilcoxon-Mann-Whitney-Test
durchgefiihrt, fur die anderen Variablen (Geschlecht, Charnley-Score, OP-
Schwierigkeit und ASA-Score) wurde dies mittels X2-Test durchgefihrt.

Jede der Merkmalsauspragungen selbst wurde dann mit dem Wilcoxon-Mann-
Whitney-Test auf das Vorliegen von Signifikanz untersucht. Ergebnisse mit einem p-

Wert <0,05 wurden als signifikant gewertet.

Zusatzlich wurden die Daten mit dem sog. ,Median-Split“ dichotomisiert. Dazu wurde
die Anzahl der Patienten mit einem Ergebnis oberhalb des arithmetischen Mittelwertes
(>MW) sowie die Patienten mit einem Ergebnis unterhalb des Mittelwertes bzw. gleich
diesem Mittelwert (<=MW) gezahlt. Diese Werte wurden getrennt nach der jeweiligen
Gruppe Fenster (= Fall) bzw. Tur (= Kontrolle) in eine Vierfeldertafel eingesetzt.
Hieraus wurden dann die Odds ratio bestimmt. Diese gibt Auskunft Uber das
,Chancenverhaltnis® der Patienten am Fenster gegentber denen an der Tur, bezogen
auf den  jeweiligen Parameter, beispielsweise ,verweildauer®, ein
Uberdurchschnittliches Ergebnis zu haben, also beispielsweise Uberdurchschnittlich
lange nach der Operation stationar zu behandelt zu werden. Zur Uberpriifung der
Signifikanz der hier resultierenden Werte wurden das 95%-Konfidenzintervall und das
Signifikanzniveau p nach Altman bestimmt (Altman, 1991). Hierbei wurden ebenfalls

Ergebnisse mit einem p-Wert <0,05 als signifikant gewertet.
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3.1 Demographische Merkmale
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Alle Patienten wurden in die Gruppen ,Bettplatz an der Tur“ (nachfolgend , Tur“) und

.Bettplatz am Fenster (nachfolgend ,Fenster®) eingeteilt. 24 (44 %) der in die Studie

aufgenommenen Patienten lagen wahrend ihres stationaren Aufenthalts im Bett an der
Tar, 31 (56 %) im Bett am Fenster.

Tab. 4. Geschlecht der befragten Patienten

Tab. 5: Geschlecht der befragten Patienten — X2-Test

Gruppe |[Weiblich |Mannlich | Gesamt
Fenster |17 14 31
Tar 14 10 24
Gesamt |31 24 55

Teststatistik X?

Schwellenwert

Schlussfolgerung

0,067

3,84

Es kann nicht bewiesen werden, dass das
Geschlecht der befragten Patienten von der
Zugehorigkeit zur Gruppe abhéngt

Tab. 6: Alter der befragten Patienten zum Zeitpunkt der Befragung in Jahren [a]

Gruppe [Minimum |Median | Mittelwert | Maximum |Varianz Standardabw. | Spannweite
Fenster [49 70 67,9 88 98,15 9,91 39
Tur 52 70,5 68,75 79 49,27 7,02 27
Gesamt [49 70 68,27 88 76,82 8,76 39

Tab. 7: Alter der Patienten - Mann-Whitney-U-Test

Teststatistik W

p-Wert

Schlussfolgerung

374

0,9797

der

Kein signifikanter Unterschied zwischen
Gruppe
,Fenster”

Lur und der

Gruppe
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Tab. 8: KorpergrofRe der befragten Patienten [m]
Gruppe [K.A* |Minimum |Median | Mittelwert | Maximum |Varianz | Standardabw. |Spannweite
Fenster |5 1,52 1,68 1,71 1,87 0,50 0,71 0,35
Tir 2 1,58 1.69 1,69 1,83 0,16 0,39 0,25
Gesamt |7 1,52 1,68 1,70 1,87 0,36 0,60 0,35

*k.A. = keine Angabe. Zu der genannten Anzahl von Patienten liegen keine Angaben Uber Grolie,

Gewicht und BMI vor.

Tab. 9: Kdrpergrof3e der Patienten - Mann-Whitney-U-Test

Teststatistik W

p-Wert

Schlussfolgerung

300,5

0,7717

Kein

Gruppe ,Fenster”

signifikanter
zwischen der Gruppe ,Tur“ und der

Unterschied

Tab. 10: Korpergewicht der befragten Patienten [kg]
Gruppe |k.AA* |Minimum |Median | Mittelwert | Maximum |Varianz | Standardabw. |Spannweite
Fenster 49 80 79,69 106 244,44 15,63 57
Tiir 50 77,5 79,36 120 212,05 14,56 70
Gesamt |7 49 78,5 79,54 120 229,60 |15,15 71
Tab. 11: Kdrpergewicht der Patienten - Mann-Whitney-U-Test

Teststatistik W

p-Wert

Schlussfolgerung

296,5

0,8359

Kein

Gruppe ,Fenster”

signifikanter
zwischen der Gruppe ,Tur“ und der

Unterschied
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Tab. 12: BMI der befragten Patienten [kg/mZ]
Gruppe [K.A.* |Minimum |Median | Mittelwert | Maximum |Varianz | Standardabw. |Spannweite
Fenster 17 26 26,73 36 17,66 4,20 19
Tir 19 27 27,23 42 17,81 4,22 23
Gesamt 17 26,5 26,96 42 17,73 4,21 25
Tab. 13: BMI der Patienten - Mann-Whitney-U-Test
Teststatistik W p-Wert Schlussfolgerung
269,5 0,7393 Kein signifikanter Unterschied

Gruppe ,Fenster”

zwischen der Gruppe ,Tur“ und der

3.2 Eigenschaften der Patienten in Bezug auf die Ein- und Ausschlusskriterien

Hinsichtlich der

Eigenschaften der

Patienten

Ausschlusskriterien ergaben sich folgende Ergebnisse.

Tab. 14: Charnley-Score der befragten Patienten

Gruppe |A |Anteil [%] |B |Anteil [%] | Gesamt
Fenster [22]71,00 9 |29,00 31
Tar 14158,30 10[41,70 24
Gesamt [3665,50 19 134,50 55

Tab. 15: Charnley-Score der befragten Patienten — X2-Test

in Bezug auf die Ein-

und

Teststatistik X2

Schwellenwert

Schlussfolgerung

0,955

3,84

Es kann nicht bewiesen werden, dass der
Charnley-Score der befragten Patienten von
der Zugehdrigkeit zur Gruppe abhangt
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Tab. 16: OP-Schwierigkeitsgrad der befragten Patienten

Gruppe |A [Anteil [%] |B |Anteil [%] | Gesamt
Fenster [11)35,48 20[64,52 31
Tar 14 58,33 10/41,67 24
Gesamt |25]45,45 30|54,55 55

Tab. 17: OP-Schwierigkeitsgrad der befragten Patienten — X2-Test

Teststatistik X2

Schwellenwert |Schlussfolgerung

2,849

3,84

Es kann nicht bewiesen werden, dass der OP-
Schwierigkeitsgrad der befragten Patienten
von der Zugehdrigkeit zur Gruppe abhangt

Tab. 18: ASA-Score der befragten Patienten

Gruppe |1|Anteil [%] |2 |Anteil [%] | Gesamt
Fenster (13,20 30]96,80 31
Tur 5120,80 19179,20 24
Gesamt |6]10,90 49 189,10 55

Tab. 19: ASA-Score der befragten Patienten — X2-Test

Teststatistik X2

Schwellenwert |Schlussfolgerung

4,315

3,84

Es wird bewiesen, dass der ASA-Score der
befragten Patienten von der Zugehorigkeit
zur Gruppe abhangt
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3.3 Eigenschaften der Patienten in Bezug auf eine mdgliche Beeinflussung
der Studie

Bei der Analyse der demographischen Merkmale der Patienten und der Eigenschaften
der Patienten in Bezug auf die Ein- und Ausschlusskriterien stellte sich die Frage, ob
sich die hier dargestellten Eigenschaften der Patienten im Sinne eines systematischen

Fehlers (Bias) ungewollt auf das Ergebnis der Studie auswirken kdnnen.

Inwiefern sich das Geschlecht ist eines Patienten auf den postoperativen
Heilungsverlauf auswirken kann, ist sicher eine komplexe Frage und Gegenstand
anderer Forschung. Fur die vorliegende Studie wurde nicht davon ausgegangen, dass
das Geschlecht eine Rolle bei der postoperativen Genesung spielt und dieses Merkmal
als gegeben hingenommen. Zudem konnte mit dem X2-Test kein Zusammenhang

zwischen der Gruppenzugehdrigkeit und Geschlecht der Patienten gezeigt werden.

In Bezug auf das Alter Patienten zeigt sich, dass die befragten Patienten im
Durchschnitt sehr @hnlich alt sind (67,9 Jahre in der Fenstergruppe versus 68,75 Jahre
in der Turgruppe). Das Durchschnittsalter von Tur- und Fenstergruppe unterscheidet
sich nicht signifikant voneinander. Jedoch zeigt sich eine grof3e Spannweite des Alters
bedingt durch einzelne Ausreil3er, d.h. einzelne besonders junge bzw. einzelne
besonders alte Patienten. Nun kann man mutmafen, dass jingere Patienten sich
besser nach einer Operation erholen, als dltere Patienten. Entscheidender hierfir ist
jedoch sicherlich der allgemeine Gesundheitszustand des Patienten — schlief3lich gibt
es junge, jedoch sehr vorerkrankte Menschen und alte, jedoch sehr gesunde
Menschen. Dieser allgemeine Gesundheitszustand wird bei den in dieser Studie
befragten Patienten bereits durch die Erfassung des ASA-Scores abgebildet. Daher
wurde davon abgesehen, besonders junge bzw. besonders alte Patienten von der

Studie auszuschlief3en.

In Bezug auf GroRRe, Gewicht und BMI der befragten Patienten zeigt sich ebenfalls,

dass sich beide Gruppen sehr ahnlich sind. Die Mittelwerte sowohl fir GroR3e, als auch
fur Gewicht und BMI liegen sehr nah beieinander und unterscheiden sich ebenfalls
nicht signifikant voneinander. Hier zeigt sich ebenfalls in beiden Gruppen eine grol3e
Spannweite bedingt durch einzelne ,Ausrei’er (sehr leichte oder sehr schwere

Patienten).
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Aufgrund der Annahme, dass sich besonders adipdse bzw. kachektische Patienten
anders von einer Operation erholen, als der Durchschnitt, bestand die Uberlegung,
diese Ausreil3er von der Studie auszuschlieRen. Jedoch ergibt sich hier folgendes
Problem: Uber insgesamt 7 befragte Patienten liegen hierzu keinerlei Informationen
vor. Wirde man nun einzelne Patienten aufgrund eines tberdurchschnittlichen oder
unterdurchschnittlichen BMIs aus der Studie ausschlieRen, wahrend Uber andere
Patienten hinsichtlich dieses Merkmals keinerlei Informationen vorliegen, beginge man
einen neuen systematischen Fehler. Mutmalflich befinden sich unter den Patienten,
Uber die keine Informationen vorliegen, auch solche, die als Ausreif3er ausgeschlossen
werden mussten, deren Daten aber berlcksichtigt werden. Wirde man nun die
AusreiRer und alle Patienten, Uber die keine Angabe vorliegt, von der Studie
ausschliel3en, wirde man mutmalflich auch solche Patienten nicht beriicksichtigen,
die im Durchschnitt liegen — und das bei einer ohnehin kleinen Stichprobe. Insofern
wurde davon abgesehen, AusreiRer in Bezug auf GrolRe, Gewicht und BMI von der

Studie auszuschlieRen.

In Bezug auf den Charnley-Score und den OP-Schwierigkeitsgrad zeigen sich

jeweils sichtbare Unterschiede in Bezug auf die Verteilung auf die einzelnen Gruppen.
Mit dem X2-Test konnte jedoch kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen
der Gruppenzugehdrigkeit und Charnley-Score bzw. OP-Schwierigkeitsgrad der
Patienten gezeigt werden. Der Annahme folgend, dass Patienten mit einem
Huftschaden gemafl Charnley-Score A und einer zu erwartenden OP-Schwierigkeit
der Kategorie A eine weniger komplexe Grunderkrankung haben bzw. eine weniger
komplexe OP durchlaufen und sich damit besser von der Operation erholen, kommt
man zu der Uberlegung, die Patienten einer Gruppe auszuschlieRen, um die
Ergebnisse noch vergleichbarer zu machen. Dies hiel3e nichts anderes, als die Ein-
und Ausschlusskriterien weiter zu verscharfen und scheitert daran, dass mit dieser
Verscharfung jeweils fast die Halfte der befragten Patienten in der ohnehin kleinen
Stichprobe ausgeschlossen werden mussten. In Anbetracht der vorliegenden
Ergebnisse schied eine weitere Eingrenzung der Stichprobe hinsichtlich des Charnley-
Scores und der OP-Komplexitat aus. Die urspringlich gesetzten Grenzen der
Ausschlusskriterien hinsichtlich dieser beiden Faktoren wurden beibehalten.

