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1. Zusammenfassung 

 

Diese Studie präsentiert die Ergebnisse von subjektiven sowie objektiven Stressmessungen 

von fünf Chirurg*innen während robotisch assistierter sowie offen chirurgisch durchgeführter 

Ösophagektomien. 

 

Während der robotisch assistierten Operationen konnten anhand der Analysen der 

Herzratenvariabilität (HRV) der Chirurg*innen während der Anastomosenphase signifikant 

erhöhte Stresslevel gegenüber der übrigen Operationszeit festgestellt werden.  

Während der offenen Operationen konnten anhand der HRV-Analysen höhere objektive 

Stresslevel errechnet werden als während der robotisch assistierten Operationen. Subjektive 

Stressmessungen wiesen ebenfalls auf höhere Stresslevel während der offenen Operationen 

hin.  

 

Diese Studie demonstriert die Durchführbarkeit von objektiven und subjektiven 

Stressmessungen während komplexer und großer viszeralchirurgischer Operationen wie der 

Ösophagektomie. Zudem werden die große Aussagekraft und Nutzbarkeit von HRV-Daten als 

Instrument der objektiven Stressmessung herausgestellt. Darüber hinaus wird eine Methodik 

vorgestellt, die die Ergebnisse von subjektiven Stressmessungen mittels State-Trait-Anxiety-

Inventory (STAI) interindividuell vergleichbar macht. 

Dieses gewonnene Wissen kann in zahlreichen weiteren Studien zum Thema Stress in der 

Chirurgie genutzt werden. 
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2. Einleitung 

2.1. Ösophagus-Karzinom: Entstehung und Therapieprinzipien 

Das Ösophaguskarzinom ist weltweit eine der häufigsten malignen Erkrankungen. Als global 

betrachtet siebthäufigste Krebserkrankung und sechsthäufigste Krebstodesursache spielen 

Prävention, Früherkennung und Therapie eine immer wichtigere Rolle. 1 Nicht nur wegen der 

hohen Mortalität, sondern auch wegen der in den kommenden Jahren erwartbar stark 

steigenden Inzidenz ist das Ösophaguskarzinom in Forschung und klinischer Versorgung 

relevant. 2 

Histologisch lässt sich das Ösophaguskarzinom in mehrere Subtypen unterteilen, von denen 

aufgrund ihrer Inzidenz insbesondere das Plattenepithelkarzinom (esophageal squamous cell 

carcinoma, ESCC) und das Adenokarzinom (esophageal adeno carcinoma, EAC) von 

Interesse sind. 3 Weltweit lassen sich 90% der Ösophaguskarzinome als ESCC klassifizieren.  

In den übrigen 10% finden sich das EAC und andere histologische Typen wieder. 4 In den 

letzten Jahren wurde insbesondere in den westlichen, entwickelten Ländern ein Wechsel der 

Inzidenz beobachtet, wonach dort die Inzidenz des EAC stark angestiegen und nun häufigster 

histologischer Subtyp des Ösophaguskarzinoms geworden ist. Das lässt sich vor allem durch 

einen Wechsel des Lebensstils und damit einhergehend einem Wechsel der Risikofaktoren 

erklären. 1 5  

Die Haupt-Risikofaktoren der beiden häufigsten Subtypen des Ösophaguskarzinoms (ESCC 

und EAC) unterscheiden sich. Bestätigte Risikofaktoren des ESCC sind Alkohol- und 

Nikotinabusus, welche gemeinsam einen synergistischen, karzinogenen Effekt haben. 6 

Weitere Risikofaktoren sind diverse Vorerkrankungen wie die atrophische Gastritis, Achalasie 

oder Tylosis. Auch die Ernährung spielt mutmaßlich eine Rolle bei der Entwicklung des ESCC. 

Nitrosamine, Aflatoxine, Frucht- und Gemüse-arme Ernährung werden als Risikofaktoren 

angenommen. 7 Der wichtigste Risikofaktor des EAC ist die Barrett-Metaplasie als Metaplasie-

Dysplasie-Karzinom-Sequenz. Patient*innen mit Barrett-Ösophagus haben ein 30-fach 

erhöhtes Risiko ein EAC zu entwickeln. 8 Insbesondere Übergewicht unterstützt die 

Entwicklung eines Barrett-Ösophagus. 9 Auch Medikamente können die Entstehung des EAC 

beeinflussen. Es wird eine Assoziation zwischen der Einnahme von Anticholinergika, der 

Relaxation des unteren Ösophagussphinkters und der daraus resultierenden Entstehung von 

EACs vermutet. 1 

Die Herausforderungen der Therapie des Ösophaguskarzinoms begründen sich in der häufig 

späten Diagnose in fortgeschrittenen Stadien. 10 Hieraus resultieren in der Regel begrenzte 

Therapiemöglichkeiten mit der Folge einer geringen 5-Jahres-Überlebensrate von nur rund 10-

20% und einer insgesamt kurzen mittleren Überlebenszeit von nur neun Monaten. 11 
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Bei der Entscheidung über den Therapieansatz unterteilt man in resektable und nicht-

resektable Tumore. Während resektable - das bedeutet in aller Regel lokal begrenzte Tumore 

- einer chirurgischen Therapie zugänglich sind, bleiben in der Therapie der nicht resektablen 

Tumore Chemo-, Radio- und neuere Immuntherapien. 12 13 Die chirurgische Therapie wird mit 

neoadjuvanten, perioperativen und adjuvanten Therapieansätzen ergänzt, um das 

Langzeitüberleben der Patient*innen zu verbessern. Nach wie vor bleibt die radikale 

chirurgische Ösophagektomie mit Lymphknotendissektion der wichtigste Bestandteil des 

kurativen Therapieansatzes. 14 

 

2.2. Ösophagektomie 

2.2.1. Ivor-Lewis-Ösophagektomie 

Die Ivor-Lewis-Ösophagektomie ist derzeit die bevorzugte standardisierte Operation zur 

Entfernung von Ösophaguskarzinomen in Deutschland. Hierbei handelt es sich um einen 

Zwei-Höhlen-Eingriff mit intrathorakaler Ösophagogastrostomie. 15 16 

Der erste, abdominelle Abschnitt der Operation, umfasst die Gastrolyse mit D2-

Lymphadenektomie. In diesem Operationsabschnitt wird der Magen mobilisiert und für die 

spätere Rekonstruktion der Magen-Darm-Passage vorbereitet. Darüber hinaus erfolgt eine 

ausgedehnte Lymphadenektomie. Anschließend wird der Patient/die Patientin umgelagert und 

für den zweiten, thorakalen Operationsabschnitt vorbereitet. Dieser Abschnitt wird in 

Linksseitenlage und in Einlungenventilation durchgeführt. Nach der Etablierung des 

Zugangsweges je nach Operationsmodalität beginnt die Präparationsphase. Der Ösophagus 

wird präpariert, Ductus thoracicus und Vena azygos werden durchtrennt, Nervus vagus Anteile 

werden nach Möglichkeit erhalten. Auch im thorakalen Operationsabschnitt erfolgt eine 

ausgedehnte Lymphadenektomie. Ist die Präparation und Lymphadenektomie abgeschlossen 

wird der Ösophagus auf Höhe der durchtrennten Vena azygos durchtrennt. Das im 

abdominellen Operationsabschnitt vorbereitete Magenkonduit wird in den Thorax mobilisiert. 

Im Falle einer bis hierhin minimalinvasiven Operationstechnik wird jetzt eine Minithoraktomie 

für die Anastomosenphase durchgeführt. Anschließend wird der Staplerkopf in den 

Ösophagusstumpf eingenäht. Der distale Anteil des Ösophagus wird aus dem Thorax 

mobilisiert und das Magenkonduit vervollständigt. Über die kleine Magenkurvatur wird mit dem 

Stapler die Anastomose zwischen Ösophagusstumpf und Mageninterponat gesetzt. Bei Bedarf 

kann die Anastomose übernäht werden. 17  

Die Ösophagektomie gilt aufgrund des ausgedehnten Operationsgebiets mit einem 

abdominellen und einem thorakalen Operationsabschnitt als komplexe und anspruchsvolle 

Operation. Das wird als ein Grund für die nach wie vor hohe Komplikationsrate von 50-60% 

betrachtet. Ein wichtiges Ziel der aktuellen Forschung ist die Senkung der perioperativen 
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Morbidität und Mortalität.  Die Entwicklung und Evaluierung neuer Operationstechniken - ohne 

Einschränkungen im onkologischen Outcome - spielt hier eine entscheidende Rolle. 18 

 

2.2.2. Operationstechniken 

In der chirurgischen Therapie von Ösophaguskarzinomen stehen aktuell verschiedene 

Operationstechniken zur Verfügung. Offen chirurgische Techniken stehen diversen 

minimalinvasiven Techniken gegenüber. Im Spektrum der minimalinvasiven Operationen 

lassen sich die konventionell laparoskopisch/thorakoskopisch durchgeführten von den 

robotisch assistierten Techniken unterscheiden. Die verschiedenen Modalitäten können 

aufgrund der zweiteiligen Operation auf mehrere Arten kombiniert werden. 19 

Tabelle 1 zeigt einen Überblick über die Kombinationsmöglichkeiten der einzelnen 

Operationstechniken. 

 

Abdomineller Abschnitt Thorakaler Abschnitt  

offen chirurgisch offen chirurgisch total offen 

offen chirurgisch thorakoskopisch Hybrid 

laparoskopisch offen chirurgisch Hybrid 

laparoskopisch thorakoskopisch total minimalinvasiv 

laparoskopisch robotisch assistiert total minimalinvasiv Hybrid 

robotisch assistiert robotisch assistiert total minimalinvasiv 

Tabelle 1 Gebräuchliche Kombinationsmöglichkeiten der Operationstechniken der 

Ösophagektomie. 