Hinsichtlich des ASA-Scores zeigt sich ein deutlich sichtbarer Unterschied beztglich

der Verteilung auf beide Gruppen. Wahrend in der Gruppe ,Fenster® nur 3,20 % der
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Patienten ASA | zuzuordnen waren, waren in der Turgruppe 20,80 % der Gruppe ASA
| zuzuordnen. Mit dem X2-Test ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen
der Gruppenzugehorigkeit und dem ASA-Score der Patienten gezeigt werden. Der
Zuordnung gemalR des ASA-Scores ist sehr aussagekraftig Uber den allgemeinen
Gesundheitszustand der Patienten (siehe Tab. 3). Es ist anzunehmen, dass Patienten,
die sich in einem grundsatzlich besseren Gesundheitszustand befinden, besser von
einer Operation erholen. Der Anteil dieser Patienten war in der Gruppe Tur deutlich
héher. Deshalb war von einer Beeinflussung des Studienergebnisses durch diesen
Einflussfaktor auszugehen. Da insgesamt nur 6 befragte Patienten ASA | zugeordnet
worden waren, fiel angesichts der sehr inhomogenen Verteilung dieser ASA-I-
Patienten auf beide Gruppen die Entscheidung, diese Patienten von der Studie

auszuschlief3en.

Die Patienten, die durch arztliche Mitarbeiter der Anasthesie des St. Petrus
Krankenhauses der Kategorie ASA | zugeordnet wurden, wurden aufgrund der
ungleichen Verteilung der ASA-I-Patienten auf die Gruppen Tur und Fenster von der

Auswertung der Studie ausgeschlossen.



3.4 Ergebnisse zu den Zielgréf3en

3.4.1 Subjektives Wohlbefinden
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Frage 1 lautete ,Wie beurteilen Sie subjektiv Inr Wohlbefinden seit dem Eingriff?“ Um

die Antworten messbar zu machen, wurden die Patienten gebeten, Ihrer Antwort einen

Zahlenwert von 1 — 10 zuzuordnen, wobei 1 ;,maximal negativ“ und 10 ,maximal positiv"

entspricht.
Tab. 20: Subjektives Wohlbefinden - deskriptive Statistik
Gruppe |n Minimum | Median | Mittelwert | Maximum |Varianz |Standardabw. |Spannweite
Fenster |30 5 8 7,47 10 1,98 1,41 5
Tar 19 5 7 7,47 10 1,51 1,23 5
Gesamt |49 5 8 7,47 10 1,80 1,34 5
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Abb. 10: Verteilung der Ergebnisse: Subjektives Wohlbefinden — Fenster, n=30

&
3
2

1

Abb. 11: Verteilung der Ergebnisse: Subjektives Wohlbefinden — Tur, n=19
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Abb. 12: Subjektives Wohlbefinden — Boxplot, X= Mittelwert

Tab. 21: Subjektives Wohlbefinden - Mann-Whitney-U-Test

Teststatistik W

p-Wert

Schlussfolgerung

290

0,9241

Kein signifikanter Unterschied

Tab. 22: Subjektives Wohlbefinden - Vierfeldertafel nach Median-Split

Fenster |Tar Gesamt
Uberdurchschnittlich |17 9 26
Unterdurchschnittlich| 13 10 23
Gesamt 30 19 49

Tab. 23: Subjektives Wohlbefinden - Median-Split/ Odds Ratio

Odds Ratio

p-Wert

Konfidenzintervall

Schlussfolgerung

1,45

0,5258

[0,46 ; 4,61]

Kein signifikanter Unterschied
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3.4.2 Subjektive Zufriedenheit: Aufenthalt

Frage 2 lautete ,Wie zufrieden sind Sie mit lhrem stationaren Aufenthalt?“ Um die
Antworten messbar zu machen, wurden die Patienten gebeten, lhrer Antwort einen

Zahlenwert von 1 — 10 zuzuordnen, wobei 1 ,maximal negativ® und 10 ,maximal positiv

entspricht.

Tab. 24: Zufriedenheit mit dem Aufenthalt - deskriptive Statistik

Gruppe [N Minimum | Median | Mittelwert | Maximum |Varianz |Standardabw. |Spannweite
Fenster |30 6 9 8,93 10 1,33 1,15 4
Tir 19 5 9 8,58 10 1,93 1,39 5
Gesamt |49 5 9 8,80 10 1,56 1,25 5

Subjektive Zufriedenheit: Aufenthalt - Fenster

2
| I
2 . I
& 7 B 9 10

Abb. 13: Verteilung der Ergebnisse: Subjektive Zufriedenheit: Aufenthalt — Fenster,
n=30
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Abb. 14: Verteilung der Ergebnisse: Subjektive Zufriedenheit: Aufenthalt — Tur, n=19
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Abb. 15: Zufriedenheit mit dem Aufenthalt — Boxplot. X= Mittelwert

Tab. 25: Zufriedenheit mit dem Aufenthalt - Vierfeldertafel nach Median-Split

Fenster |Tur Gesamt
Uberdurchschnittlich |19 10 29
Unterdurchschnittlich | 11 9 20
Gesamt 30 19 49

Tab. 26: Zufriedenheit mit dem Aufenthalt - Mann-Whitney-U-Test

Teststatistik W p-Wert Schlussfolgerung
301,5 0,4588 Kein signifikanter Unterschied

Tab. 27: Zufriedenheit mit dem Aufenthalt - Median-Split/ Odds Ratio

Odds Ratio |p-Wert Konfidenzintervall | Schlussfolgerung

1,55 0,4588 [0,48 ; 4,99] Kein signifikanter Unterschied
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3.4.3 Subjektive Zufriedenheit: Patientenzimmer

Frage 3 lautete ,Wie zufrieden sind Sie mit der Situation in lhrem Patientenzimmer?*
Um die Antworten messbar zu machen, wurden die Patienten gebeten, Ihrer Antwort
einen Zahlenwert von 1 — 10 zuzuordnen, wobei 1 ,maximal negativ“ und 10 ,maximal

positiv“ entspricht.

Tab. 28: Zufriedenheit mit dem Patientenzimmer - deskriptive Statistik

Gruppe |n Minimum | Median | Mittelwert | Maximum |Varianz |Standardabw. |Spannweite
Fenster |30 6 9 8,60 6 1,91 1,38 4
Tar 19 5 8 8,11 5 2,20 1,48 5
Gesamt |49 5 8 8,41 5 2,02 1,42 5

Subjektive Zufriedenheit:
Patientenzimmer
10

o0 W

~l

3
[ ar, n=19
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Abb. 16: Zufriedenheit mit dem Patientenzimmer - Boxplot. X= Mittelwert

Tab. 29: Zufriedenheit mit dem Patientenzimmer - Mann-Whitney-U-Test

Teststatistik W p-Wert Schlussfolgerung
337 0,2742 Kein signifikanter Unterschied




Tab. 30: Zufriedenheit mit dem Patientenzimmer - Vierfeldertafel nach Median-Split

Tab. 31: Zufriedenheit mit dem Patientenzimmer - Median-Split/ Odds Ratio
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Fenster |Tdr Gesamt
Uberdurchschnittlich | 16 7 23
Unterdurchschnittlich | 14 12 26
Gesamt 30 19 49

Odds Ratio

p-Wert

Konfidenzintervall

Schlussfolgerung

1,96

0,2624 [0,60 ;

6,35]

Kein signifikanter Unterschied




3.4.4 Schmerzen in Ruhe (SiR)
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Wahrend lhres stationaren Aufenthalts wurden die Patienten regelmaRig durch das

Pflegepersonal nach ihren aktuellen Schmerzen in Ruhe befragt. Diese konnten sie

von O (keine Schmerzen) bis 10 (maximale Schmerzen) angeben.

Fir die

Untersuchung wurde hieraus fir jeden Patienten ein Mittelwert fir die ersten funf Tage

postoperativ errechnet.

Tab. 32: SiR - deskriptive Statistik

Gruppe [n Minimum | Median | Mittelwert | Maximum |Varianz |Standardabw. |Spannweite
Fenster |30 0,13 1,29 1,38 4,50 0,87 0,93 4,37
Tar 19 0,29 1,11 1,21 2,22 0,38 0,62 1,93
Gesamt [49 0,13 1,29 1,31 4,50 0,68 0,83 4,37
Schmerzen in Ruhe
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Abb. 17: SIiR — Boxplot. X= Mittelwert

Tab. 33: SiR - Mann-Whitney-U-Test

. Fenster, n=30

Teststatistik W

p-Wert

Schlussfolgerung

298,5

0,7896

Kein signifikanter Unterschied
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Tab. 34: SiR - Vierfeldertafel nach Median-Split

Fenster |Tdr Gesamt
Uberdurchschnittlich | 14 9 23
Unterdurchschnittlich | 16 10 26
Gesamt 30 19 49

Tab. 35: SiR - Median-Split/ Odds Ratio

Odds Ratio |p-Wert Konfidenzintervall | Schlussfolgerung

0,97 0,9617 [0,31 ; 3,07] Kein signifikanter Unterschied




3.4.5 Schmerzen bei Belastung (SbB)
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Wahrend lhres stationaren Aufenthalts wurden die Patienten regelmaRig durch das

Pflegepersonal nach ihren aktuellen Schmerzen bei Belastung befragt. Diese konnten

sie von 0 (keine Schmerzen) bis 10 (maximale Schmerzen) angeben. Fir die

Untersuchung wurde hieraus fir jeden Patienten ein Mittelwert fir die ersten finf Tage

postoperativ errechnet.

Tab. 36: SbB - deskriptive Statistik

Gruppe [n Minimum | Median | Mittelwert | Maximum |Varianz |Standardabw. |Spannweite
Fenster |30 0,5 2,38 2,45 5,71 1,31 1,15 521
Tir 19 1,17 2,43 2,45 4,33 0,88 0,94 3,16
Gesamt [49 0,5 2,43 2,45 5,71 1,14 1,07 5,21

IS

w

N

Schmerzen bei Belastung

Abb. 18: SbB — Boxplot. X= Mittelwert

Tab. 37: SbB - Mann-Whitney-U-Test

[ Tiir, n=19
- Fenster, n=30

Teststatistik W

p-Wert

Schlussfolgerung

278

0,8939

Kein signifikanter Unterschied
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Tab. 38: SbB - Vierfeldertafel nach Median-Split

Fenster |Tdr Gesamt
Uberdurchschnittlich |14 9 23
Unterdurchschnittlich | 16 10 26
Gesamt 30 19 49

Tab. 39: SbB - Median-Split/ Odds Ratio

Odds Ratio |p-Wert Konfidenzintervall | Schlussfolgerung

0,97 0,9617 [0,31 ; 3,07] Kein signifikanter Unterschied




3.4.6 Analgetika-Bedarf

54

Jedem Patienten wurde entsprechend seines Analgetika-Bedarfs ein Zahlenwert

zugeordnet (von 1

= ,ein NSAR kontinuierlich® bis maximal 6 ,'Starke Opiate

kontinuierlich®), siehe auch 2.4.2.3. Diese Zahlenwerte wurden fur die statistische

Auswertung herangezogen.

Tab. 40: Analgetika-Bedarf - deskriptive Statistik

Gruppe |n Minimum | Median | Mittelwert | Maximum |Varianz |Standardabw. |Spannweite
Fenster |30 1 1,50 2,0 5 1,53 1,24 4
Tur 19 1 1,0 1,84 4 1,29 1,14 3
Gesamt |49 1 1,0 1,94 5 1,44 1,20 4

w

N

Analgesiebedarf

Abb. 19: Analgetika-Bedarf — Boxplot. X=Mittelwert

Tab. 41: Analgetika-Bedarf - Mann-Whitney-U-Test

[ Tiir, n=19
.I Fenster, n=30

Teststatistik W

p-Wert

Schlussfolgerung

306,5

0,6377

Kein signifikanter Unterschied
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Tab. 42: Analgetika-Bedarf - Vierfeldertafel nach Median-Split

Fenster |Tdr Gesamt
Uberdurchschnittlich |15 8 23
Unterdurchschnittlich | 15 11 26
Gesamt 30 19 49

Tab. 43: Analgetika-Bedarf - Median-Split/ Odds Ratio

Odds Ratio

p-Wert

Konfidenzintervall

Schlussfolgerung

1,38

0,5900

[0,43 ; 4,38]

Kein signifikanter Unterschied




3.4.7 Postoperative Verweildauer
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Fur jeden Patienten wurde die postoperative Verweildauer in Tagen festgehalten und

fur die statistische Auswertung herangezogen.

Tab. 44: Verweildauer in Tagen [d] - deskriptive Statistik

Gruppe |n Minimum | Median | Mittelwert | Maximum |Varianz |Standardabw. | Spannweite
Fenster |30 8 10 10,40 16 3,57 1,89 8
Tir 19 9 10 10,32 13 1,27 1,13 4
Gesamt (49 8 10 10,37 16 2,68 1,64 8

18

16

14

12

10

Verweildauer

o

Abb. 20: Verweildauer in Tagen [d]- Boxplot. M= Mittelwert

Tab. 45: Verweildauer in Tagen [d] - Mann-Whitney-U-Test

[ ar, n=19

. Fenster, n=30

Teststatistik W

p-Wert

Schlussfolgerung

265

0,6787

Kein signifikanter Unterschied
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Tab. 46: Verweildauer - Vierfeldertafel nach Median-Split

Fenster |Tdr Gesamt
Uberdurchschnittlich |9 7 16
Unterdurchschnittlich | 21 12 33
Gesamt 30 19 49

Tab. 47: Verweildauer in Tagen [d] - Median-Split/ Odds Ratio

Odds
Ratio p-Wert Konfidenzintervall | Schlussfolgerung

0,73 0,6192 [0,22 ; 2,48] Kein signifikanter Unterschied
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4. Diskussion

4.1 Einordnung der vorliegenden Studie

Wahrend zu der konkreten Fragestellung, wie sich der Ausblick aus dem Fenster auf
den postoperativen Heilungsverlauf auswirken kann, nur sehr wenig Literatur existiert,
findet man zur Thematik des Einflusses von Natur bzw. naturnaher Umgebung auf den
postoperativen Genesungsprozess bzw. auf die Genesung und die Gesundheit des
Menschen generell, zahlreiche Studien. In den letzten vier Jahrzehnten gab es immer
wieder Untersuchungen, die den Einfluss der Umgebung eines Patienten bzw. den
Einfluss von Natur auf dessen Genesung analysiert haben. Hierbei werden jeweils
unterschiedliche, moégliche Faktoren untersucht. Die wesentlichen Studien wurden
exemplarisch in der Einleitung dargestellt. Dabei ist, anders als in anderen Gebieten
der Medizin, kein klarer roter Faden zu erkennen. Es gibt nicht Erkenntnis A, auf der
Studie B basiert, die wiederum Erkenntnis C erméglicht usw. Es handelt sich vielmehr

um einzelne Untersuchungen, die nicht aufeinander aufbauen.

Besonders hervortreten dabei in den letzten 40 Jahren jedoch insbesondere zwei
Ereignisse. Das erste ist die genannte ,Fensterstudie“ von Ulrich aus dem Jahr 1984
(Ulrich, 1984). Diese Studie hat es im Gegensatz zu vielen anderen auf diesem Gebiet
in das renommierte Journal ,Science” geschafft, ist (vielleicht gerade deshalb) sehr
bekannt und wurde sehr haufig zitiert. Sie tauchte in den folgenden Jahren in fast allen
Artikeln auf, die sich mit der grundlegenden Thematik von Umwelteinflissen auf die
Gesundheit beschaftigen. Wahrscheinlich hat diese Studie bei vielen Uberhaupt erst
das Bewusstsein fur diese Thematik geweckt. Das zweite grol3e Ereignis bildet die
Entwicklung des Begriffs ,Evidence based Design“ Anfang des 21. Jahrhunderts
(Alfonsi et al., 2014; Hamilton, 2004; Ulrich et al., 2004). Dies zeigt die Entwicklung
dahin, dass die Erkenntnisse, die auf diesem Themengebiet in den Jahren zuvor
gewonnen wurden, Einfluss nehmen auf das Design von Krankenh&usern und
Gesundheitseinrichtungen. Im Rahmen dieser Entwicklung hat sich bereits 1993
beispielsweise auch das ,Center of Health Design“ gebildet, das sich mit der
Optimierung der Gestaltung von Gesundheitseinrichtungen zur Optimierung der
Gesundheitsfursorge beschaftigt (https://www.healthdesign.org/about-us,
Zugriffsdatum: 22.09.2018). Ulrich als Autor der ,Fensterstudie” aus dem Jahr 1984

und zahlreicher weiterer Publikationen kann als Pionier dieser Entwicklung angesehen
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werden. Er ist der am Haufigsten zitierte Forscher auf dem Gebiet des Evidence based
Designs. In dieser Funktion war er 2005/ 2006 selbst als Senior-Berater fir den
britischen ,National Health Service® an der Gestaltung zahlreicher neuer
Gesundheitseinrichtungen  beteiligt  (siehe https://www.healthdesign.org/about-
us/meet-team/roger-s-ulrich-phd-edac, Zugriffsdatum: 22.09.2018).

Der letzte hier genannte Review-Artikel aus dem Jahr 2012 (Huismann et al., 2012)
analysiert den aktuellen Stand der Wissenschaft zum Thema Umwelteinflisse auf
Patienten und kommt — wie die anderen hier genannten Review-Artikel in den Jahren
zuvor (Rubin HR et al., 1998; Arneill AB, Devlin AS, 2003; Bowler et al. 2010) — zu
dem Ergebnis, dass es zahlreiche Hinweise darauf gibt, dass sich Umwelteinflliisse
positiv auf die Gesundheit von Menschen auswirken, es jedoch weiterhin an Evidenz

auf diesem Gebiet fehlt und weitere Forschung benétigt wiirde.

Und in genau dieser Situation wurde die vorliegende Studie durchgefuhrt. Sie knupft
thematisch an die groRe Studie von Ulrich aus dem Jahr 1984. Mit dem Ziel, mehr
Evidenz zu schaffen, wurde die Fragestellung: ,Kann der Einfluss des Ausblicks aus
dem Fenster so noch einmal reproduziert werden?“, Ende des Jahres 2014

angegangen.
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4.2 Methodische Kritik

Das eigentliche Ziel, die Studie von Ulrich aus dem Jahr 1984 genauso noch einmal
durchzufihren, konnte wie beschrieben nicht realisiert werden. Es lie3 sich kein
Krankenhaus in erreichbarer Umgebung finden, in dem die Grundvoraussetzungen
gegeben waren. Zur Untersuchung des Einflussfaktors Ausblick aus dem Fenster

wurde das Studiendesign entsprechend abgewandelt.

4.2.1 Starken der Studie

Eine der wichtigsten Grundvoraussetzungen war die tUberdurchschnittliche Fallzahl an
Huft-TEP-Implantationen im St. Petrus Krankenhaus (962 in 2015, Quelle: Dr. med. H.
Haas, Chefarzt der dortigen Orthopadie und Unfallchirurgie). Die Erfahrung der
vorliegenden Studie hat gezeigt, dass selbst bei hoher Fallzahl vergleichsweise wenig
Patienten bleiben, die fur die Studie herangezogen werden kdnnen. Bei ahnlichen Ein-
und Ausschlusskriterien ware es in einer Klinik mit einer geringeren Fallzahl kaum

maoglich gewesen, eine ausreichende Grof3e der Stichprobe zu erreichen.

Der Eingriff selbst erscheint sehr gut geeignet, um den postoperativen Heilungsverlauf
zu untersuchen. Es handelt sich um einen Eingriff, der sehr standardisiert durchgefuhrt
wird. Im St. Petrus Krankenhaus gibt es, wie in vielen anderen Kliniken auch, einen
vollstdndig standardisierten Behandlungspfad (siehe Anhang 3), in dem genau
festgelegt ist, ab wann nach der Operation was passieren soll, insbesondere wie die
Patienten zu mobilisieren sind. Dies ist zwingend erforderlich, um Patienten nach
diesem Eingriff gut miteinander vergleichen zu kénnen. Ein weiterer Vorteil des
Eingriffs liegt darin, dass sich an die Operation ein mehrtagiger stationarer Aufenthalt
anschlief3t. Dies ermoglicht es Gberhaupt erst, Erkenntnisse Uber den postoperativen,

stationaren Aufenthalt zu gewinnen.

Individuelle Unterschiede zwischen den Patienten wurden so gering wie madglich
gehalten, indem ausschlief3lich Patienten nach Implantation einer Total-Endoprothese,
nach elektiv geplanter OP und nach erstmaliger Implantation einer HUft-TEP in das
betroffene Gelenk ohne das Auftreten von Komplikationen untersucht wurden. Zudem
wurden Patienten, die zusatzliche Einschrankungen der Bewegung bedingt durch

andere Erkrankungen haben (entspricht Charnley C) sowie bei denen eine komplexere
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Operation erwartet wurde (hausinterne OP-Risikoeinschatzung C + D)

ausgeschlossen.

Die untersuchten Patienten wurden durch weitere Ein- und Ausschlusskriterien noch
vergleichbarer. Patienten mit Erkrankungen, die sich auf das Ergebnis auswirken
konnten, wurden von vorn herein ausgeschlossen (chronische Schmerzpatienten,
psychiatrische Vorerkrankungen). Der generelle Gesundheitszustand der Patienten
wurde durch die Erfassung des ASA-Scores abgebildet. Durch den Ausschluss von
ASA |-Patienten (siehe 3.3) wurde die Gruppe untersuchter Patienten noch enger

gefasst und die Patienten damit noch vergleichbarer.

Die Umgebung war fir das dann angepasste Studiendesign ideal. Die

Patientenzimmer waren exakt gleich.

Bei den untersuchten Parametern wurde kurz und pragnant das subjektive
Wohlbefinden der Patienten abgefragt und objektiv festgehalten und klinisch messbare
Parameter Uber den postoperativen Verlauf erfasst. Zu keinem Zeitpunkt der
Untersuchung wurden die festgehaltenen Parameter als unzureichend oder zu wenig

aussagekraftig wahrgenommen.

Zusammenfassend kann man festhalten, dass eine sehr eng ausgewahlte und damit
sehr gut vergleichbare Gruppe von Patienten unter nahezu idealen
Grundvoraussetzungen hinsichtlich des untersuchten Eingriffs und der Umgebung der
Patienten (also des auf sie einwirkenden und untersuchten Faktors) untersucht wurde.
Dabei wurden wesentliche medizinische Parameter erhoben, um eine Aussage Uber
den postoperativen Heilungsverlauf treffen zu konnen, und wesentliche Parameter zur

Erfassung des subjektiven Wohlbefindens der Patienten erfasst.

4.2.2 Schwachen der Studie

Eine gewisse Schwache ist die geringe Stichprobengrof3e von 55 Studienteilnehmern
bzw. 49, die nach Abzug der ASA-I-Patienten fir die Auswertung verblieben. Einzelne
JAusreifder* mit ungewohnlich hohen oder niedrigen Werten haben damit unter
Umstanden einen sichtbaren Einfluss auf das Ergebnis. Bei kleinerem
Stichprobenumfang wird die Schatzung unpraziser, die Aussagekraft der Ergebnisse
der Stichprobe fir die gesamte Bevolkerung sinkt. Wéahrend des angesetzten

Zeitraums der Studie von sechs Monaten liel3 sich jedoch selbst bei der
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Uberdurchschnittich hohen Fallzahl im St. Petrus Krankenhaus kein hoherer
Stichprobenumfang erzielen. Kein Patient, der nach Implantation einer Hift-TEP auf
den Stationen 2A bzw. 3A wahrend des Zeitraums untergebracht wurde, wurde als

maoglicher Kandidat fur die Studie ausgelassen.