Die Möglichkeiten reichen von der total offenen Operation (abdomineller sowie thorakaler 

Abschnitt offen chirurgisch) über Hybrid-Techniken (unterschiedliche Techniken in den beiden 

Abschnitten) bis hin zu total minimalinvasiven Operationen (abdomineller sowie thorakaler 

Abschnitt minimalinvasiv). Auch in den total minimalinvasiven Operationen werden Hybrid-

Konzepte verfolgt (abdomineller Abschnitt konventionell laparoskopisch, thorakaler Abschnitt 

robotisch assistiert). Die zurzeit gültige S3-Leitlinie zur Therapie des Ösophaguskarzinoms 

empfiehlt die Verwendung eines total minimalinvasiven oder eines Hybrid-Verfahrens. 20 

 

2.2.3. Vorteile der minimalinvasiven Chirurgie 

In der chirurgischen Behandlung des Ösophaguskarzinoms haben sich in den letzten Jahren 

die minimalinvasiven Techniken und hierunter die robotisch assistierte Ösophagektomie 

vermehrt durchgesetzt. Eine Übereinstimmung über die bestgeeignete Technik besteht bislang 

jedoch nicht und bedarf weiterer Forschung. 18 
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In der Literatur zeichnet sich ab, dass bezüglich verschiedener Parameter des Patient*innen-

Outcomes die minimalinvasiven Techniken und hierunter die robotisch assistierte 

minimalinvasive Ösophagektomie (RAMIE) zu bevorzugen sind. 21 22 23 

Minimalinvasive Ösophagektomien (MIE) zeigten weniger pulmonale und kardiale 

Komplikationen und eine kürzere Krankenhausverweildauer im Vergleich zu den offenen 

Operationen. Darüber hinaus zeigten RAMIE die größte Zahl der entfernten Lymphknoten und 

die geringste Rate an postoperative delayed gastric emptying im Vergleich zu allen anderen 

Techniken. 24 Vergleicht man die konventionelle minimalinvasive Technik mit der RAMIE, zeigt 

die RAMIE weniger intraoperativen Blutverlust, weniger postoperative Pneumonien, eine 

insgesamt geringere Morbidität und höhere Raten an R0-Resektionen. 16 

Hieraus ergibt sich die verbreitete Anwendung der minimalinvasiven und robotisch assistierten 

Techniken. Auch wenn es bereits Studien zum Vergleich von MIE und RAMIE mit 

aussagekräftigen Ergebnissen gibt, ist derzeit eine klare Präferenz einer dieser 

minimalinvasiven Techniken noch nicht gegeben. 16 25 

Die Vorteile einer Operationstechnik können nicht isoliert betrachtet werden. Zu 

berücksichtigen sind die nötige Kompetenz des Zentrums und der operierenden Chirurg*innen. 

Für die kompetente Durchführung der RAMIE muss der Chirurg/die Chirurgin umfassend 

geschult sein. 26 Standardisierte Lern-Protokolle bieten eine sichere und verkürzte Lernkurve 

für einsteigende robotische Chirurg*innen. 17 Nicht zuletzt spielen high-volume Zentren eine 

entscheidende Rolle in der Reduktion der perioperativen Mortalität der Patient*innen. 27 

Ein weiterer Punkt in der Entscheidung für oder gegen eine bestimmte Operationstechnik sind 

die Kosten. Anschaffung und Instandhaltung von Operationsrobotern bedeuten Investitionen, 

die vermutlich nur zum Teil durch reduzierte Komplikationsraten und kürzere 

Krankenhausaufenthalte finanziell ausgeglichen werden. Dieser Aspekt soll künftig durch den 

wachsenden Markt und der damit wachsenden Konkurrenz unter den Anbietern von 

Robotersystemen reduziert werden. 28 

Es gibt Situationen und Patient*innen-Charakteristika, die für die Verwendung eines offenen 

Verfahrens sprechen. Erhebliche Vorerkrankungen, bestehende Verwachsungen durch 

Voroperationen oder andere vorhersagbare Schwierigkeiten einer minimalinvasiven Resektion 

favorisieren die oft kürzere offene Operationstechnik. 

 

2.2.4. Robotische Operationssysteme: DaVinci Xi 

Robotische Operationssysteme sind bereits seit mehreren Jahrzehnten in Gebrauch. Die 

ersten Systeme wurden schon in den 1980er Jahren im klinischen Umfeld angewandt. 29 

Seitdem wurden eine Vielzahl verschiedener Operationsroboter entwickelt. 30 Das mittlerweile 

am weitesten verbreitete System für robotisch assistierte Chirurgie ist die DaVinci Reihe der 

Firma Intuitive Surgical (Sunnyvale, Kalifornien, USA). Das erste System der Firma wurde zum 



12 
 

ersten Mal 1997 verwendet. 31 Die Zulassung des DaVinci in den USA erfolgte im Jahr 2000. 

In den darauffolgenden Jahren folgten Weiterentwicklungen mit technischen Verbesserungen 

und Design-Veränderungen. Seit 2014 ist die bislang neueste Version, der DaVinci Xi, auf dem 

Markt. 32 Mittlerweile wurden mehr als 15,4 Millionen Eingriffe mit den DaVinci Systemen 

durchgeführt (Stand 06/2024) mit einer Anzahl von mehr als 2,2 Millionen Eingriffen im Jahr 

2023. 33 

Das DaVinci Xi System besteht aus drei Komponenten. Steuerungskonsole, 

Patient*innenwagen und Videowagen ermöglichen die Arbeit nach dem Master-Slave Prinzip. 

Der Chirurg/die Chirurgin (Master) steuert über die Konsole alle Bewegungen der vier 

Roboterarme des Patient*innenwagens (Slave). Das schließt die Kameraführung sowie alle 

verwendeten Instrumente ein.  Der Videowagen gibt den Blick auf das Operationsgebiet für 

alle übrigen Beteiligten frei, die nicht an der Konsole sitzen. 34 

Die Steuerungskonsole besteht aus Binokular, Steuerungsinstrumenten, Displayanzeige und 

Fußpedalen. Das Binokular gibt zwei unterschiedliche Bilder wieder, was eine echte 3D-

Visualisierung in HD-Qualität ohne das Tragen einer zusätzlichen Brille ermöglicht. Darüber 

hinaus ist die Kamera dazu in der Lage intraoperative Fluoreszenzbildgebung umzusetzen, in 

der Viszeralchirurgie beispielsweise zur Darstellung von Vaskularisierung oder ableitenden 

Gallenwegen. 35 36 Die zwei Steuerungsinstrumente an der Konsole übertragen die 

Bewegungen direkt auf die Roboterarme des Patient*innenwagens. Motion Scaling und 

Tremorreduktion ermöglichen feineres Arbeiten und reduzieren das Risiko von 

Organverletzungen im Operationsgebiet. Das Fehlen des Drehpunkteffekts (Fulcrum-Effekt) 

erleichtert ebenfalls den Abgleich der eigenen Bewegungen an der Konsole mit den 

Bewegungen der Instrumente im Operationsgebiet. 37 Über die Fußpedale lässt sich die 

Verwendung von monopolarer und bipolarer Energie steuern. 38  

Der Patient*innenwagen besitzt vier robotische Arme. Durch die Verwendung der 

mehrgelenkigen robotischen Instrumente mit insgesamt sieben Freiheitsgraden ist die 

Bewegungsfreiheit der Chirurg*innen im sehr engen beispielsweise thorakalen 

Operationsgebiet deutlich weniger limitiert als in konventionell 

laparoskopischen/thorakoskopischen oder offen chirurgischen Operationen. 25 

Über die technischen Gewinne der robotisch assistierten Chirurgie hinaus bietet das DaVinci 

System Verbesserungen der oft schlechten ergonomischen Bedingungen im Operationssaal.  

 
 

2.3. Ergonomie in der Chirurgie 

Die ergonomischen Bedingungen im chirurgischen Umfeld sind ein immer wichtiger 

werdendes Thema in der heutigen Zeit, in der das Wohlbefinden und der Gesundheitserhalt 

von Chirurg*innen stärker berücksichtigt werden. Robotisch assistierte Operationstechniken 
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können neben den oben aufgeführten Vorteilen für die Patient*innen, für Chirurg*innen 

insbesondere ergonomisch profitabel sein. 

 

2.3.1. Ergonomie - Definition 

Ergonomie ist die Wissenschaft, die sich mit dem Zusammenspiel von Menschen und anderen 

Elementen in einem System auseinandersetzt. 39 Abgeleitet von den griechischen Worten 

‚ergon‘ Arbeit und ‚nomos‘ Gesetz, beschäftigt sich die Ergonomie insbesondere mit 

Arbeitssystemen und den darin agierenden Menschen. 40 Ziel dieser wissenschaftlichen 

Disziplin ist es, durch Design und die Anpassung der verschiedenen Bestandteile eines 

soziotechnischen Systems, beziehungsweise eines Arbeitssystems, eben dieses effizient, 

funktionsfähig und darüber hinaus unschädlich für die beteiligten Menschen zu machen. 41 

Design soll die Arbeitsumgebung auf den darin arbeitenden Menschen anpassen, den 

Arbeitsfluss verbessern und Fehler reduzieren. Die verwendeten Werkzeuge, Hilfsmittel und 

Maschinen sollen das Arbeitssystem unterstützen und es dem Menschen ermöglichen, die 

erforderliche Arbeit ohne Schäden und auf lange Zeit ausführen zu können. 42 

Die Ergonomie kann in verschiedene Subgruppen unterteilt werden. Die physische Ergonomie 

beschäftigt sich mit der physiologischen und anatomischen Kongruenz beziehungsweise 

Inkongruenz einer Arbeitsumgebung zu den menschlichen Bedürfnissen. In diesen Bereich 

fallen muskuloskelettale Beanspruchungen, andere körperliche Herausforderungen sowie 

körperliche Sicherheit. Eine weitere Gruppe ist die kognitive Ergonomie. Hierzu gehören 

mentaler Stress, mentale Arbeitsbelastung und Besonderheiten in der Interaktion von Mensch 

und Maschine. Eine weitere Gruppe bildet die organisatorische Ergonomie. Organisatorische 

Rahmenbedingungen wie Arbeitszeit, Teamarbeit und Qualitätsmanagement werden 

berücksichtigt. 43 Diese Teilbereiche der Ergonomie greifen ineinander und beeinflussen sich 

gegenseitig. Gemeinsam betrachtet bilden sie den von der International Ergonomics 

Association empfohlenen Begriff Human factors/Ergonomics (kurz HFE) als 

Zusammenfassung für alle enthaltenen ergonomischen Aspekte. Abbildung 1 visualisiert die 

verschiedenen Subgruppen der HFE und ihr Zusammenspiel. 
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Abbildung 1 Human factors/Ergonomics. Dargestellt sind die einzelnen Subgruppen physische 

Faktoren, kognitive Faktoren, organisatorische Faktoren sowie Beispiele zugehöriger Themen. 