Ein moglicher Kritikpunkt konnte die grof3e Altersspanne der untersuchten Patienten
sein. Wahrend der jingste untersuchte Patient zum Zeitpunkt der Befragung 49 war,
war der alteste Patient 88 Jahre alt. Im Durchschnitt waren die untersuchten Patienten
jedoch ziemlich gleich alt (67,9 Jahre am Fenster gegentiber 68,75 Jahre an der Tur).
Man konnte davon ausgehen, dass sich jungere Patienten besser und schneller
erholen, als é&ltere. Fir die Studie wurde hierzu, um die Patienten trotz der
Altersunterschiede vergleichbar zu halten, der Status der bestehenden
Vorerkrankungen erfasst und mittels ASA-Score abgebildet. Beide Patienten waren
ASA-II-Patienten und demnach nur leicht vorerkrankt. Beide Patienten benotigten eine
Huft-Endoprothese. Der jingere Patient war mit 49 Jahren schon so krank, dass er
diese brauchte, und der alteste, 88-jahrige Patient noch so gesund, dass man ihm
diese TEP noch implantiert hat. Fir die Studie wurde davon ausgegangen, dass diese

Patienten bezogen auf den postoperativen Verlauf vergleichbar sind.

Auch wenn die Ein- und Ausschlusskriterien wirklich eng gehalten worden sind und die
raumliche Umgebung wirklich optimal flir das Design der Studie war, so bleiben
Einflussfaktoren, die insbesondere das subjektive Wohlbefinden beeinflussen und
damit vielleicht auch die hier erfassten objektiven Parameter, die nicht bertcksichtigt
werden konnten. Es wurde nicht festgehalten, wie viele Patienten gleichzeitig im
Zimmer untergebracht waren. Manchmal waren permanent drei Patienten im Zimmer,
manchmal nur zwei und manchmal kurzfristig auch einer allein. Es wurde nicht
festgehalten, ob sich die Patienten im Zimmer untereinander verstehen. Dies sind
sicherlich Faktoren, die das subjektive Wohlbefinden und dariiber auch den gesamten
stationaren Aufenthalt beeinflussen kdnnen. Hatte man versucht, diese Faktoren
ebenfalls zu erfassen und weitere Patienten nach diesen Kriterien auszuschliel3en,

waren kaum Patienten mehr fur die Untersuchung tbriggeblieben.

Informationen Uber Gréf3e, Gewicht und BMI wurden meist nach Entlassung der
Patienten aus dem digitalen Anasthesieprotokoll abgelesen. In manchen Protokollen
waren die Felder hierfir nicht ausgefullt. Dies hat dazu gefiihrt, dass die Informationen
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Uber diese Parameter nicht fur alle Patienten vorliegen. Diese hétten idealerweise im

Rahmen der Befragung ermittelt werden sollen.

4.3 Analyse der Ergebnisse

Wahrend mit der Beantwortung der Fragen 1-3 das subjektive Empfinden der
Patienten und deren Zufriedenheit mit der Situation ermittelt werden sollte, wurden mit
den Faktoren Schmerzen in Ruhe sowie bei Belastung, Analgetika-Bedarf und
Verweildauer medizinische Parameter zum Vergleich der beiden Patientengruppen

herangezogen.

Mit 49 flr die Auswertung herangezogenen Patienten war die Stichprobe insbesondere
im Vergleich mit den hohen Fallzahlen im St. Petrus Krankenhaus (> 900 Huft-TEP-

Implantationen pro Jahr) relativ klein. Dies hat mehrere Grinde.

Viele schieden von vorn herein aufgrund der Einschlusskriterien (erste Huft-TEP im
betroffenen Gelenk, elektiver Eingriff, keine Komplikationen bei der OP) und
Ausschlusskriterien (insbesondere ASA-Score, Charnley-Score, keine psychiatrischen
Vorerkrankungen, kein chronisches Schmerzsyndrom) fir die Studie aus. Viele
Patienten, die fir die Studie infrage gekommen waren, lagen wahrend ihres
Aufenthalts im Bettplatz in der Mitte oder wurden in den ersten Tagen von der Tir ans
Fenster gelegt oder umgekehrt. Einige Patienten konnten nicht herangezogen werden,
da sie in dem einen Zimmer pro Station lagen, das sich baulich von den anderen
Zimmern unterschied (siehe Abbildung 7). Letzten Endes gab es auch wenige
Patienten, die der Teilnahme an der Studie nicht zustimmten. So blieben im Zeitraum

von gut sechs Monaten die fur die Auswertung herangezogenen 49 Patienten Ubrig.

Bei der ersten Sichtung der deskriptiven Parameter der Resultate sowie der
graphischen Auswertung zeigt sich, dass sich die Resultate beider Gruppen fir alle
untersuchten Faktoren sehr ahneln. Aus den Antworten der Patienten ergaben sich im

Einzelnen folgende Ergebnisse.

Frage 1 (Wohlbefinden) wurde von beiden Gruppen im Durchschnitt exakt gleich

beantwortet (MW 7,47). Die graphische Auswertung zeigt eine etwas breitere Streuung
der Ergebnisse fir die Patienten am Fenster. Der Median fur die Gruppe am Fenster
liegt etwas hoher (8 statt 7), was bedeutet, dass mehr Patienten hier positivere

Antworten gegeben haben. In beiden Gruppen gab es Patienten, denen es subjektiv
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unterdurchschnittlich schlecht ging (Antwort 5) und denen es tberdurchschnittlich gut
ging (Antwort 10). Die Signifikanzpriufung mittels Mann-Whitney-U-Test und mit der
Bestimmung der Odds ratio lieferte keinen signifikanten Unterschied zwischen der

Gruppe an der Tiur und der Gruppe am Fenster.

Frage 2 (Allgemeine Zufriedenheit mit dem Aufenthalt) wurde von den Patienten am

Fenster im Durchschnitt etwas besser als von denen an der Tur beantwortet (MW 8,93
versus 8,58) Der Median liegt in beiden Gruppen beim gleichen Wert bei 9, auch die
Streuung der Werte erscheint annédhernd gleich. Die schlechteste Bewertung lag in der
Gruppe Tur bei 5, wahrend der niedrigste Wert unter den Patienten am Fenster bei 6
lag. Tats&chlich hat nur ein einziger Patient diese unterdurchschnittlich schlechte
Antwort gegeben. Ein Trend lasst sich hieraus sicherlich nicht ableiten. Die meisten
Antworten konzentrieren sich auf den Bereich um die sehr ahnlichen Mittelwerte. Die
Signifikanzprufung ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden
Gruppen.

Bei Frage 3 ging es um die Ermittlung der Zufriedenheit mit dem Patientenzimmer.
Hier zeigte sich ein sichtbarer Unterschied. Patienten an der Tur bewerteten ihre
Zufriedenheit mit dem Patientenzimmer schlechter als Patienten am Fenster (MW 8,11
versus 8,60). Die niedrigste Antwort lag hier erneut bei 5, wahrend die unter den
Patienten am Fenster bei 6 lag. Der Median der Gruppe ,Tur” liegt unterhalb des
Medians der Fenstergruppe (8 versus 9) und auch in der graphischen Auswertung ist
zu erkennen, dass Patienten an der Tur scheinbar weniger zufrieden mit dem
Patientenzimmer waren. Die Signifikanzprifung ergab jedoch, dass dieser sichtbare

Unterschied nicht signifikant ist.

Entgegen den Erwartungen hatten Patienten am Fenster gegeniiber den Patienten an
der Tur im Durchschnitt mehr Schmerzen in Ruhe (MW 1,38 versus 1,21). Auch der

Median lag am Fenster hoher (1,29 versus 1,11). Ein méglicher Grund daftr wird bei
der Betrachtung der Streuung und der graphischen Auswertung deutlich. In der
Gruppe Fenster gab es zwei Patienten mit Gberdurchschnittlich starken Schmerzen
(bis 4,5 und damit etwa 3x so hoch wie der Durchschnitt der Gruppe Fenster). Diese
Ausreil3er ziehen den Mittelwert ihrer Gruppe nach oben. Wirde man diese Ausreil3er
nicht bertcksichtigen, lagen die Schmerzen in Ruhe im Durchschnitt sicher ndher beim
Mittelwert der Gruppe Tur, mutmaldlich sogar ein wenig darunter. Ein signifikanter
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Unterschied zwischen Patienten an der Tur und am Fenster konnte auch hier nicht

nachgewiesen werden.

Bezogen auf Schmerzen bei Belastung zeigen sich erneut exakt gleiche Mittelwerte

(MW 2,45) in beiden Gruppen, wobei hier ebenfalls anzumerken ist, dass der Mittelwert
der Gruppe Fenster durch einzelne Ausreil3er-Werte nach oben gezogen wird
(Maximum hier 5,71). Wirde dieser Ausrei3er-Wert nicht beriicksichtigt, lage der
Mittelwert der Gruppe am Fenster leicht unter dem der Gruppe Tur. Dies wird
insbesondere bei der Betrachtung der graphischen Auswertung deutlich. Der Median
liegt wieder in einem sehr ahnlichen Bereich, die gesamte Verteilung konzentriert sich
erneut ahnlich um die jeweiligen Mittelwerte herum. Signifikante Unterschiede

zwischen den Gruppen Fenster und Tur kdnnen nicht nachgewiesen werden.

Genau wie die Werte fur Schmerzen in Ruhe und bei Belastung liegt folglich auch der
Mittelwert fur den Analgetika-Bedarf in der Gruppe Fenster ein wenig Uber dem in der
Gruppe Tar (MW 2,00 versus 1,84). Auch der Median liegt daruber (1,5 versus 1). Die
Streuung liegt &hnlich um die Mittelwerte. Dass der Wert der Patienten am Fenster im

Durchschnitt hoher liegt, ist zum Teil erneut durch einzelne Ausrei3er nach oben zu
erklaren. In der Tat hatte nur ein einziger Patient in beiden Gruppen einen Analgetika-
Bedarf von 5 (=starke Opiate diskontinuierlich). Dies war konsequenterweise der
Patient, der die héchsten Werte fur Schmerzen in Ruhe und bei Belastung hatte. Ohne
diesen Einfluss lage der Mittelwert sicherlich geringfligig niedriger, damit aber
wiederum noch naher am Mittelwert der Gruppe Tur. Der Analgetika-Bedarf der
Gruppen Tur und Fenster unterscheidet sich nach U-Test und Bestimmung der Odds

ratio nicht signifikant voneinander.

Entgegen den Erwartungen liegt die Verweildauer der Patienten am Fenster im
Durchschnitt geringfligig Uber der Verweildauer der Patienten an der Tur (MW 10,40
Tage versus 10,32 Tage). Der Median beider Gruppen liegt bei 10, die Verteilung um
den Mittelwert ist in beiden Gruppen &hnlich. Auffallig ist auch hier, dass es am Fenster
scheinbar einzelne Patienten gab, die deutlich langer als der Durchschnitt station&r
geblieben sind (15 bzw. 16 Tage). Dies mag eine mdgliche Erklarung daftir sein. Ohne
diese Werte ware der Mittelwert erneut geringfugig kleiner. Ein signifikanter

Unterschied hinsichtlich der Verweildauer ergibt sich nicht.



66

Zusammenfassend kann man folgendes festhalten: Patienten am Fenster sind in der
vorliegenden Studie subjektiv zufriedener mit ihrem stationédren Aufenthalt und der
Situation in ihrem Patientenzimmer. Die Unterschiede sind zum Niveau a=5% jedoch
nicht signifikant. Patienten an der Tur hatten in dieser Studie entgegen den
ursprunglichen Erwartungen weniger Schmerzen sowohl in Ruhe als auch bei
Belastung, bendtigten folglich auch weniger Analgetika und blieben postoperativ
kirzere Zeit im Krankenhaus. Diese vermeintlichen Vorteile der Patienten an der Tur
sind zumindest partiell auf einzelne AusreiRer mit besonders starken Schmerzen,
besonders hohem Analgetikabedarf und besonders langer Verweildauer in der
Fenster-Gruppe zurtckzufihren. Wirde man diese nicht in der Studie beriicksichtigen,
waren die Ergebnisse der Patienten am Fenster wahrscheinlich ein bisschen besser,
sicherlich aber nicht oder nicht deutlich besser als die Ergebnisse der Patienten an der
Tar. Die hier ermittelten Vorteile fir Patienten an der Tur gegeniiber denen am Fenster

sind jedoch ebenfalls nicht signifikant.