44 

 

Die Arbeitssysteme von Chirurg*innen vor allem im operativen Umfeld sind gefüllt mit 

ergonomischen Herausforderungen. Viele Elemente aus allen drei Bereichen der Ergonomie 

haben einen direkten Einfluss auf die Arbeitssituation von Chirurg*innen. Insbesondere 

Probleme der physischen Ergonomie sind weithin bekannt. Muskuloskelettale Erkrankungen 

und körperliche Fatigue sind unter Chirurg*innen hochprävalent. 45 46 Mentaler Stress, 

Leistungsdruck, die eigene Rolle im Operationssaal, die Dynamik der interdisziplinären 

Teamarbeit oder die Verwendung von hochtechnischem Equipment sind ergonomische 

Einflussfaktoren auf die Chirurg*innen im System Operationssaal. 47 Dieses System 

präsentiert sich als hochkomplex, bietet deshalb aber auch viele Verbesserungschancen. 

Nicht nur das Wohlbefinden und die Gesundheit der Chirurg*innen kann erhalten werden, 

Krankheitsausfälle können reduziert und damit einhergehende wirtschaftliche Schäden 

vermieden werden. 48 Durch eine Verbesserung der Ergonomie kann auch die Qualität der 

Arbeit und schlussendlich die Sicherheit der Patient*innen erhöht werden. 49 

 

2.3.2. Ergonomie in der offenen und konventionell laparoskopischen Chirurgie 

Die offene und die konventionell laparoskopische Chirurgie zeichnen sich durch die 

unmittelbare Nähe der Chirurg*innen zu den Patient*innen aus. Die Operation wird händisch 

am Operationstisch durchgeführt, entweder am geöffneten Operationsgebiet oder über 

laparoskopische Instrumente in Kombination mit einem Endoskop. In der Regel wird in 
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stehender Position operiert. Die ergonomischen Bedingungen beider Techniken ähneln sich 

und bringen diverse ergonomische Herausforderungen mit sich. 50 

Die offene Chirurgie zeichnet sich durch ergonomisch problematische Körperhaltungen und 

eine hohe physische Belastung der operierenden wie auch assistierenden Chirurg*innen aus. 

Einschränkungen der Sicht auf das Operationsgebiet führen zu Haltungsveränderungen, die 

ergonomisch teilweise als Hochrisiko-Haltungen einzuschätzen sind. 51 Hohe subjektive 

Beanspruchungslevel gehen sowohl mit offenen als auch laparoskopischen Operationen 

einher. 52 

In der laparoskopischen Chirurgie spielt die innerbildliche Bezugnahme der eigenen 

Bewegungen zu den erfassten Bildern des Endoskops eine wichtige Rolle. Die Abwendung 

des Blicks vom eigentlichen Operationsgebiet auf den Bildschirm und die gleichzeitige 

Steuerung der laparoskopischen Instrumente erfordert Übung und ein hohes Maß an 

Konzentration. 53 Insbesondere lange Operationen oder wenig Erfahrung können dann zu 

erheblicher körperlicher wie geistiger Fatigue führen. 54  

Die Folgen dieser ergonomischen Herausforderungen sind weitreichend. Mehrere 

Untersuchungen zeigen, dass im Besonderen die offene und konventionell laparoskopische 

Chirurgie ein ergonomisch äußerst belastendes Arbeitsumfeld darstellen. 46 55 In 

verschiedenen chirurgischen Subspezialisierungen kommen Studien zu übereinstimmenden 

Ergebnissen. Die Prävalenz von Work-Related-Musculoskeletal-Disorders (WMSD) liegt in 

beiden Techniken je nach Spezialisierung der Chirurg*innen und je nach Studie bei weit über 

60%. Die Verbesserung der ergonomischen Bedingungen, ergonomisches Training und 

Aufklärung über korrektes, ergonomisch günstiges Verhalten bleibt ein wichtiges Ziel in der 

Prävention von WMSD und im Gesundheitserhalt der Chirurg*innen. 52 56 57 58 59  

 

2.3.3. Ergonomie in der robotischen Chirurgie 

Die robotische Chirurgie bietet einige ergonomische Vorteile gegenüber den konventionellen 

Operationsverfahren. Die Chirurg*innen operieren getrennt vom Operationstisch an der 

Konsole. Eine Stirn- und Armablage sowie die Höhenverstellbarkeit der Konsole sorgen bei 

korrekter Anwendung für eine verbesserte Ergonomie im Sinne von Niedrigrisiko-

Körperhaltungen. 60 

Ergonomische Vorteile der robotischen Chirurgie gegenüber den konventionellen 

Operationsverfahren sind die Sitzende Position, fehlende Einschränkungen durch das 

Arbeiten im nichtsterilen Bereich, Kamerakontrolle durch die operierenden Chirurg*innen 

selbst und 3D-Visualisierung. Im Vergleich mit der konventionell laparoskopischen Technik 

entfällt der Drehpunkteffekt bei der Verwendung der Instrumente. Dem gegenüber steht die in 

der Regel längere Operationszeit. 61 
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Die robotische Chirurgie kann also zu einer Verbesserung der ergonomischen Bedingungen 

beitragen. Auch in der robotischen Chirurgie bedarf es jedoch einer umfassenden Schulung 

der Chirurg*innen über die korrekte Bedienung der Roboterkonsolen. Erste ergonomische 

Leitfäden mit Handlungsanweisungen wurden bereits entworfen. 62 Die Studienlage zur 

tatsächlichen ergonomischen Situation der Chirurg*innen und zum Nutzen der erläuterten 

ergonomischen Verbesserungen in der robotischen Chirurgie ist jedoch nach wie vor 

unzureichend. 

 

2.4. Stress in der Chirurgie 

Ein weiterer Teil des ergonomischen Umfelds in der Chirurgie ist mentaler Stress. Studien 

belegen, dass Chirurg*innen neben der körperlichen Belastung erheblichem Stress ausgesetzt 

sind. 63 64  

Stress kann definiert werden als physiologische Aktivierung infolge einer wahrgenommenen 

oder echten Bedrohung oder Herausforderung. 65 Die Auswirkungen von intra- und 

perioperativem Stress auf Chirurg*innen und deren Perfomance ist ein wichtiges 

Forschungsthema auf dem Weg zu chirurgischer Exzellenz. Übersteigt Stress die individuell 

verfügbaren Ressourcen und Coping-Mechanismen eines Individuums, kann das zu einer 

Reduktion von technischen und nicht-technischen Fähigkeiten führen. 66 Das kann negative 

Auswirkungen auf das Outcome der Patient*innen haben. Die Identifikation von intra- und 

perioperativen Stressoren ebenso wie die Evaluierung von bereits bestehenden Coping-

Mechanismen ist ein entscheidender Bestandteil auf dem Weg zu effizientem und 

zielorientiertem Stress-Management. 67 Einige Studien konnten bereits Stressoren 

identifizieren. Hierzu zählen mangelnde Erfahrung, komplexe oder selten durchgeführte 

Operationen, laparoskopische Operationen, intraoperative Blutungen und Zeitdruck. 66 

Vor allem bei jungen Chirurg*innen kann Stress die intraoperative Performance 

beeinträchtigen. 68 Stressforschung ist deshalb ganz direkt auch für die Patient*innensicherheit 

entscheidend. 

Darüber hinaus begründet die Entwicklung neuer Technologien – hierunter insbesondere die 

Entwicklung und Implementierung von robotisch assistierter Chirurgie - und das damit ständig 

steigende Anforderungsprofil an Chirurg*innen die Notwendigkeit fortlaufender validierter 

Stress-Erfassung im operativen Umfeld. Eine Implementierung von Stress-Coping-

Mechanismen im chirurgischen Training ist ein bedeutender Bestandteil in der Verbesserung 

des ergonomischen Umfelds von Chirurg*innen. 67 69 

 

Auch wenn die Stressforschung in der Chirurgie in den letzten Jahren gewachsen ist, haben 

nur wenige Studien bisher den Einfluss von robotisch assistierter Chirurgie auf den Stress von 

Chirurg*innen untersucht. Heemskerk et al. verglichen 2014 die Stresslevel von zwei 
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Chirurg*innen während konventionell laparoskopisch versus robotisch assistiert 

durchgeführter Cholezystektomien. 70 Mazzella et al. verglichen 2023 die Stresslevel von zwei 

Chirurg*innen während offen chirurgisch und robotisch assistiert durchgeführten 

Lungenresektionen. 71 Beide Studien verwendeten das DaVinci Xi System in den robotisch 

assistierten Operationen. Beide Studien postulieren eine geringere Stressbelastung der 

Chirurg*innen während der robotisch assistierten Operationen im Vergleich mit der jeweils 

konventionellen Operations-Modalität. Heemskerk et al. untersuchten die Herzratenvariabilität. 

Mazzella et al. untersuchten Herzfrequenz, Atemfrequenz, Körpertemperatur, 

Sauerstoffsättigung und Körperposition und verwendeten eine Version des State-Trait-

Anxiety-Inventory (STAI), einem Fragebogen zur subjektiven Stresserfassung. 

Auch wenn diese Studien erste Daten liefern, ein klarer Vorteil robotisch assistierter Systeme 

in Bezug auf das Stresslevel von Chirurg*innen kann bislang nicht festgestellt werden. 72 

 

Zur Erfassung von Stress und insbesondere intraoperativem Stress bei Chirurg*innen wurden 

bislang eine Vielzahl von Messverfahren angewendet, die sich grob in objektive und subjektive 

Messverfahren unterteilen lassen. 73 

 

2.4.1. Objektive Stress-Messverfahren 

Es existieren verschiedene Möglichkeiten objektiv Stress zu erfassen. Die meisten 

Messverfahren zielen dabei auf die Messung der Aktivität des autonomen Nervensystems ab. 

Ziel ist es, über die Veränderung von physiologischen oder laborchemischen Parametern die 

Aktivität des autonomen Nervensystems, genau genommen das Zusammenspiel von 

Sympathikus und Parasympathikus, als direkte Folge von Stress zu interpretieren. 69 

Populäre Tools umfassen Herzfrequenz und Herzratenvariabilität 74 75 und verschiedene 

Biomarker im Speichel wie Cortisol oder alpha-Amylase. 76 77 Okulare Aktivität 78, Blutdruck 79, 

Atemfrequenz 80, Elektromyographie-Aufzeichnungen 81, Elektroenzephalographie-

Aufzeichnungen 82 oder die elektrodermale Aktivität 83 sind ebenfalls angewandte, aber 

weniger verbreitete Methoden. 

Die Auswahl der Messmethoden zur Erfassung von intraoperativem Stress bei Chirurg*innen 

ist divers. Gelegentlich werden mehrere objektive Messverfahren kombiniert. Häufiger ist die 

Kombination von subjektiven mit objektiven Messverfahren. 69 72 

 

Objektive Stressmessungen bieten im Kontrast zu subjektiven Messungen den Vorteil keine 

Antwortbias hervorzurufen. Sie können außerdem kontinuierlich Stress aufzeichnen, ohne 

dabei zusätzlichen Aufwand der Proband*innen zu benötigen. Darüber hinaus werden auch 

unbewusste oder nur wenig bemerkte körperliche Stressreaktionen aufgezeichnet. 84 
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Der Operationssaal bietet jedoch Herausforderungen und Einschränkungen in der 

Durchführung von Stressmessungen. Das Einhalten von sterilen Bereichen, das Vermeiden 

von Beeinträchtigungen der Chirurg*innen bei den Messungen und die Variabilität von echten 

Eingriffen stellen nur einige der Herausforderungen dar. Im tatsächlichen operativen Umfeld 

sind entsprechend nicht alle diese Messverfahren praktikabel oder umsetzbar. 

Eine verbreitete und nicht-invasive Methode der Stresserfassung im operativen Umfeld ist die 

Evaluation der Herzratenvariabilität (HRV). 85 

 

2.4.2. Herzratenvariabilität 

Die Herzratenvariabilität (HRV) beschreibt die variable Dauer der Intervalle 

aufeinanderfolgender Herzschläge. Diese Variabilität der sogenannten Interbeat Intervals (IBI) 

ist die Folge komplexer Prozesse des autonomen Nervensystems. 86 Über die HRV können 

somit Veränderungen der Aktivität von Parasympathikus und Sympathikus bestimmt werden. 

87 2018 stellten Järvelin-Pasanen et al. in ihrer Übersichtsarbeit eine reduzierte HRV als 

Korrelat von beruflichem Stress fest. 88  

In den letzten Jahren ist die HRV ein populäres Messverfahren in der Beurteilung von 

Stresszuständen von Chirurg*innen gewesen. 89 90 91 92 Weenk et al. zeigten in ihrer Studie 

2018, dass Chirurg*innen die höchsten Stresslevel in der Arbeitszeit während Operationen 

aufweisen. 75 The et al. beschrieben 2020 die Erfassung von HRV als geeignetes Werkzeug 

zur objektiven Erfassung von Stress im operativen Umfeld. 93 

 

Einige Studien erfassten die Herzratenvariabilität bei Chirurg*innen verschiedener 

Fachrichtungen mit dem Ziel intraoperativen Stress zu quantifizieren sowie Stressoren zu 

identifizieren. Oftmals wurden hohe Stresslevel während der operativen Arbeitszeit 

festgestellt. 82 94 95 96 97 98 99  

Neben den quantitativen Stressmessungen wurde der Einfluss von Erfahrung auf das 

Stresslevel untersucht. Es wurden höhere Stresslevel bei unerfahreneren sowie selbst 

operierenden im Vergleich zu supervidierenden Chirurg*innen gemessen. 82 95 97 

Weitergehend wurden Faktoren wie die Länge der Operation oder die Höhe des Blutverlusts 

als Stressor festgestellt. 82 

 

Die Auswertung der HRV ist komplex. Die Analyse von HRV-Daten kann über zeitbasierte 

(time-domain), frequenzbasierte (frequency-domain) und nicht-lineare Analysen erfolgen. Die 

Aktivität von Sympathikus und Parasympathikus kann anschließend durch ausgewählte 

Parameter beurteilt werden. (s. 3.5 HRV-Auswertung) 86 
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2.4.3. Subjektive Stress-Messverfahren 

Subjektive Messverfahren von Stress sind in der Regel Fragebögen, die von der untersuchten 

Person selbst ausgefüllt werden. Studien aus den letzten Jahren verwenden solche 

Fragebögen beispielsweise, um beruflichen Stress zu quantifizieren 100 oder Auswirkungen 

neuer Technologien auf Chirurg*innen zu evaluieren. 101 

Häufig angewandte Fragebögen sind etwa der STAI (State-Trait-Anxiety-Inventory), der 

NASA-TLX (National Aeronautics and Space Administration Task Load Index) und der SURG-

TLX (Surgery Task Load Index). 73 102 103 

Das Interesse an Stressforschung im operativen Umfeld hat in den letzten Jahren 

zugenommen. Georgiou et al. identifizierten 2017 den State-Trait-Anxiety-Inventory als 

meistverwendeten Fragebogen in Studien zur Stresserfassung bei Chirurg*innen. 69 

Die Verwendung von Fragebögen bringt mehrere Vorteile mit sich. Fragebögen sind schnell 

durchgeführt, kostengünstig und universell einsetzbar. 104 Eine Vielzahl von Fragebögen sind 

validiert für ihr jeweiliges Untersuchungsziel und erlauben den intra- sowie interindividuellen 

Vergleich der Teilnehmenden. Die subjektive Stresswahrnehmung kann bei unterschiedlichen 

Proband*innen unter gleichen Rahmenbedingungen extrem unterschiedlich ausfallen. 

Subjektive Tools bieten das Potenzial den tatsächlich erfahrenen Stress verlässlich 

wiederzugeben, während die Verwendung von rein objektiven Tools den wahrgenommenen 

Stress gegebenenfalls nicht korrekt widerspiegelt. 105 106 

Andererseits ist zu beachten, dass Fragebögen möglicherweise einem Antwortbias 

unterliegen. Eine Antworttendenz oder Antwortverzerrung kann durch den „social desirability 

bias“ (Antworttendenz aufgrund von sozialen Erwartungen) oder den „self presentation bias“ 

(Antworttendenz aufgrund einer gewünschten Selbstdarstellung in bestimmter Form) zustande 

kommen. 107 108 Der Hawthorne-Effekt beschreibt, dass sich das Verhalten von Proband*innen 

verändert, wenn sie sich in einer Untersuchungssituation befinden. Die Teilnahme an einer 

Studie an sich ist also schon ein Bias für alle von den Proband*innen potenziell beeinflussbare 

Untersuchungsergebnisse, in diesem Fall den Antworten in den Fragebögen. 109 Fragebögen 

sind keine kontinuierliche Messung, sondern Momentaufnahmen. Bezieht sich ein Stress-

Fragebogen auf einen längeren Zeitraum kann ein „recency bias“ entstehen. Dieser beschreibt 

das Phänomen, dass zuletzt Erlebtes in der Erinnerung präsenter ist und die Antworten 

entsprechend beeinflussen kann. 110  

Dennoch bleibt die Verwendung von subjektiven Tools bei der adäquaten Erfassung von 

Stresszuständen unverzichtbar. 

 

2.4.4. State-Trait-Anxiety-Inventory 

Der State-Trait-Anxiety-Inventory, kurz STAI, ist ein etabliertes und zuverlässiges Tool zur 

Erfassung von akuten Stresszuständen. 93 Zum ersten Mal 1970 von Spielberger veröffentlicht, 
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existieren verschiedene Versionen des Fragebogens. 111 Kurzformen des initial vierzig Fragen 

umfassenden Fragebogens sind validiert und aufgrund der Zeitersparnis praktikabel für die 

Anwendung in größeren Studien. 112 

Der STAI besteht aus zwei Komponenten, einer Eigenschafts-Skala (Trait-STAI/T-STAI) und 

einer Zustands-Skala (State-STAI/S-STAI). Die beiden Fragelisten enthalten unterschiedliche 

Fragen mit dem Ziel zwischen Angst als Eigenschaft (Trait-STAI) und Angst als Zustand 

(State-STAI) zu unterscheiden. Die Trait-Skala zielt auf die unveränderliche, 

situationsunabhängige Ängstlichkeit ab. Sie zeichnet sich durch eine hohe Retest-Reliabilität 

aus und kann weitergehend als Baseline verstanden werden. Die State-Skala hingegen zielt 

auf die aktuelle, von außen beeinflussbare Angst ab. Situationen, die als bedrohlich bzw. 

stressig erfahren werden, führen zu einem Anstieg der Punktzahl in der State-Skala. 113 

 

Die Verwendung des STAI zur Erfassung von subjektivem Stress bei Chirurg*innen ist 

verbreitet. 72 

Einige Studien haben den STAI auch in Kombination mit objektiven Stress-Messungen 

verwendet. So entwickelten Arora et al. das Imperial-Stress-Assessment-Tool, kurz ISAT, in 

welchem Herzfrequenz, Kortisolkonzentration im Speichel und der STAI gemessen und 

evaluiert werden. Die Messungen wurden in Operationen aus verschiedenen chirurgischen 

Fachrichtungen durchgeführt. 76 Jones et al. kombinierten den STAI mit Messungen der 

Herzratenvariabilität während kolorektaler Eingriffe. 94 Mazzella et al. verwendeten den STAI 

in Kombination mit verschiedenen physiologischen Parametern wie Atemfrequenz, 

Herzfrequenz und Körpertemperatur bei Lungenresektionen. 71 

 

2.5. Fragestellungen und Ziel der Arbeit 

Im Rahmen der fortschreitenden technologischen Entwicklungen im operativen Umfeld und 

den vielen Vorteilen der robotischen Chirurgie stellt sich die Frage: Profitieren alle Beteiligten 

vom Fortschritt? Vorteile der Patient*innen sind durch umfangreiche Studien belegt. Was aber 

ist mit dem Personal? Welche Auswirkungen haben robotische Operationstechniken auf die 

ergonomischen Bedingungen und den Stress der operierenden Chirurg*innen? Kann die 

propagierte verbesserte ergonomische Situation an der Roboterkonsole des DaVinci Xi 61 zu 

einer Reduktion von Stress beitragen? 