Sehr viele Faktoren wirken auf den postoperativen Heilungsprozess ein. Durch die
engen Ein- und Ausschlusskriterien wurde versucht, die medizinischen Parameter fur
die Patienten moglichst gleich zu halten. Trotzdem bleiben nicht messbare und nicht
beeinflussbare Unterschiede, die den Heilungsverlauf beeinflussen. Die Reduktion auf

nur den einen Parameter ,Ausblick aus dem Fenster” ist sehr schwer.

Jeder Patient bringt andere Grundvoraussetzungen fur die Bewaltigung der Belastung
einer OP mit. Hier spielen insbesondere psychologische und soziale Faktoren eine
wichtige Rolle. Wird die Operation als grol3es, ,critical life event* erlebt, das man kaum
bewaltigen kann, oder als ,kleine Hurde", die man schon meistern wird, damit es einem
danach endlich besser geht? Ist in der hauslichen Situation alles geregelt oder sorgt
sich der Patient vielleicht gerade um einen nahen Angehdorigen, der ebenfalls erkrankt
ist und schlaft deshalb schlecht und tut sich mit der postoperativen Nachbehandlung
schwerer als andere? Gibt es Angehdrige, die zu Besuch kommen oder gibt es
keinerlei Unterstitzung von aul3en? Ist der Patient von Hause aus eher

schmerzempfindlich oder eher ,robust“?

Eine weitere mdgliche Ursache dafir, dass fir keinen der untersuchten Parameter ein
signifikanter Unterschied gezeigt werden konnte, mag darin liegen, dass der
Unterschied zwischen dem Bettplatz am Fenster und dem an der Tur nicht grof3 genug

war. Der Blick aus dem Fenster (siehe Abbildungen 7 und 8), der Abstand vom Fenster
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(ca. 100 cm im Bett am Fenster und ca. 520 cm im Bett an der Tur) und folglich auch
die Teilhabe am Einflussfaktor Fenster unterscheiden sich deutlich, jedoch
mdoglicherweise nicht deutlich genug, um im Zusammenhang mit allen anderen

Faktoren einen messbaren Unterschied hervorzubringen.

4.4 Schlussfolgerungen

Roger S Ulrich konnte in seiner Studie aus dem Jahr 1984 zeigen, dass es einen
Unterschied fur Patienten hinsichtlich ihres postoperativen Heilungsverlaufs macht,
was sie durch das Patientenzimmer sehen. In der vorliegenden Studie wurde
untersucht, ob es einen Unterschied macht, wenn Patienten naher am Fenster oder
weiter davon entfernt liegen, also mehr oder weniger an diesem Einflussfaktor
teilhaben. Anhand der Ergebnisse dieser vorliegenden Studie ist die Antwort eindeutig
und lautet: nein. Ob ein Patient nah am Fenster oder weit davon entfernt liegt, scheint

sich nicht auf den (postoperativen) Heilungsverlauf auszuwirken.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie stellen keinesfalls die Erkenntnisse rund um
die Bewegung des ,evidence based Designs® der letzten Jahrzehnte infrage. Das
Ergebnis ist keineswegs so zu deuten, dass der Einflussfaktor Fenster keine Rolle
spielt. In der vorliegenden Studie wurde untersucht, ob es einen Unterschied macht,
ob ein Patient naher oder weiter entfernt vom Fenster liegt. Mit den hier gewonnenen
Erkenntnissen kdénnen wir exakt hierliber eine Aussage treffen und sagen: nein, es
scheint sich nicht auf das Wohlergehen des Patienten auszuwirken, ob er direkt am

Fenster oder weiter davon entfernt liegt.

Dartber hinaus bestatigt sich in der vorliegenden Studie, dass es sehr schwierig ist,
Evidenz fur den Einfluss von Umgebungsfaktoren auf die Genesung/ Gesundheit

hervorzubringen.

Fur mogliche weiter reichende Konsequenzen, konkret den mdglichen Einfluss auf Bau
von Krankenhausern und fir den klinischen Alltag (Siehe Kapitel 1.2) heil3t das, dass
es derzeit keinen wissenschaftlichen Grund gibt, Krankenhauser so zu gestalten, dass
moglichst viele Patienten moglichst nahe am Fenster liegen. Fur den klinischen Alltag
gibt es derzeit keinen evidenzbasierten Grund dafir, beispielsweise krankere
Patienten ndher ans Fenster zu legen als geslindere, so lange ein Fenster da ist (siehe
Wilson, 1972; Keep PJ, 1977; Keep et al, 1980). FiUr den subjektiven
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Patientenwunsch, eher am Fenster zu liegen als an der Tir, kann mit dem derzeitigen

Kenntnisstand keine medizinische Begrindung gefunden werden.

4.5 Ausblick

Die vorliegende Studie ist hinsichtlich der Rahmenbedingungen, des ausgewahlten
Eingriffs, der raumlichen Situation im Krankenhaus, der ausgewahlten Patienten und
der eng gesetzten Ein- und Ausschlusskriterien geeignet, um die Forschungsfrage zu
beantworten. Es hat sich gezeigt, dass es sehr schwierig ist, eine ausreichende,
statistisch relevante Anzahl von annahernd vergleichbaren Patienten zu finden, deren
Rahmenbedingungen sich idealerweise nur hinsichtlich des Ausblicks aus dem
Fenster unterscheiden.

Sollte man noch einmal den Einfluss des Ausblicks aus dem Fenster auf den
postoperativen Heilungsverlauf oder die Genesung des Menschen generell
untersuchen wollen, so gabe es, den in dieser Studie gewonnenen Erkenntnissen

nach, hierfirr insbesondere zwei Mdglichkeiten.

1) Fur eine neue Studie wird ein Setting gefunden, in dem die Studie von Ulrich
exakt noch einmal durchgefuihrt werden kann, d.h. eine Klinik, in der es
ausreichend Patientenzimmer gibt, die gleich konfiguriert sind, in denen es aber
Fenster mit Blick auf eine schdne, naturnahe Aussicht wie beispielsweise einen
Park und im Gegensatz dazu Fenster mit Blick auf eine unattraktive, naturferne
oder blockierte Aussicht wie beispielsweise eine Wand geben. Gleichzeitig
musste ein geeigneter Eingriff moglichst haufig durchgefuhrt werden. In diesem
Setting, das fiir die vorliegende Studie nicht gefunden werden konnte, ware es
moglich, noch einmal zu untersuchen, ob es einen Unterschied macht, was man

aus dem Fenster sieht.

2) Man fuhrt die vorliegende Studie genau so noch einmal durch und verlangert
entweder den Zeitraum, in der man Patienten befragt, deutlich, oder geht an
eine der wenigen Kliniken in Deutschland, die noch mehr HUft-TEPs

implantieren, um die Anzahl der Studienteilnehmer zu vergrofRern.

Fragt man nach méglichen Konsequenzen einer neuen Studie zum Thema ,Einfluss
des Ausblicks aus dem Fenster” — beispielsweise fiir den Bau neuer Krankenh&user -

in der es wie hier vermutlich erneut schwierig sein wird, Evidenz fur die Thematik zu
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erbringen, ergibt sich eine wesentliche weitere Fragestellung. Wie sieht es tatsachlich
in Krankenhausern des 21. Jahrhunderts hinsichtlich des Ausblicks aus dem Fenster
aus? In wie vielen Patientenzimmern schaut man tUberhaupt noch aus dem Fenster
auf eine Wand? Und in wie vielen hat man im Gegensatz dazu einen attraktiven,
naturnahen Ausblick? Inwiefern wirken sich die bereits gewonnenen Erkenntnisse der
in der Einleitung erwahnten Studien tatsachlich auf den Bau neuer Krankenhauser
aus? Wie viele Krankenh&user werden bereits ,evidenz-basiert* gestaltet? Uberspitzt
formuliert: Missen Architekten, Krankenhausdesigner und Investoren tberhaupt noch
davon Uberzeugt werden, dass viele Fenster mit viel Licht und einem Ausblick auf
Natur sich positiv auf die Genesung eines Patienten auswirken kénnen? Nicht zuletzt
ware wichtig zu klaren, wie Patienten diese Umgebung empfinden: Wird der Ausblick

aus dem Fenster und Teilhabe daran als angenehm und wichtig empfunden?

Zu diesen Fragestellungen werden in der vorliegenden Literatur jeweils einzelne
Beispiele genannt, in denen das Design von Gesundheitseinrichtungen aus den
gewonnenen Erkenntnissen des ,evidence based Designs“ gebaut wurden. Eine

Ubersichtsarbeit dazu liegt jedoch noch nicht vor.
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5. Zusammenfassung

Es gibt zahlreiche Hinweise darauf, dass sich die Umgebung eines Patienten auf
dessen Gesundheit und dessen postoperativen Genesungsprozess auswirken kann.
Hierbei scheint sich eine naturnah gestaltete Umgebung positiv auszuwirken. In einer
Studie aus dem Jahr 1984 konnte gezeigt werden, dass sich Patienten nach einem
operativen Eingriff besser erholen, wenn sie aus dem Fenster auf einen Park blicken,
als im Gegensatz dazu auf eine Backsteinmauer. Diese Studie ist sehr bekannt und
wird sehr haufig zitiert, wurde so aber nicht noch einmal durchgeftuihrt. Dies gab Anlass

dazu, diese Studie genauso noch einmal durchzuftihren.

Auf der Suche nach geeigneten Kliniken fur diese Studie konnte keine gefunden
werden, in der ein passendes Setting vorliegt. Daher wurde das Design der Studie
dahingehend geandert, dass zur Untersuchung des Einflussfaktors ,Fenster” der
Unterschied zwischen Patienten, die in einem Dreibettzimmer im Bett direkt am

Fenster und jenen, die im Bett an der Tur liegen, untersucht wurde.

Im Zeitraum von Mai bis Dezember 2015 wurden im Gemeinschaftskrankenhaus
Bonn, Betriebsstatte St. Petrus Krankenhaus, die Daten von insgesamt 55 Patienten,
die engen Ein- und Ausschlusskriterien entsprachen, nach Implantation einer Huft-TEP
ausgewertet. Die Patienten wurden zu ihrem subjektiven Wohlbefinden, der
Zufriedenheit mit dem stationaren Aufenthalt und dem Patientenzimmer befragt.
Zudem wurden von ihnen die Héhe der Schmerzen in Ruhe und bei Belastung, der

Bedarf an Analgetika sowie die postoperative stationare Verweildauer erfasst.

Die Auswertung der Ergebnisse lieferte nur geringfiigige Unterschiede zwischen den
Patientengruppen an der Tur und am Fenster. Klare Vorteile der einen gegentiber der
anderen Gruppe sowie statistisch signifikante Unterschiede konnten nicht
nachgewiesen werden. Eine Evidenz dafir, dass Patienten sich ndher am Fenster
besser erholen als weiter davon entfernt, gibt es den vorliegenden Ergebnissen

zufolge damit nicht.

Die vorliegende Studie wurde in einer Klinik mit sehr vielen vergleichbaren Eingriffen
unter raumlich idealen Bedingungen mit nach engen Ein- und Ausschlusskriterien

ausgewahlten und damit ziemlich vergleichbaren Patienten durchgefihrt. Trotz hoher
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Fallzahl in dieser Klinik konnte fur die Studie nur eine relativ kleine Stichprobe von

Patienten herangezogen werden.

Die vorliegende Studie konnte wie andere vor ihr zeigen, dass es sehr schwierig ist,
Evidenz zu schaffen fiur die Bedeutung von auf Patienten einwirkenden
Umwelteinflissen auf deren Genesung. Ehe man eine weitere Studie zum Einfluss
eines anderen Umwelteinflusses auf Patienten durchfiihrt, ware eine Erhebung
darlber, wie die Umgebung von Patienten in Krankenhausern des 21. Jahrhunderts

geschaffen ist und wie zufrieden Patienten mit dieser Umgebung sind, sinnvoll.



72

6. Anhang

Anhang 1: Anschreiben an die infrage kommenden Kliniken, S. 73

Anhang 2: Rundschreiben im St. Petrus Krankenhaus vom 15.05.2015: Einteilung der
Operationen nach Schwierigkeitsgraden, S. 75

Anhang 3: Behandlungspfad ,Huftendoprothese® des St. Petrus Krankenhauses Bonn
in seiner letzten vorliegenden Fassung vom 02.05.2017, S. 77

Anhang 4: Unbedenklichkeitsbescheinigung der Ethikkommission der Universitét
Bonn, S. 81

Anhang 5: Einwilligungserklarung, S. 82

Anhang 6: Patientendatenerfassungsblatt, S. 84



73

Anhang 1:

. .y u Universitdtsklinikum Bonn
- U ﬂ l ll",'re rs ltatS Institut fiir Hygiene und Offentliche Gesundheit
klinikumbonn Prof. Dr. Thomas Kistemann/ Dominik Wilke
Sigmund-Freud-5trage 25

53127 Bonn

sddowilk@uni-bonn.de

Telefonnummer

An:
Kranksnhaus
Klinik fir Orthopadie und Unfallchirurgie
z.Hd. Chefarzt) -drztin
StraBe, Hausnummer,
PLZ, Ort
Bonn, im Cktober 2014

Sehr geehrte/r Chefarzt/ -drztin,

in einer von Roger 5. Ulrich im Jahr 1984 in  Scence™ (Mr. 224 vom 27.04.1984, Seite 4201.)
publizierten 5tudie ist es gelungen, einen signifikanten Zusammenhang zwischen der
begrinten Umgebung eines Krankenhauses und der Genesung frisch operierter Patienten
nachzuweisen. Konkret wurden frisch ghglezysisktomierte, und zu dieser Zeit damit noch
|apararpmisrge, Patienten in 2Zweil Gruppen eingeteilt. Die eine Gruppe von Patienten hatte
wahrend des stationdren Aufenthalts nach der Cperation aus dem Fenster direkte Sicht auf
die begrunte Umgebung des Krankenhauses, widhrend die Vergleichsgruppe aus dem Fenster
Blick auf eine Backsteinmauer hatte. Im Rahmen der Studie konnte nachgewiesen werden,
dass die Patienten, die auf Grin schauven konnten, sich schneller von der Operation erholten,
d.h. weniger Schmerzmittel brauchten, sich besser fuhlten und schneller entlassen werden
konniten.

Unsere Studie hat das Ziel, zu Uberprifen, ob der damals erkannte Effekt reproduziert
werden kann und damit zu erferschen, inwiefern die Umgebung eines ocperierten Patienten
Einfluss auf dessen post-operative Genesung hat. Um diesen Effekt zu reproduzieren,
bendtigen wir einen Eingriff, der hdufig und mit wenigen Abweichungen durchgeflhrt wird
und auch heute noch regelhaft einen mehrtagigen stationaren Aufenthalt nach sich zieht.

Konkret dachten wir daran, fir die Studie Patienten heranzuziehen, denen erstmalig gine
Hiift-Totalendoprothese eingasetzt wurde.

Die Klinik, in der wir die 3tudie durchfihren wollen, misste den genannten Eingriff
idealerweise in grofer Zahl und routinemaBig durchfihren. Die Patienten, die wir
heranziehen mdchten, missten flr unsere Studie wahrend ihres stationaren Aufenthalts
selbstverstandlich in moglichst identischen Patientenzimmern untergebracht werden, die
sich im Idealfall nur hinsichtlich des Blicks aus dem Fenster voneinander unterscheiden. In
diesem Punkt ware es gut, wenn der Unterschied da moglichst eindeutig ist, die eine
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Patientengruppe also direkten Blick auf eine schén angelegte Grinflache und Baume hat,
wiahrend die andere Patientengruppe unmittelbar auf ein anderes Gebdude, auf eine 3trale
oder einen nicht begrinten Innenhof blickt.

Mach unseren Vorrecherchen ware |lhre Klinik sogar in mehrerlei Hinsicht sehr gut fir unser
Vorhaben geeinigt. Wie wir ginem Klinikportal entnehmen konnten, setzen Sie in lhrer Klinik
jahrlich zahlreiche Hift-Endoprothesen ein. Aulerdem - so konnten wir es zumindest
gangigem Kartenmaterial entnehmen - verfugt Ihr Haus dber die entsprechenden
geographischen Gegebenheiten, konkret also eine StraBen- und eine Gartenseite.

Derzeit planen wir einen Zeitraum von April bis Juni des kommenden Jahres. Wir denken
derzeit an insgesamt 100 Patienten, also 50, die auf eine Grinflache schauen und 50, die auf
gine gegenteilige Landschaft schauen {5.0.)

|

Das genaue Design der Studie mdchten wir selbstverstdndlich mit der Klinik absprechen, in
der die Studie auch durchgefahrt wird. Schon jetzt kdnnen wir versprechen, dass lhre
Ablaufe durch unser Vorhaben - wenn diberhaupt - nur unwesentlich beesinflusst werden.

Es ist geplant, zu erfassen, wie lange die Patienten nach der OP stationdr bleiben milssen
und wie viele Schmerzmittel sie bendtigen. Dazu bendtigen wir den Einblick in die
Krankenakte. Ggf. wirden wir eine Befragung der Patienten nach Ihrem subjektiven
Wohlbefinden anschliefen. Von drztlicher Seite bendtigen wir lediglich eine Einschatzung, ob
es sich in den jeweiligen Féllen um eine normale” oder Jkomplizierte” Kasuistik handelt, die
dariber entscheidet, ob ein Patient in die Studie eingeschlossen werden sollte, oder nicht.
selbstverstdndlich werden wir rechtzeitig vor Beginn der Studie eine Genehmigung der Ethik-
Kommission einholen.

Kénnten Sie sich grundsatzlich eine Zusammenarbeit Ihrer Klinik mit unserem Institut im
Rahmen der hier in groben Zigen vorgestellten Studie vorstellen? Wir wiirden uns freuen,
weitere Fragen im persdnlichen Gesprach mit Ihnen bzw. einer Mitarbeiterin/ einem
Mitarbeiter lhrer Abteilung kldren zu kénnen und uns im Rahmen eines ersten Ortstermins
selbst ein Bild von den Patientenzimmern und dem jeweiligen Blick aus dem Fenster machen
zu durfen.

Bei weiteren Fragen stehen wir lhnen unter den angegebenen Adressen selbstwerstandlich

sehr gerne zur Verflgung und verbleiben bis dahin,
mit freundlichen kollegialen Grulken,

Dominik Wilke Prof. Dr. Thomas Kistemann
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Anhang 2:

Gemeinschaftskrankenhaus Bonn
St. Etisabeth - St. Fetrus - St Johannes gGmbH

Boeray Tatweg 4-6, 53113 Been - Paitfaen 19 01 67 53037 foen
Telefon 02 28) 506 -0

Fax (02 28)506-2150

www ghDonr, de - ro@ct-bone de

Coressdulibimtordon & Bhtef * 5 A o M ot em g0

Borwwy Tdaeg 84 51113 50w = ot b (V11 AT, 55897 Srwy Zentrum lur Ovthopadie, Urdalichirurgse und Sportmedian
An alle Chvefarat Dr. med. Holger Haas
Chet. DOr. med, Jochen Muller-Stromberg
- zdm_uen und Arzte des ZOUS Facharzte far Orthopadie und Unfalichirurgle
Sckretarinnen Ambulanz - Spenielie Orthopadische Chirurgie -
- Spexieile Unfalichrurgie «

Sportmedizind Ohecherapic/Rehabilitationswesen
s U Petrus

2entrum ouck born de

Tewefon Foux
Seéretonat S 0622 26
frau sawen 0228 =506 1107
Frau Ssholer 0228 - 506 7105

15052015 7 n

Rundschreiben

Einteilung der Operationen nach Schwierigkeitsgraden

Liete Koleginnen und Kollegen,

wie Sie wissen haben wir unsere Operationen bisher nach Schwierigkeitsgraden der Stufen A, B und C
eingeteil.

Im praktischen Gebrauch hat sich gezeigt, dass die Trennscharfe dieses 3-Stufensystems in vielen Fal-
len nicht ausreichend ist. Wir werden daher ab sofort ein 4-stufiges-Systems (A-D) einfOhren.

Wir bitten Sie, Operationen einem Schwierigkeitsgrad zuzuordnen. Hierbei gelten folgende Richtiinien:

A Operationen, bel denen kein Hinwels (radiologisch oder klinisch) auf eine erhiihte Schvderigked
der Operation hinweist.
Beispiel: ncrmales Rintgenbild und normalgewichliges Patient ohne wesentliche Bewegungsein-
schrankung entspricht der A. liegt ein normales Rontgenbild vor und hat der Patient eine ausge-
pragte Adipositas fuhet dies bereits zu einer Verzogerung der Operation. In diesen Fallen solite
die Einstufung nach Gruppe B erfoigen

B: Keine schwerwiegenden Schwierigkeiten zu erwarten, dennoch weist der Fall bereits leichle Auf-
falligkeiten auf, die einen normalen Vertauf nicht mehr erwarten lassen,
Als Beispiel ist die 0. g. Adipositas oder deutlich sichtbare Osteophyten oder Zystenbildungen z.
B. am Huftgelenk zu werten.

< 0 PAX Rorw oG G000 » I D1 SIMNND 97301 4276014 « B0 GENOTED 1PAX
: ” \ Spatiurie Born o IBAN. DEIOI 0S92 0001510100 « X COCSDESD
QUALTATSMANAGEVENTSYSTEM
Attt rach \ Gewdyiraber: Mxiertons Grvom Goinid  RBarmher2ige By Taee gGmibid » Satung
RN N O 9001 200M uned ety gdors U0 DMTMPIAS T TZPUNK Y Srge ot dum rE. Xrarmes o Tacdley
Kitererkaniog K 50 / Kankennas [ GeniMmiGrre O Mo Malrme, Wakleet lodh, Andiees L2 folvery

Q
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Gemeinschaftskrankenhaus Bonn
5L Elisaieth - 51 Petrus - 51 Johamnes an’ oH

- Selte 2 -

G Hierbei handell @5 sich um dewllich erschwerbe Emgriffe md ausgepraglen Osteopinden, einer
massiven Bewegqungseinschrinkung oder elner schweren Adipositas.

o Hiesbei handell e sich um die bishergen Engrifle der Shele O aubergewinnliche Féle bei de-
nan Individualisungan bow. en besonders schwearar OP-Verlauf zu erwarten sind.
Beispielhafl zu nennen sind hier grolle knbcheme Defekbe, Hiftdysplasien mi luedem Gelenk,
pogstiraumatizche Zustinde mit Achsabwelchungen elc,

Wir bitten Sie um Umsetzung der Eintailung und stehen selbshverstandlich bei Fragen cder Anregungen
zur Werfilgung.

hit herzlichen kollzgialen Grofen

Dr. med. Holger Haas Or. med. Jochen Millar-Stromberg
Chefarzi Chefarzt
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Anhang 3:
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INDIKATIONSSTELLUNG ZUR OPERATION
Vorstellung des Patienten zur OP-Indikationsstellung und Vereinbarung OP-Termin
in der Indlkationssprechstunde / Ambulanz ZOUS (12.00 - 14,00 Uhr Mo-Do)

Verantwortlich  MaBnahme Konkretisi

Anmeldung Aufnahme der bei Integrierter Versorgung:

Ambulanz Patientendaten « auf Wunsch des Pat. Rezept Gangschule und UAG

« ggf. Anmeldung Gangschule (Praxis Stommel)
Aufkldrung bzgl. « Vertrag per FAX und Post an KK |
Integrierter Versorgung  « Eingabe der Daten in IV-EDV des GKH
Daten Hausarzt und for Arztbrief zur OP-Vorbereitung
Facharzt in EDV
) aufnehmen

Ambulanzarzt * Kurzanamnese
Indikationsstellung zur « Bei Vorerkrankungen (nach telefonischer Ricksprache mit
OP anhand der Pramedikationsambulanz) Patient der Anasthesie zur
Untersuchung und Vorberaitung der Pramedikation zufahren
mitgebrachter Rontgen- « Bei Erfassung Diabetes meliitus in der Anamnese:
Blider Blutzucker und HbA1c-Wert bestimmen lassen
ggf. AO Réntgen wenn  Rontgenanforderung:
Voraufnahmen nicht Koxarthrose, Seitenangabe, Fragestellung OP-Indikation
vorhanden oder und OP-Planung®
unzureichend ;
Arztbrief an tiberweisenden Facharzt (Dktat)
zusétzlich Brief an bei Patienten, die einer praoperativ vorberedenden
Hausarzt Diagnostik oder Therapie bedurfen

| bei Sonderimplantat bei Bedarf Formular Sonderimplantate und Leshinstrumente
anlegen (imedOne) und versenden

Rontgen- Rontgen » Beckenubersicht tief im Liegen mit Localizer (KingMark)

abtedung » Hofte lange Platte axial (Lauenstein)

MTRA KEIN Ausdruck der Rontgenbilder !