 

Ziel dieser Studie war es, den Stress von Chirurg*innen im technisch komplexen thorakalen 

Operationsabschnitt von Ösophagektomien zu objektivieren und in Relation mit ihrer 

subjektiven Stress-Wahrnehmung zu setzen. Die Ergebnisse der Stressmessungen von 

robotisch assistierten Eingriffen werden mit denen von offen chirurgischen Eingriffen 

verglichen. Darüber hinaus werden Operationsabschnitte der robotisch assistierten 
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Operationen gesondert analysiert, mit dem Ziel besonders stressige Operationsphasen zu 

identifizieren. 

In dieser Studie wurden Messungen der Herzratenvariabilität mit der Erfassung des State-

Trait-Anxiety-Inventory kombiniert. Die Verwendung eines subjektiven als auch objektiven 

Messverfahrens ermöglicht ein zuverlässiges Bild über die tatsächliche Stresssituation der 

Chirurg*innen. 
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3. Material und Methoden 

3.1. Arbeitsprogramm 

In dieser prospektiven Studie wurden Stressmessungen an fünf Chirurg*innen unserer Klinik 

während robotisch assistierter und offen chirurgischer Ösophagektomien durchgeführt. Mit der 

Messung der Herzratenvariabilität und der Verwendung des State-Trait-Anxiety-Inventory 

wurden ein objektives und ein subjektives Instrument der Stresserfassung kombiniert. 

Die Stressmessungen waren eingebettet in die ERASE-Studie unserer Klinik und Poliklinik für 

Allgemein-, Viszeral-, Thorax- und Transplantationschirurgie, einer umfangreichen 

prospektiven Studie über die ergonomischen Arbeitsbedingungen von Chirurg*innen in 

robotisch assistierten Operationen (Deutsches Register Klinischer Studien: DRKS00025022). 

Neben den genannten Stressmessungen werden in der ERASE-Studie die Lautstärke-

Belastung im Operationssaal, die Körperhaltung der Chirurg*innen an der Roboter-Konsole 

sowie die intraoperative Videoaufzeichnung des Endoskops ausgewertet und miteinander 

korreliert. 

Abbildung 2 zeigt eine Übersicht des Versuchsaufbaus der ERASE-Studie. 

 

Es wurde eine Gesamtzahl von 49 Operationen in die Studie eingeschlossen. Hiervon waren 

35 Operationen robotisch assistiert, 14 Operationen wurden konventionell offen durchgeführt. 

 

 

Abbildung 2 Versuchsaufbau der ERASE-Studie. Messinstrumente sind rot hervorgehoben. 

Links im Bild zu sehen ist die Roboterkonsole, an deren Kopfteil das Mikrofon der 

Lautstärkemessung befestigt ist. Auf der Armablage der Roboterkonsole sind Kontaktstreifen 

zur Erfassung der Nutzung der Armablage angebracht. Links der Roboterkonsole befindet sich 
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der zur Kontaktmessung verwendete Arduino. Rechts im Bild befinden sich Kamera und Stativ 

zur intraoperativen Erfassung der Körperhaltung der Chirurg*innen an der Roboterkonsole. 

Nicht zu sehen sind der HRV-Sensor, den die Chirurg*innen am Körper tragen sowie die STAI-

Fragebögen zur Stresserfassung. 

 

3.2. Durchführen der Messungen während der Operationen 

Die Stress-Messungen wurden im Rahmen von zwei verschiedenen Operationstechniken 

durchgeführt. 

Die Testgruppe bildeten total minimalinvasive Ösophagektomien, bei denen der abdominelle 

Abschnitt konventionell laparoskopisch, der thorakale Abschnitt robotisch assistiert 

durchgeführt wurde. Die Kontrollgruppe bildeten Hybrid-Ösophagektomien, bei denen der 

abdominelle Abschnitt ebenfalls konventionell laparoskopisch, der thorakale Abschnitt offen 

chirurgisch durchgeführt wurde. Die ergonomischen Messungen wurden im thorakalen 

Operationsabschnitt durchgeführt, um die Unterschiede zwischen den Gruppen zu 

identifizieren. 

Bei allen Operationen handelte es sich um Ivor-Lewis-Ösophagektomien mit Magenhochzug 

und anschließender Rekonstruktion der Magendarmpassage mit einem Mageninterponat. 

Alternative Rekonstruktionsmethoden, beispielsweise mit Ileum- oder Koloninterponat wurden 

ausgeschlossen. Patient*inneneigenschaften spielten in der Auswahl der Operationen keine 

Rolle, die Patient*innen waren nicht Gegenstand der Forschung. 

 

3.3. Proband*innenkollektiv und Zentrum für Chirurgie des oberen 

Gastrointestinaltrakts 

Die Klinik für Allgemein-, Viszeral-, Thorax- und Transplantationschirurgie der 

Universitätsklinik Köln ist ein Exzellenzzentrum für die Chirurgie des oberen 

Gastrointestinaltrakts. Seit 2017 werden dort robotisch assistierte Ösophagektomien 

durchgeführt. 17 Wichtiger Bestandteil der klinikinternen Forschung ist die Evaluation und 

Verbesserung der Anwendung robotischer Operationssysteme. Dort ist auch dieses Projekt 

eingebettet. 

Proband*innen dieser Studie waren fünf erfahrene Chirurg*innen der Klinik für Allgemein-, 

Viszeral-, Thorax- und Transplantationschirurgie der Universitätsklinik Köln. Das mittlere Alter 

der Proband*innen betrug 46,6 Jahre. Alle Proband*innen wiesen zum Startzeitpunkt der 

ERASE-Studie umfangreiche Erfahrung sowohl in der Ösophaguschirurgie als auch in der 

robotischen Chirurgie auf. Alle Proband*innen führen die Operationen regelmäßig 

selbstständig durch. 
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Eine Übersicht der demographischen Daten der Studienkohorte kann Tabelle 2 entnommen 

werden.  

 

  

Geschlecht M: 4/5 (80%) 

F: 1/5 (20%) 

Alter 

in Jahren 
46,6 (Min 36, Max 59) 

Erfahrung Ösophaguschirurgie 

in Jahren 
12 (Min 1, Max 25) 

Erfahrung robotische Chirurgie 

in Jahren 
5,6 (Min 1, Max 11) 

Tabelle 2 Charakteristika der Studienkohorte mit Augenmerk auf die Erfahrung der 

Proband*innen in Ösophaguschirurgie und robotischer Chirurgie. 

 

3.4. HRV Messung 

Es existieren verschiedene Devices, die über die Erfassung der Herzaktivität zur Stress-

Messung verwendet werden können. Das Spektrum reicht von Smart watches bis hin zu 

Brustgurten mit hochsensiblen Sensoren. 114 

Für unsere Studie verwendeten wir den Polar H10 Sensor der Firma Polar Electro Oy 

(Kempele, Finnland) in Kombination mit der mobilen Applikation ELITE HRV (Austin, 

Vereinigte Staaten von Amerika). 

Eines der Vorgängermodelle des Polar H10 Sensors, der Polar V800 Heart Rate Monitor 

wurde bereits im Jahr 2021 als zuverlässiges Instrument zur Erfassung der HRV validiert. 115 

Auch der zum Zeitpunkt unserer Studie neueste und von uns verwendete HRV-Sensor der 

Firma Polar Electro, der Polar H10 Sensor, ist validiert als verlässlicher Sensor in 

Elektrokardiogramm-Qualität. 116 

Die Applikation ELITE HRV, welche zum Transfer der gemessen HRV-Rohdaten nötig ist, ist 

ebenso validiert als geeignetes Tool im Prozess der HRV-Erfassung. 117 

 

Der Polar H10 Sensor besteht aus Sensor und Brustgurt. Der Sensor kommt durch den 

Brustgurt komfortabel und unbeweglich in der vorderen Medianlinie ca. 2-3 cm unterhalb des 

Sternums zu liegen. Der kleine Sensor mit einer Größe von 65x34x10 Millimeter und der 

Brustgurt führen zu keinen Bewegungseinschränkungen der Proband*innen. Die 

Durchführung der Operation ist somit unbeeinflusst von der Datenerfassung. Zudem besteht 

die uneingeschränkte Möglichkeit steril zu arbeiten, da der Gurt direkt auf der Haut unter der 
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OP-Kleidung getragen wird. Die Messung wird auch nicht durch das sterile Einkleiden während 

der laufenden Operation im robotisch assistierten Setting beeinflusst. Der Brustgurt wird vor 

der Operation angelegt und nach Abtreten der Chirurg*innen abgenommen. Die Messung wird 

getrennt vom Sensor über die mobile Applikation ELITE HRV gestartet und gestoppt. Die 

Verbindung und Datenübertragung vom Sensor erfolgt über Bluetooth. Eine 

Internetverbindung des Mobilgeräts ist lediglich zum Transfer der Rohdaten auf andere Geräte 

zur Weiterverarbeitung nötig. Unterschiedliche Größen der Brustgurte ermöglichen die 

korrekte Verwendung des Sensors bei allen Proband*innen. 

 

Abbildung 3 Brustgurt mit Sensor. Die Übertragung der Daten vom Sensor auf ein Endgerät 

erfolgt via Bluetooth. 

 

3.5. HRV Auswertung 

Für die Auswertung von HRV-Daten existieren verschiedene Softwares und Applikationen. Die 

Kubios HRV Software ist für wissenschaftliche Analysen geeignet. Mit zwanzig Jahren seit der 

Veröffentlichung der ersten Version der Kubios HRV Software ist die Firma Kubios Oy (Kuopio, 

Finnland) einer der Marktführer im Bereich der HRV-Analyse. 118 

In dieser Studie wurde die Kubios HRV Scientific Software in der Version 4.1.0 verwendet. Sie 

berechnet eine Vielzahl an zeitbasierten (time-domain), frequenzbasierten (frequency-domain) 

sowie nicht-linearen HRV-Parametern. Zudem verfügt das Programm über Funktionen, die die 

Wertigkeit der Daten verbessern. Artefakt Korrektur (artefact correction), Geräuschfilterung 

des aufgezeichneten Elektrokradiogramms (noise correction) und die Ableitung und 

Verrechnung der Atemfrequenz führen zu zuverlässigen Analysen. 119 

Verschiedene Dateiformate können mithilfe des Programms analysiert werden. Die 

Kombination des Polar H10 Sensors mit der ELITE HRV Applikation gibt die Daten als ASCII 

Datei (Datei im American Standard Code for Information Interchange) aus, die die RR-

Intervalle in Millisekunden enthält. Diese Rohdaten werden in die Kubios HRV Software 

importiert und dort verarbeitet. 
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In dieser Studie wurden sowohl zeitbasierte als auch frequenzbasierte Parameter in der 

Auswertung der HRV berücksichtigt. Darüber hinaus wurden drei Stress Indices errechnet. 

Eine Übersicht der untersuchten HRV-Parameter kann Tabelle 3 entnommen werden. 

 

Zeitbasierte Parameter Frequenzbasierte 

Parameter 

Stress Indices 

Mean HR [bpm] 
 

LF/HF Ratio  
Stress Index 

Min HR [bpm] 

Max HR [bpm] 
 

Parasympathetic nervous 

system index (PNS Index) 

Mean RR [ms]  
Sympathetic nervous 

system index (SNS Index) 

Tabelle 3 Berücksichtigte HRV-Parameter der Kubios-Analyse. 

 

Zeitbasierte Parameter 

Folgende zeitbasierte Parameter wurden analysiert:  

- Mean HR [bpm] 

- Min HR [bpm] 

- Max HR [bpm] 

- Mean RR [ms] 

 

„Mean HR [bpm]“ beschreibt die durchschnittliche Herzfrequenz in Schlägen pro Minute im 

ausgewählten Datenabschnitt. „Min HR [bpm]“ und „Max HR [bpm]“ sind die niedrigste 

beziehungsweise höchste erfasste Herzfrequenz in Schlägen pro Minute im ausgewählten 

Datenabschnitt. „Mean RR [ms]“ bezeichnet die mittlere Dauer zwischen 

aufeinanderfolgenden R-Zacken des aufgezeichneten Elektrokardiogramms, entsprechend 

die mittlere Dauer der IBIs in Millisekunden. Das mittlere RR-Intervall verhält sich 

entsprechend gegensätzlich zur durchschnittlichen Herzfrequenz. 120 

 

 

Frequenzbasierte Parameter 

Folgender frequenzbasierter Parameter wurde analysiert: 

- LF/HF Ratio 

 

Die aufgezeichnete Herzratenvariabilität kann durch komplexe Berechnungen in verschiedene 

Frequenzbänder unterteilt werden. Es existieren drei Frequenzbänder, deren 
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Frequenzbereiche festgelegt sind. Das niedrigste Frequenzband („very low frequency band 

(VLF)“) umfasst den Bereich von 0-0,04 Hz. Das mittlere Frequenzband („low frequency band 

(LF)“) umfasst den Bereich von 0,04-0,15 Hz. Das obere Frequenzband („high frequency band 

(HF)“) umfasst den Bereich von 0,15-0,4 Hz. Nach der Aufschlüsselung des HRV-Signals wird 

die Leistung (Power) dieser drei Frequenzbänder berechnet. Anschließend kann die LF/HF 

Ratio ermittelt werden. 119 120 

Die LF/HF Ratio ist der Quotient aus der Leistung des LF Bandes und der Leistung des HF 

Bandes. Dieser Quotient beschreibt das Gleichgewicht zwischen sympathischen und 

parasympathischen Anteilen des autonomen Nervensystems (ANS). Die Leistung des LF 

Bandes kann hierbei als Kennwert für die sympathische Aktivität des ANS herangezogen 

werden. Die Leistung des HF Bandes spiegelt die parasympathische Aktivität wider. Eine 

erhöhte LF/HF Ratio spricht folglich für ein Übergewicht des Sympathikus. 121 

 

 

Stress Indices 

Folgende Stress Indices wurden analysiert: 

- Stress Index 

- Parasympathetic nervous system index (PNS Index) 

- Sympathetic nervous system index (SNS Index) 

 

Mittels dieser drei Indices kann die Aktivität des vegetativen Nervensystems anhand weniger 

Werte verlässlich sichtbar gemacht werden. 

 

Der Stress Index wird abgeleitet von Baevsky’s Stress Index. Er gibt einen direkten Hinweis 

darauf, wie viel Stress die untersuchte Person ausgesetzt ist. 119 122 123 

Der Parasympathetic nervous system index (PNS Index) gibt den Einfluss des 

parasympathischen Nervensystems auf die Herzaktivität wieder. Ein hoher PNS Index 

bedeutet ein hoher Einfluss des Parasympathikus, entsprechend mehr Erholung sowie 

weniger Stress. Ein niedriger PNS Index bedeutet weniger Aktivität des Parasympathikus, 

entsprechend weniger Erholung und mehr Stress. Der Sympathetic nervous system index 

(SNS Index) gibt den Einfluss des sympathischen Nervensystems auf die Herzaktivität wieder. 

Ein hoher SNS Index entspricht viel Stress, ein niedriger SNS Index entspricht wenig Stress. 

124 

Beide Indices setzen sich aus jeweils drei Variablen zusammen. Der PNS Index wird ermittelt 

aus dem mittleren RR Intervall (mean RR), dem quadratischen Mittelwert der Differenzen 

aufeinanderfolgender RR Intervalle (RMSSD) und der Standardabweichung 1 aus dem 
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Poincaré Plot (SD1). Der SNS Index wird ermittelt aus der mittleren Herzfrequenz (mean HR), 

Beavsky’s Stress Index (SI) und der Standardabweichung 2 aus dem Poincaré Plot (SD2). 125 

Diese den Stress Indices zugrundeliegenden Parameter werden als Standardabweichung von 

normalverteilten Werten einer repräsentativen Population in Ruhe wiedergegeben. 126 PNS 

Index und SNS Index sind somit als Anzahl von Standardabweichungen auf einer 

Normalverteilung zu betrachten.  

 

Abbildung 4 zeigt eine abgeschlossene Auswertung durch die Kubios HRV Software. Alle 

ausgewählten HRV-Parameter sind dort dargestellt. 

 

 

Abbildung 4 Auswertung der HRV-Daten mittels Kubios. Im oberen Bilddrittel ist der Abstand 

der aufeinanderfolgenden RR-Intervalle als Band über den Messzeitraum grafisch dargestellt. 

Die berechneten Stress Indices sowie deren zugrundeliegenden Parameter sind im mittleren 

Bilddrittel dargestellt. Die detaillierten Ergebnisse der zeitbasierten und frequenzbasierten 

Parameter sind im unteren Teil der Abbildung zu sehen. 

HRV Results (sample 1) PAGE 1 / 5

18-Mar-2024 11:55:35

Proband 1

Kubios HRV Scientific (4.1.0)

 Name/ID: Proband 1

 Gender:

 Age:

 Max HR:

 40

180

Male

 years

 bpm

Height:

Weight:

BMI:

190

 80

22.2

 cm

 kg

 kg/m2 

 Measurement Info

 Date:

 Start time:

 Duration:

xx/xx/xx

00:00:00

01:01:57

Trend removal:

Artefact corr.:

Analysis samples:

Smoothn priors 

Automatic correction 

4 

 Sample Info

 Sample start:

 Sample length:

 Beats corrected:

00:00:01 

01:01:57 

12 (0.23 %) 

AUTONOMIC NERVOUS SYSTEM (ANS) INDEXES

 Parasympathetic Nervous System (PNS)

Mean RR RMSSD SD1

713 22.2 21.3ms ms %

 PNS Index = -1.62 

 Sympathetic Nervous System (SNS)

Mean HR Stress index SD2

84 9.1 78.7bpm %

 SNS Index = 1.27 

Time-Domain Results

Variable Units Value

Mean RR*
Mean HR*
Min HR
Max HR
SDNN
RMSSD
NN50
pNN50
RR triangular index
TINN
Stress Index (SI)
DC
DCmod
SDANN
SDNN index

(ms)
(bpm)
(bpm)
(bpm)

(ms)
(ms)

(beats)
(%)

 
(ms)

(ms)
(ms)
(ms)
(ms)

713
84
60

113
42.6
22.2
172
3.30

11.43
253.0

9.1
17.2
21.2
27.0
59.1

RR distribution

Frequency-Domain Results  (FFT spectrum)

Variable Units VLF LF HF

Frequency band

Peak frequency

Power

Power

Power

Power

-------------

Total power

Total Power

LF/HF ratio

RESP

(Hz)

(Hz)

(ms2)
(log)

(%)

(n.u.)

(ms2)
(log)

(Hz)

0.00-0.04

0.033

171

5.144

9.01

1904

7.552

12.532

0.15

0.04-0.15

0.067

1604

7.380

84.26

92.60

0.15-0.40

0.150

128

4.852

6.72

7.39

RR Spectrum

Nonlinear Results

Variable Units Value

Poincare Plot

  SD1

  SD2

  SD2/SD1

Approximate Entropy (ApEn)

Sample Entropy (SampEn)

Detrended Fluctutation Analysis (DFA)

  Short-term fluctuations, 1

  Long-term fluctuations, 2

Correlation Dimension (D2)

Recurrence Plot Analysis (RPA)

  Mean line length (Lmean)

  Max line length (Lmax)

  Recurrence rate (REC)

  Determinism (DET)

  Shannon Entropy (ShanEn)

Multi-Scale Entropy (MSE)

 

(ms)

(ms)

 

 

 

 

 

 

 

 

(beats)

(beats)

(%)

(%)

 

 

 

 15.7

 58.2

3.701

1.240

1.241

 

1.629

0.414

1.548

 

13.94

  490

38.46

99.26

3.495

0.630 - 1.718

Poincare Plot Detrended fluctuations (DFA)

*Results are calculated from the non-detrended selected RR series.

00:00:00 00:08:20 00:16:40 00:25:00 00:33:20 00:41:40 00:50:00 00:58:20

0.6

0.8

1

 Sample 1
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Time (h:min:s)

-0.1

0

0.1

0.2
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 SNS Index = 1.27 
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3.6. STAI Erfassung 

In dieser Studie wurde eine deutsche Version des STAI verwendet. 113 

Der Trait-STAI Fragebogen enthält zwanzig Items, die auf die allgemeine Angsttendenz 

abzielen. Sieben dieser Items sind invertiert. Alle Aussagen sind auf einer achtstufigen Likert-

Skala zu beantworten. Alle Proband*innen beantworteten den Trait-STAI einmalig. 

Die verwendete Kurzform des State-STAI enthält zehn Items, die auf die aktuelle 

Angstausprägung abzielen. Vier von diesen Aussagen sind invertiert. Alle Aussagen sind 

ebenfalls auf einer achtstufigen Likert-Skala zu beantworten. Die State-STAI Fragebögen 

wurden von den operierenden Chirurg*innen unmittelbar vor Beginn sowie nach Ende der 

Operationen ausgefüllt. In dieser Studie wurde die Kurzform des State-STAI verwendet, um 

den zeitlichen Aufwand bei der Bearbeitung der Fragebögen zu reduzieren. 