Patienten- Terminvergabe OP « Eintellung nach Schwiengkeitsgrad A-D (nach Angabe

koordinatorin Ambulanzarzt),

= Eintrag in OP-Plan EDV., dadurch automalisiert
= Anlage Plan-Auftrag Physiotherapie

Patient erhalt,

- Anschreihen Teminvergabe

- Patienteninformationsmappe
« Hinwels auf Patientanschulungsterming / Flyer

Sete 1 von 4
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BEHANDLUNGSPFAD | Gamelructiatutventartunt Nosn
l ENDOPROTHETIKZENTRUM —FRANN Y
\ Hiftendoprothese Version vom 26.04.2017

PLANUNG DER ANSCHLUSSHEILBEHANDLUNG - AHB

Sozialdienst Planung der « ¢a. 4 Wochen vor der OP mmmt der Patient telefonisch
Anschiussheil- Kontakt mit dem Sozialdienst auf (Terminvergabebogen
behandlung - AHB enthalt Aufforderung)

+ Nach OP vereinbart Sozialdienst Termin mit ReHa-Klinik
fur den 8. postopTag.

Sicherstellung OP- Eine Woche vor geplanter stationdrer Aufnahme:
Fahigkeit Anruf bei dem Patienten
Sekretanat ZOU heckliste ak Symptomali,

ReHa-Termin vereinbart ?

Admin. Aufnahme  Aufnahme « Daten aufnehmen: Einweisender Arzt, Orthopade und
Hausarzt

Stationdre Aufnahme  « Priegensche Aufnahme nach Pllegestandard
« Ggf relevante Vorerkrankungen in Physiotherapieauftrag

Pfiege , eintragen
Stationiire Aufnahme « Blulentnatume nach Standard
Stationsarzt « Anamnese, Untersuchung, Gesamtsiatus,

« OP-Aufkidrung und EPRD Aufkiarung, ggf. Aufklarung
Uber off label use (Kopien aushandigen)

« Markierung der OP-Seite (oberhalb des Knies lateral)

« ggf. Anordnung Rontgen (wenn vorhergehende Aufnahme
alter als 6 Wochen oder unvolistandig oder kiinisch
deuthche Verschiechterung)

Rontgenanforderung:
,priaop. Rontgen gemal Pfad Hufte,
OP-Planung, Seite... "

EKG-Abteilung EKG auf AO « EDV-Anforderung durch die Pfiege

Rontgen- Rontgen « Beckenubersicht tief im Liegen mit Localizer (KingMark)
abteilung « Hufte lange Platte axial (Lauenstein)

MTRA KEIN Ausdruck der Rontgenbiider |

Anasthesist Pramedikation « Terminvergabe im 30 Min-Takt, Information des Patienten
Pramedikations- Uber Termin erfolgt durch die Station / Pflege

ambulanz » Anasthesieaufklarung, Patient erhait Kopie

¢ Festlegung des Andsthesieverfahren, Pramedikation und
der am OP-Tag einzunehmenden Medikation

» ggf. Anordnung Rontgen-Thorax Einzelentscheidung bei
Vorliegen hohergradiger kardiopulmonaler Erkrankungen

» ggf. Anordnung zusstzlicher Diagnostik

_ » Prazise AO der Medikation fur OP-Tag
Pflege OP-Vorbereitung « bel Unklarheiten Rucksprache mit dem Stationsarzt /

Dienstarzt

« Kontrolle Vollstandigkeit Patientenunterdagen
(QP-Checkliste)

« unterschnebene Aufkiasrung

Stationsarzt OP-Vorbereitung = EDV-Bestatigung der Laborwerte und Kontrolle

Rontgenbilder, ggf. weiterer Unterlagen / Befunde nach
Rockmeldung der Pllege

Sefe 2von 4
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- ". Gemeinschaftskrankenhaus Bonn

BG'MDLUNGSPFm ' ﬂ L OaDem - M. Peiun - S0 eharnes gGmbH
ENDOPROTHETIKZENTRUM
Hiiftendoprothese Version vom 26.04.2017

Pflege

OPERATIONSTAG

OP-Vorbereitung

Medikationnfusion

OP/AN-Pflege-Team Anisthesie und

Arzte Anasthesie
Arzte ZOUS

OP-Pflege
Operateur

Arzt Andsthesie

Arzt ZOUS
(Operateur oder
Stationsarzt)

Operateur

Operation

OP-Dokumentation

 Schmerztherapie

Schmerztherapie
Uberwachung
Infusion / Medikation
Prophyiaxen

» OP-Vorberellung nach Slandard und Anordnung
Anasthesie

» Haarkurzung nach Standard und Schema

» Kontrolle OP-Checkliste inkl. Seitenmarkierung

» CAVE: Markierung kontrollieren bel bestrahiten
Patienten !

» Pramedikation auf Abruf nach Anordnung Anésthesie

OPERATION
= Antibiotiks-Gabe gemaRl SOP Antibobkaprophylaxe
« Team time out, danach.
» Operation nach OP-Standard

Bei zementfreien Komponenten:
« intraoperative Réntgenkontrolie

» Réntgenkontroile nach Naht und Verband bei allen
Patienten

« Erfassung Barcodes der Prothesan fur EPRD
« priaop. R&-Planung mit Traumacad

« Erstellen der OP-Saalkarte - inkl. Angabe Diagnose, OP
inkl. ImplantatgroRe, Nachbehandlung = Anordnung fir die
Station

« EPZ-Formulare (EPZ-Falidokumentation, postop-
Nachbehandlung) in iMedOne ausfillen
« Diktat OP-Bericht

« AO Stufenschema fiir 24 Std. im imedene-Journal
Post-OP e
» Ubemahme des Patienten aus dom OF nach Standard

« Erfoigt nach Pflegeprozessstandard
« Antibiotika-Gabe gemaR SOP Antibiolikaprophylaxe

Mobilisation/ Lagerung « DMS Kontrokie und Dokumentation, bei Auffalligkeiten

Eméhrung
Ausscheidung
OP-Gebiet
Postoperative Visite

Information

Information des Stationsarztes

OP-Gebiet / Verband. Sichtkontrolle
Information des Patienten Uber die OP

« Stufenschema aus Joumnaleintrag in die Kurve /
Medikations AO Ubernehmen

Im Laufe des stationaren Aufenthaltes: Gesprach mit dem
Patienten Uber die Operation

Seite 3 von 4
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BEHANDLUNGSPFAD | Prpeegepapoiembosisd
ENDOPROTHETIKZENTRUM
Hiftendoprothese Version vom 26.04.2017

1. POSTOPERATIVER Tag - Station ZOUS
‘MaBnahme Konkretisierung

Visite ' » Redon ex (wenn vorhanden) ohne VW
Uberwachung « Uberwachung nach Anordnung
Prophylaxen® « entsprechend Screenings und Plieges(andards

Mobilisation/ Lagerung® « Nach AD / OP-Protokoll
« Operiertes Bein in fiacher Schiene (Ferse frei lagem)
« Bel Mobilisation: Anleitung zur Luxationsprophylaxe

Pllege Kérperpflege* « Aktivierende Pflege entsprechend Pllegestandards
Ausschoidung « DK / Steckbeckan / Urinflasche
OP-Gabiet « Lokale Kaitetherapie
Schmerztherapie » Nach AQ Stufenschema

: « Schmerzerfassung 1x pro Schicht und bel Bedarf
Physiotherapie Mobilisation / Theraple « Physiolherapie nach Standard
Sozialdienst Organisation
nachstationare « Gesprach mit dem Patienten, Bestadgung des Termins mit
orgung der ReHa-Klinik fur den 9. Postopera :
2. POSTOPERATIVER TAG bis zur ENTLASSUNG

Stationsarzt Visite « werktgliche Visite
Z0ous ! » Uberprifung der Wundverhéitnisse
Sonstige Auftrage « Veranlassung Réntgen-Diagnostik fir 7./ 8. Postop Tag
Réntgenanforderung:
‘ « ,Réntgen gemiR Pfad Hufte, Abschiusskontrolle, Seite..
Pflege Wundversorgung « Lokale Kaltetherapie bis 4. Postop. Tag

« Verbandkontrolle, Wabenpflaster i d. R. belassen bis
S Fadenzug (16. Postop. T )
Schmerztherapie o Nach &rztiicher AO
Physiotherapie Mobilisation / Therapie « Aktivierende Therapie nach Standard
¢ TEP-Gruppe ab 3 Postoperativem Tag
* Anleitung zur Engemherapn
Réntgenabteilung /| Abschiussrontgen Am Vortag der Entlassung:
MTRA « Ro-Becken tief im Liegen und Hifte axial
« Alle Bilder auf CD brennen. kein Ausdruck der Bider

Statonsarzt Entlassung « Entlassungsgesprach inkl. Dokumentation
« Diktat Arztbrief (ist einige Tage vor der Entlassung
méglich), gaf. aktuelle Anderungen einarbeiten, Ausdruck
| ReHa stationar, ReHa des Briefes am Entlassungstag bis spatestens 10.00 Uhr
| ambulant, Genatrie + Verschlisseln der imedone-Daten, BQS-Daten eingeben
« EPZ-Formular in iMedOne ,stationarer Verlauf* ausflllen
« Entlassung nach hause - von dort in die AHB.
Medikamente und Antikcagulantien mitgeben.
Pllage ' Medikamente « Bei Entlassung / Veregung zur AHB vor einem
Wochenende / Felertag: aktuelle Medikamente bis zum
nachsten Werktag mitgeben

DRG-Beaufiragter  Externe QS « Profung der Dokumentationsfreigabe.

Oberarzt ZOUS | i  Ziel: bis Quartalsende

Stationsarzt Arztbrief - endgllitiger

Operateur ¢ Ziel innerhalb einer Woche nach Entlassung versendet

* Prophytaxen, Korperpflege und Mobilisation nach Bedarf fortfihren bis zur Entlassung

Seite 4 van 4
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Anhang 4:

Rheinische Friedrich-Wilhelms-Universitit

Medizinische Fakultit
Ethik-Kommission

53127 Bomn, den 24.06.15
Sagrsand-Frood-Su 238

g ’ -
hﬁhka-n—- Mashrrnsche Fakoabise Homm Ty 20 009
Lt § PraudSu 33, 33137 Bown
Prof. Dr. wed. Kurt Kackt
Ilm Vorstrender
Prof. Dr. med. Thomas Kistemann Sxchhcartoaer s
Institut fiir Hygiene und Offentliche Gesundheit e vl O
Universititsklinikum Bonn
Sigmund-Freud-StraBe 25 g
53105 Bonn / durch Boten Dwad. 375120
1vieta %7519
(Vorwshd nationsd 02 28
starrmational ~ 032
< amal cthal sowm bonn de
Lencrace Mty otk meb an bonn 4
-
KRaTR
LId. Nr. 164115
Bime stets angeben!
Betr.: Ihr Antrag an dic Ethik-Kommission

Antragsteller:  Prof. Dr. med. Thomas Kistemann
Studientitel: Wissenschaftliche Untersuchung zum Einfluss des Ausblicks aus ‘e- Fenster

auf den post-operativen Heilungsveriaufl
Sponsor: 0

e Checkliste/Antrag
*  Patienteninformation und Einverstindniserkiirung
¢ Patientendaten-Erfassungsblant

Sehr geehrter Herr Kollege Kistemann,

die Ethik-Kommission flr klinische Versuche am Menschen und epidemiologische Forschung
mit personenbezogenen Daten der Medizinischen Fakultst der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-
Universitit Bonn ist nach Beratung des 0.g. Antrags auf ihrer Sitzung am 22.06.2015 zu dem

Beschluss gekommen, dass fUr die geplanten Befragungen keine Beratungspflicht gemaB § 15 der
Berufsordnung fir die nordrheinischen Arztinnen und Arzie besteht.