Die verwendeten Fragebögen sind in Abbildung 5 und 6 dargestellt. 

 

 

Abbildung 5 State-STAI Fragebogen mit zehn Items auf einer achtstufigen Likert-Skala 

 1 

STAI-S 

 
Operateur*in (Proband*in)      

 

Datum       

OP-Saal       

Initialen Patient*in     

 

 

 

 

VOR der Operation auszufüllen:   Uhrzeit:     

 
Wie sehr treffen die folgenden Gefühlsbeschreibungen jetzt gerade auf Sie zu?  

Kreuzen Sie das passende Kästchen an. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. 

Überlegen Sie nicht lange, sondern entscheiden Sie eher „aus dem Bauch heraus“. 

 
 gar 

nicht 

      ganz 

und 

gar 

Ich bin ruhig. 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Ich fühle mich angespannt. 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Ich bin aufgeregt. 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Ich fühle mich ausgeruht. 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Ich bin beunruhigt. 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Ich fühle mich selbstsicher. 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Ich bin nervös. 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Ich bin verkrampft. 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Ich bin besorgt. 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Ich bin vergnügt. 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 

 

 

 

 

 

 

 

 

nach der Operation bitte Rückseite ausfüllen! 
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Abbildung 6 Trait-STAI Fragebogen mit zwanzig Items auf einer achtstufigen Likert-Skala 

 

 

 

STAI-T 

 
Operateur*in (Proband*in)      

 

 
Bitte geben Sie an, wie oft die folgenden Aussagen im Allgemeinen auf Sie zutreffen.  

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Überlegen Sie nicht zu lange und entscheiden 

Sie sich für die Antwort, die Sie am ehesten beschreibt. 

 
 Fast 

nie 

      Fast 

immer 
Ich bin vergnügt. 1 2 3 4 5 6 7 8 

Ich werde schnell müde. 1 2 3 4 5 6 7 8 

Mir ist zum Weinen 

zumute. 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Ich glaube, mir geht es 

schlechter als anderen 

Leuten. 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Ich verpasse günstige 

Gelegenheiten, weil ich 

mich nicht schnell genug 
entscheiden kann. 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Ich fühle mich ausgeruht. 1 2 3 4 5 6 7 8 

Ich bin ruhig und gelassen. 1 2 3 4 5 6 7 8 

Ich glaube, dass mir meine 

Schwierigkeiten über den 

Kopf wachsen. 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Ich mache mir zu viele 

Gedanken über unwichtige 

Dinge. 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Ich bin glücklich. 1 2 3 4 5 6 7 8 

Ich neige dazu, alles schwer 

zu nehmen. 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Mir fehlt es an 

Selbstvertrauen. 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Ich fühle mich geborgen. 1 2 3 4 5 6 7 8 

Ich mache mir Sorgen über 

mögliches Missgeschick. 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Ich fühle mich 

niedergeschlagen. 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Ich bin zufrieden. 1 2 3 4 5 6 7 8 

Unwichtige Gedanken 

gehen mir durch den Kopf 

und bedrücken mich. 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Enttäuschungen nehme ich 

so schwer, dass ich sie nicht 

vergessen kann. 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Ich bin ausgeglichen. 1 2 3 4 5 6 7 8 

Ich werde nervös und 

unruhig, wenn ich an meine 

derzeitigen 

Angelegenheiten denke. 

1 2 3 4 5 6 7 8 
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3.7. STAI Auswertung 

Die Auswertung der Fragebögen ergibt pro Fragebogen eine Gesamtpunktzahl, bzw. einen 

Zustimmungsprozentwert. Die Mindestpunktzahl des Trait-Fragebogens beträgt 20 Punkte, 

die Höchstpunktzahl 160 Punkte. Der State-Fragebogen erreicht aufgrund der geringeren 

Anzahl der Fragen eine Mindestpunktzahl von 10 Punkten und eine Höchstpunktzahl von 80 

Punkten. Die Zustimmungsprozentwerte beschreiben den relativen Anteil der errechneten 

Punktzahl von der jeweils möglichen Höchstpunktzahl unter Verrechnung der 

Mindestpunktzahl. Höhere Punktzahlen, bzw. höhere Zustimmungsprozente weisen auf 

erhöhten Stress der Chirurg*innen hin. 

Tabelle 4 zeigt eine Übersicht und Erklärung der ausgewerteten STAI-Parameter. 

 

STAI-Parameter Erklärung 

S-STAI Punktzahl  

(prä-OP) 

Ermittelte Gesamtpunktzahl des präoperativen S-STAI 

Zustimmungs-% S-STAI  

(prä-OP) 

Gesamtpunktzahl des präoperativen S-STAI relativ zur 

maximal möglichen Punktzahl [%] 

S-STAI Punktzahl  

(post-OP) 

Ermittelte Gesamtpunktzahl des postoperativen S-

STAI 

Zustimmungs-% S-STAI  

(post-OP) 

Gesamtpunktzahl des postoperativen S-STAI relativ 

zur maximal möglichen Punktzahl [%] 

Differenz Zustimmungs-% S-STAI 

(prä-OP/post-OP) 

Differenz zwischen prä- und postoperativem S-STAI 

[%] 

  

Differenz Zustimmungs-% 

prä-OP S-STAI/T-STAI 

Verhältnis von präoperativem Stress (aktuell, S-STAI) 

zur allgemeinen Stress-Tendenz (Baseline, T-STAI) [%] 

Differenz Zustimmungs-% 

post-OP S-STAI/T-STAI 

Verhältnis von postoperativem Stress (aktuell, S-STAI) 

zur allgemeinen Stress-Tendenz (Baseline, T-STAI) [%] 

Tabelle 4 Berücksichtigte STAI-Parameter, welche nach Auswertung der Fragebögen zur 

weiteren statistischen Analyse verwendet wurden. 
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3.8. Statistische Analyse und Forschungsfragen 

Nach Abschluss der Messungen wurden alle Ergebnisse ausgewertet und statistisch 

aufgearbeitet. Die Ergebnisse wurden aufgeschlüsselt anhand von den im Vorhinein 

festgelegten Forschungsfragen. 

Für die Auswertung der Daten wurde der Online Statistik Rechner DATAtab (DATAtab e.U., 

Graz, Österreich) verwendet. 

 

 

Robotische Operationen 

 

HRV 

Zur statistischen Analyse der errechneten HRV-Parameter wurden die ganze robotische 

Operation sowie drei festgelegte Teilabschnitte untersucht. Die Teilabschnitte umfassen die 

Präparationsphase, Rekonstruktionsphase und Anastomosenphase. Die Unterteilung der 

Operation in diese Abschnitte wurde bereits in der Vergangenheit im Rahmen von 

Trainingsprotokollen vorgenommen und auf diese Studie übertragen. 17 

Die untersuchten Operationsabschnitte sowie deren genaue Definition kann Tabelle 5 

entnommen werden. Die ausgewählten Operationsabschnitte wurden sowohl einzeln 

untersucht als auch miteinander verglichen. 

 

Operationsabschnitt Start Ende 

Gesamte Messung Proband*in beginnt zu 

operieren 

Proband*in tritt ab 

Präparations-Phase Start der robotischen 

Operation an der Konsole 

Beginn der Mini-

Thorakotomie 

Rekonstruktions-Phase Beginn der Mini-

Thorakotomie 

Ende des Übernähens der 

Anastomose 

Anastomosen-Phase Proband*in tritt an den Tisch 

nach Einsetzen des 

Staplerkopfes in den 

Ösophagusstumpf 

Beginn des Übernähens der 

Anastomose  

Tabelle 5 Definition der analysierten Operationsabschnitte der robotisch assistierten 

Operationen. 
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Statistische Analyse und Forschungsfragen HRV 

Zunächst wurde eine deskriptive Statistik durchgeführt. Mittelwert und Standardabweichungen 

(SD), Median, Minimum und Maximum wurden von allen ausgewählten HRV-Parametern (s. 

Tabelle 3) für alle Proband*innen ermittelt. 

Für die nachfolgenden statistischen Tests wurden die Datenreihen zunächst auf 

Normalverteilung mittels Kolmogorov-Smirnov-Test geprüft. Anschließend wurden unter 

Berücksichtigung der Varianzgleichheit t-Tests durchgeführt. Das Signifikanzniveau wurde auf 

5% festgelegt. 

Mittels abhängiger ungerichteter t-Tests wurden die errechneten HRV-Parameter hinsichtlich 

folgender Fragestellungen betrachtet: 

 

1. Besteht ein Unterschied im Stresslevel zwischen Anastomosenphase und gesamter 

Operation? 

o Alternativhypothese: Die Anastomosenphase ist stressiger als die gesamte 

Operation. 

2. Besteht ein Unterschied im Stresslevel zwischen Präparationsphase und 

Rekonstruktionsphase? 

o Alternativhypothese: Die Rekonstruktionsphase ist stressiger als die 

Präparationsphase. 

 

STAI 

S-STAI Fragebögen wurden unmittelbar prä- und postoperativ ausgefüllt. Um eine Störung der 

Operation zu vermeiden, wurde auf die Erfassung von intraoperativen Fragebögen verzichtet. 

Der T-STAI Fragebogen wurde von allen Proband*innen einmalig ausgefüllt und dient als 

Referenz für die S-STAI Fragebögen. 

Die Ergebnisse der S-STAI-Fragebögen wurden intraindividuell einerseits als prä- und 

postoperativer S-STAI Wert verglichen, andererseits wurden die S-STAI Ergebnisse mit den 

T-STAI Ergebnissen in Bezug gesetzt. 

 

Statistische Analyse und Forschungsfragen STAI 

Zunächst wurde eine deskriptive Statistik durchgeführt. Mittelwert und 

Standardabweichungen, Median, Minimum und Maximum wurden von allen ausgewählten 

STAI-Parametern (s. Tabelle 4) für alle Proband*innen ermittelt. 