Mit freundlichen Grilfen

777 %

Prof. Dr. K. Racké
Vorsitzender der Ethik-Kommission

- Deutsche Bank Bonn SEPA: IBAN: DE91380700590031379100; BIC: DEUTDEDK3$0
BLZ: 380 700 39; Konto-Nr. 313 791, Unterkonto "Ethik-Kommission V-099 0068*
Bei Auslandsiiberweisungen: Deutsche Bundesbank, Filiale Koln, BLZ 370 000 00, Komto-Nr. 38 0015 22).
SEPA : IBAN: DES8$370000000038001522, BIC MARKDEF 1380
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Anhang 5:

rialitusle Sar Hppere
afel Public Haalth

< | niversitits ”h
7

klinikumbonn

Einwilligungserklarung zur Studienteilnahme

Sehr geehrie Patientin, sehr geehrier Pafient,

das Insfitut fiir Hygiene und Offentliche Gesundheit der Universitat Bonn fihrt in Absprache
und Fooperation mit der Klinik fur Orthopadie und Unfallchirurgie des Petrus-Krankenhauses
in Bonn eine wizsenschaftliche Studie zum Zusammenhang zwischen der Situation in
Patientenzimmem, Patientenzufriedenheit und dem Heilungsprozess nach einem
chirurgischen Eingriff durch. Wir wollen mit der Studie herausfinden, inwiefern auiere
Fakioren neben der rein medizinizchen Behandlung einen ginstigen Einfluss auf die Heilung
einer Erkrankung haben. In diesem Fall betrachten wir dabei konkret den Heillungsprozess
nach sinem chirurgischen Eingriff.

Un=ser Ziel ist ez, zu zeigen, ob und inwiefern solche weichen Faktoren® einen Einfluss auf
den Heilungsprozess nach einem chirurgischen Eingriff haben. Kann im Rahmen von
Studien wie dieser gezeigt werden, dass es einen belegbaren Zuzsammenhang gibt, 50
konnen in Zukunft vielleicht auch in diesen Bereichen Veranderungen gefroffen werden,
sodass das Wohlergehen des Patienten noch weiter verbessernt werden kann.

Ihr frenwilliges Einversiandnis voravsgesetzi, werde ich in den nachsten Tagen sine kurze
Befragung mit Ihnen durchfuhren (maximal & Minuten) und nach lhrer Entlassung Daten aus
Ihrer Krankenakte erheben. Dabei wird es im Wesentlichen um die Schmerzen nach der OP,
die Schmerztherapie und die Dauver lhres Aufenthaltes gehen.

Die Erhebung, Weitergabe, Ausweriung und Speicherung lhrer Daten werden
selbstverstandlich allen Gesetzen entsprechend streng verraulich ablaufen und untediegen
der arztlichen Schweigepflicht. Die Daten werden ausschliellich fur die hier genannte

wissenschaftliche Untersuchung und ausschlietlich anonymisiert verwendet, d.h. ein
Zusammenhang zwischen lhnen und den von |hnen erhobenen Daten wird an keiner Stelle

erkennbar sein. Personliche Daten wie Ihr Mame oder lhr Geburisdatum werden an keiner
Sielle ervahnt.

Fur un=zer Vorhaben ist es aulerdem wichtig, dass Sie vom ersten bis zum letzien Tag lhres
Aufenthalies in einem Zimmer auf dem gleichen Betiplatz bleiben. Bitte haben Sie
Verstandnis dafiir, dass ein Wechsel des Betiplatzes, z.B. von der Jirseile ans Fenster, im
Rahmen dieser Studie nicht moglich ist. Davon ausgenommen bleiben selbstverstandlich
Verlegungen aus medizinizchen Indikationen.

Abgesehen von lhrem Einverstandnis zur Teilnahme an unserer Studie und der Zeit fiir die
vorgesehene Befragung bendtigen wir nichts weiter von [hrer Seite - ganz im Gegenteil:
schenken Sie uns am besten keinerlei weitere Beachtung.

Wir danken im “Woraus fir IThre Mithilfe und winzchen lhnen fir die Zeit nach der Operation
gute Besszerung und schnelle Erholung!
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Mit lhrer Unterschrift auf diesem Formular ermaglichen Sie die Studiendurchfihrung und

bestatigen folgende Aussagen:

- lch wurde angemessen und ausreichend mindlich und schrifilich dber die
wizsenschafiliche Untersuchung informiert.

- lch weilk, dass ich jederzeit meine Einwilligung, ohne Angabe von Grinden, widerrufen
kann, ohne dass dies fiir mich nachiesilige Folgen hat. Beim Widerruf meiner
Einwilligung, an der Studie teilzunehmen, habe ich das Recht, die Loschung aller meiner
biz dahin gespeicherten personenbezogenan Daten zu verlangen.

- lch erklare, dass ich damit einverstanden bin, dass die in meiner Krankenakte
festgehaltenen und fir diese Studie relevanten Daten anonymisiert verwendet werden
diirfen.

- lch bin mit der Beantwortung des Untersuchungsfragebogens einverstanden.

- lch bin damit einverstanden, dass offene Fragen dieses Fragebogens mithilfe meiner
Patientenakien sowie durch Riicksprache mit meinen behandelnden Arzten der
Orihopadie/ Unfallchirurgie des Pefrus-Krankenhauses geklart werden dirfen. Das heil2t,
dass ich sie diesbeziiglich gegeniiber Herm cand. med. Wilke von ihrer arzilichen
Schweigepflicht enthinde.

- AuBerdem bin ich damit einverstanden, dass die im Rahmen der Studie dber mich
erhobenen Daten auf Fragebdgen und elekironischen Datentragem aufgezeichnet
werden. Es wird gewahrleistet, dass meine personenbezogensn Daten nicht an Dritte
weitergegeben werden. Herr Wilke unterliegt der arzilichen Schweigepflicht. Meine

persinlichen Daten unterliegen dem Datenschuizgesetz.

Bonn, den

Datum MName Patient Unterschrift
Bonn, den cand. med. Dominik Wilke

Datum Daoktorand IHPH Unterschrift
Priifzentrum:

IHPH - Institut fiir Hygiene und Offentliche Gesundheit’'Public Health
Universitatsklinikum Eonn
Sigmund-Freud-5tr. 25
23105 Bonn
Verantwortlicher Arzt:  Prof. Dr. med. Thomas Kisiemann,
Facharzt fiir Hygiene und Umwelimedizin
bei Rickiragen zur Studie: Tel. 0228 267 15534
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Anhang 6:
s et
Patientendaten-Erfassungsblatt Institut fOr Hyglane und
Offertl che Gesundhalt
Datum Befragung Lfd. Nr. |
Datum OP-Tag
Fatientenstikett KH-interne DP-Risiko-Einschatzung A |
{nur Name, Geb.-Datum) ASA-5core 1 | 7
Charnley-5core i |
Psychiatrische Anamnese? “EE'
Chronischer Schmerzpatient? “EE'
Akt, Alter: Komplikationen? neg.

1) Befragung
B Wie beurteilen Sie subjektiv |hr Waohlbefinden seit dem Eingriff?
sehr negativ sehr poszitiv
[ 1 | 2 | 3 4 5 g 7 g 3 10

B Wie zufrieden sind Sie mit lhrem stationdren Aufenthalt?
sehr negativ sehr positiv
1 2 3 4 5 ] 7 a a 10

> Wie zufrieden sind Sie mir der Situation in Ihrem Patientenzimmer?
sehr negativ sehr poszitiv
[+ | 2 [ =z [ & | s | & [ 7 [ 8 | 98 [ 10 |

2) Schmerzintensitat
Durchschnittswert der angegebenen Schmerzintensitat auf der schmerzskala von 1 - 10
wahrend der ersten funf Tage des stationZren Aufenthalts:

3) schmerzmittelapplikation

Praparat Gesamtmenge pro Durchschnitt) Tag'
Aufenthalt

*gezihlt werden die ersten finf Tage des stationdren Aufenthalts

4) Dauer stationdrer Aufenthalt:
Entlazsung am:

Entlazsung wire aus Srztlicher Sicht moglich gewesen am:

Med. indizierte Werweildauer in Tagen:

‘Varantwartlich: cand. mad. Daminik Wilke, Prof. Dr. med. Thomas Kistemann
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Grundriss des 6. Obergeschosses im Sankt Josef Hospital Troisdorf,
S. 20, Quelle: Eigenanfertigung

Ausblick aus den Patientenzimmern im Waldkrankenhaus der
Evangelischen Kliniken Bonn, links auf den Wald, rechts auf andere

Gebaude, Quelle: Eigenanfertigung, S. 21

Lage der Mediaparkklinik Koln (Pfeil), Eigenanfertigung mithilfe von
Googlemaps, S. 22

Ausblick aus den Patientenzimmern in der Mediaparkklinik Koéln, links
auf den Park, rechts auf die Stral3enseite, Quelle: Eigenanfertigung,
S.23

Lage des St. Petrus Krankenhauses Bonn. Bauteil A, in dem zum
Zeitpunkt der Untersuchung orthopadische Patienten untergebracht
wurden, ist rot markiert. Quelle: Eigenanfertigung mithilfe von

Googlemaps, S. 24
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Einverstandnis dazu. S. 25
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aus dem Gebaudeplan des 2. Obergeschosses, freundlicherweise zur

Verfiigung gestellt durch das Gemeinschaftskrankenhaus Bonn, S. 30

Blick aus dem Fenster vom Bettplatz direkt am Fenster, Quelle:

Eigenanfertigung, S. 31

Blick aus dem Fenster vom Bettplatz an der Tuir, Quelle:

Eigenanfertigung, S. 31

Verteilung der Ergebnisse: Subjektives Wohlbefinden — Fenster, n=30,
S. 44
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Verteilung der Ergebnisse: Subjektives Wohlbefinden — Tur, n=19, S.
44

Subjektives Wohlbefinden — Boxplot, X= Mittelwert, S. 45

Verteilung der Ergebnisse: Subjektive Zufriedenheit: Aufenthalt —
Fenster, n=30, S. 46

Verteilung der Ergebnisse: Subjektive Zufriedenheit: Aufenthalt — Tdr,
n=19, S. 46

Zufriedenheit mit dem Aufenthalt — Boxplot. X= Mittelwert, S. 47
Zufriedenheit mit dem Patientenzimmer - Boxplot. X= Mittelwert, S. 48
SiR — Boxplot. X= Mittelwert, S. 50

SbB — Boxplot. X= Mittelwert, S. 52

Analgetika-Bedarf — Boxplot. X=Mittelwert, S. 54

Verweildauer in Tagen [d]- Boxplot. X= Mittelwert, S. 56
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Tab. 22: Subjektives Wohlbefinden - Vierfeldertafel nach Median-Split, S. 45

Tab. 23: Subjektives Wohlbefinden - Median-Split/ Odds Ratio, S. 45

Tab. 24: Zufriedenheit mit dem Aufenthalt - deskriptive Statistik, S. 46

Tab. 25: Zufriedenheit mit dem Aufenthalt - Vierfeldertafel nach Median-Split, S. 47
Tab. 26: Zufriedenheit mit dem Aufenthalt - Mann-Whitney-U-Test, S. 47

Tab. 27: Zufriedenheit mit dem Aufenthalt - Median-Split/ Odds Ratio, S. 47

Tab. 28: Zufriedenheit mit dem Patientenzimmer - deskriptive Statistik, S. 48
Tab.29: Zufriedenheit mit dem Patientenzimmer - Mann-Whitney-U-Test, S. 48

Tab. 30: Zufriedenheit mit dem Patientenzimmer - Vierfeldertafel nach Median-Split,
S. 49

Tab. 31: Zufriedenheit mit dem Patientenzimmer - Median-Split/ Odds Ratio, S. 49
Tab. 32: SiR - deskriptive Statistik, S. 50

Tab. 33: SiR - Mann-Whitney-U-Test, S. 50

Tab. 34: SiR - Vierfeldertafel nach Median-Split, S. 51
Tab. 35: SiR - Median-Split/ Odds Ratio, S. 51

Tab. 36: SbB - deskriptive Statistik, S. 52

Tab. 37: SbB - Mann-Whitney-U-Test, S. 52

Tab. 38: SbB - Vierfeldertafel nach Median-Split, S. 53
Tab. 39: SbB - Median-Split/ Odds Ratio, S. 53

Tab. 40: Analgetika-Bedarf - deskriptive Statistik, S. 54
Tab. 41: Analgetika-Bedarf - Mann-Whitney-U-Test, S. 54

Tab. 42: Analgetika-Bedarf - Vierfeldertafel nach Median-Split, S. 55
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Tab. 43: Analgetika-Bedarf - Median-Split/ Odds Ratio, S. 55
Tab. 44: Verweildauer in Tagen [d] - deskriptive Statistik, S. 56
Tab. 45: Verweildauer in Tagen [d] - Mann-Whitney-U-Test, S. 56
Tab.46: Verweildauer - Vierfeldertafel nach Median-Split, S. 57

Tab. 47: Verweildauer in Tagen [d] - Median-Split/ Odds Ratio, S. 57
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