Für die nachfolgenden statistischen Tests wurden die Datenreihen zunächst auf 

Normalverteilung mittels Kolmogorov-Smirnov-Test geprüft. Anschließend wurden unter 

Berücksichtigung der Varianzgleichheit t-Tests durchgeführt. Das Signifikanzniveau wurde auf 

5% festgelegt. 
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Mittels abhängiger ungerichteter t-Tests wurden die prä- und postoperativen S-STAI-Werte 

hinsichtlich folgender Fragestellungen betrachtet: 

 

1. Besteht ein Unterschied zwischen prä- und postoperativem subjektiven Stresslevel? 

o Alternativhypothese: Die Proband*innen sind nach der Operation gestresster 

als vor der Operation. 

2. Besteht ein Unterschied zwischen Baseline-Stresslevel (T-STAI) und prä-

/postoperativem Stresslevel (S-STAIs)? 

o Alternativhypothese: Stresslevels prä- und postoperativ (S-STAIs) sind höher 

als das Baseline-Stresslevel (T-STAI). 

 

 

Offene Operationen 

 

HRV 

In den offen chirurgisch durchgeführten Operationen wurde im Gegensatz zu den robotisch 

assistierten Operationen aus folgenden Gründen keine Unterteilung der Operation 

vorgenommen. Die Erstellung eines Videos der offenen Operation war nicht, beziehungsweise 

nicht ohne enormen Aufwand durchzuführen. Ohne Störung des üblichen Operationsablaufs 

konnte deshalb keine sichere Unterteilung der einzelnen Operationsabschnitte erfolgen. 

Entsprechend wurde keine Korrelationsanalyse der einzelnen Operationsabschnitte 

durchgeführt. Die Auswertung der Daten beschränkt sich auf die gesamte Messung des 

offenen Operationsabschnitts. Die Messung beginnt mit dem Operationsbeginn der 

Chirurg*innen und endet mit dem Abtreten der Chirurg*innen.  

 

Statistische Analyse und Forschungsfragen HRV 

Es wurde eine deskriptive Statistik durchgeführt. Mittelwert und Standardabweichungen, 

Median, Minimum und Maximum wurden von allen ausgewählten HRV-Parametern ermittelt. 

Statistische Tests der HRV-Ergebnisse der offenen Operationen wurden aufgrund der 

geringen Anzahl der Messungen nicht durchgeführt. 

 

STAI 

Die Erfassung der STAI-Fragebögen erfolgte identisch zu der Erfassung in den robotischen 

Operationen. 
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Statistische Analyse und Forschungsfragen STAI 

Die statistische Analyse der STAI-Ergebnisse der offenen Operationen erfolgte identisch zur 

Analyse in den robotischen Operationen. Eine Subanalyse der Daten wurde aufgrund der 

geringen Anzahl der gemessenen Operationen ausschließlich für Proband*in 3 durchgeführt.  

Die Forschungsfragen waren identisch mit den Forschungsfragen in den robotischen 

Operationen. 

 

 

Vergleich robotische Operation versus offene Operation 

 

HRV 

Die Ergebnisse der deskriptiven Statistik der HRV-Untersuchungen von beiden untersuchten 

Operationsmodalitäten wurden einander gegenübergestellt. Die statistische Testung auf 

Signifikanz der Ergebnisse erfolgte identisch zu den bereits erläuterten Analysen. Es erfolgte 

außerdem eine Subanalyse der Untersuchungsergebnisse von Proband*in 3. 

 

STAI 

Auch die Ergebnisse der subjektiven Stressmessungen der beiden Operationsmodalitäten 

wurden einander gegenübergestellt. Folgende Fragestellungen wurden entsprechend der 

oben erläuterten statistischen Methoden ausgewertet: 

 

1. Besteht ein Unterschied in der Differenz von prä- zu postoperativem S-STAI zwischen 

der robotischen und der offenen Operationstechnik? 

2. Besteht ein Unterschied im präoperativen S-STAI zwischen den beiden 

Operationstechniken? (Starten die Proband*innen unterschiedlich gestresst in die 

jeweilige Operationstechnik?) 

3. Besteht ein Unterschied im postoperativen S-STAI zwischen den beiden 

Operationstechniken? (Enden die Proband*innen unterschiedlich gestresst in der 

jeweiligen Operationstechnik?) 
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4. Ergebnisse 

Es folgt eine systematische Darstellung der Forschungsergebnisse entsprechend der in 

Abschnitt 3.8 vorgestellten Reihenfolge und Forschungsfragen. 

 

4.1. ERASE-Studie: Eingeschlossene Operationen 

Die hier aufgeführten Ergebnisse sind Teilergebnisse der bereits beschriebenen ERASE-

Studie. In die ERASE-Studie wurde eine große Anzahl von Ösophagektomien eingeschlossen, 

welche in robotisch assistierter als auch konventionell offener Technik durchgeführt wurden. 

Die nachfolgende Tabelle 6 gibt eine Übersicht über die Anzahl aller eingeschlossenen 

Operationen. Insgesamt wurden 5 Proband*innen für die Studie rekrutiert. 

 

Proband*in Robotische  

Operationen 

Offene  

Operationen 

1 15 1 

2 13 1 

3 7 7 

4 0 4 

5 0 1 

gesamt n = 35 n = 14 

Tabelle 6 Anzahl aller in die ERASE-Studie eingeschlossenen Operationen. Aufgeschlüsselt 

nach Proband*innen. 

 

Diese Arbeit beschreibt die Ergebnisse der objektiven und subjektiven Stressmessungen der 

ERASE-Studie. Die Anzahl der in die jeweilige Auswertung eingeschlossenen Operationen 

weicht von der Anzahl aller gemessenen Operationen ab. Das hat mehrere Gründe. 

1. Technisches Versagen. Insbesondere in der Anfangsphase des Projekts kam es zu 

technischen Problemen in den verwendeten Devices, die dazu führten, dass Daten 

fehlten oder fehlerhaft waren. Entsprechend einer Lernkurve wurde dieser 

Ausschlussgrund während des laufenden Projekts reduziert. 

2. Ausschluss der Operation aus einem anderen Grund. Die Konversion der 

Operationstechnik, der Wechsel der operierenden Chirurg*innen oder der Abbruch 

einer Operation führte ebenfalls zum Ausschluss der in diesen Operationen erfassten 

Daten. 

Den nachfolgenden Ergebnissen sind jeweils tabellarische Übersichten über die Anzahl der 

eingeschlossenen Operationen vorangestellt. 
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4.2. Robotische Operation 

4.2.1. Robotisch: objektiver Stress/HRV 

 

Übersicht der durchgeführten Messungen 

In die statistische Auswertung der HRV-Messungen der robotisch assistierten Operationen 

wurden die Messungen von drei Chirurg*innen eingeschlossen. Insgesamt wurden 22 

gesamte robotisch assistierte thorakale Operationsabschnitte eingeschlossen. Darüber hinaus 

konnten 24 Präparations-Phasen, 21 Rekonstruktions-Phasen und 20 Anastomosen-Phasen 

ausgewertet werden. Die unterschiedliche Anzahl der einzelnen Operationsabschnitte kommt 

dadurch zustande, dass die Proband*innen teilweise einige Operationen nicht vollständig 

operiert haben, sondern lediglich einzelne Abschnitte. 

Tabelle 7 zeigt eine Übersicht aller in die Auswertung eingeschlossenen Messungen 

aufgeschlüsselt nach einzelnen Proband*innen. 

 

Proband*in gesamte 

Operation 

Anastomosen-

Phasen 

Präparations-

Phasen 

Rekonstruktions-

Phasen 

1 7 8 6 7 

2 9 8 12 8 

3 6 4 6 6 

gesamt n = 22 n = 20 n= 24 n = 21 

Tabelle 7 Anzahl aller robotisch assistierten Operationsabschnitte, die in die statistische 

Auswertung der HRV-Messungen eingeschlossen wurden. Aufgeschlüsselt nach einzelnen 

Proband*innen. 

 

Für den statistischen Vergleich der einzelnen Operationsabschnitte hinsichtlich der oben 

aufgeführten Forschungsfragen wurde ein abhängiger ungerichteter t-Test angewandt. Da 

hierfür nur gepaarte Operationsabschnitte, also zusammengehörige Messungen aus der 

gleichen Operation verwendet wurden, ergab sich dort eine geringere Anzahl an 

eingeschlossenen Operationen. Einander gegenübergestellt wurden Anastomosenphase und 

gesamte Operation sowie Präparationsphase und Rekonstruktionsphase. 

Tabelle 8 zeigt eine Übersicht der gepaart untersuchten Operationsabschnitte, aufgeschlüsselt 

nach einzelnen Proband*innen. 
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Proband*in gesamte Operation/ 

Anastomosen-Phase 

Präparations-Phase/ 

Rekonstruktions-Phase 

1 7 6 

2 8 8 

3 4 6 

gesamt n = 19 n = 20 

Tabelle 8 Anzahl der gepaarten robotisch assistierten Operationsabschnitte, die in die 

statistische Auswertung der HRV-Messungen eingeschlossen wurden. Aufgeschlüsselt nach 

einzelnen Proband*innen. 

 

Deskriptive Statistik 

Die Ergebnisse der HRV-Messungen während der robotischen Operationen sind 

zusammengefasst in Tabelle 9. Alle Werte sind Mittelwerte ± Standardabweichung. Einander 

gegenübergestellt sind die in Tabelle 7 aufgeführten Operationsabschnitte. Subanalysen der 

einzelnen Proband*innen folgen der Gesamtübersicht. 

 

Insbesondere folgende Ergebnisse stechen aus der Vielzahl der Daten hervor: 

 

Herzfrequenz 

Die höchste mittlere Herzfrequenz wurde bei allen Proband*innen in der Anastomosenphase 

erreicht. Die durchschnittliche minimale Herzfrequenz war ebenfalls in der Anastomosenphase 

am höchsten. Die durchschnittliche maximale Herzfrequenz hingegen war bei allen 

Proband*innen in der Anastomosenphase am niedrigsten.  

Zusammengefasst bedeuten diese Ergebnisse ein kleineres Herzfrequenzintervall bei 

durchschnittlich höherer Herzfrequenz in der Anastomosenphase, verglichen mit allen anderen 

ausgewählten Operationsabschnitten. 

Stress Indices 

Sowohl der Stress Index als auch der SNS Index präsentierten sich in der Gesamtübersicht 

und in allen Einzelanalysen in der Anastomosenphase am höchsten. Der PNS Index verhielt 

sich korrelierend zu diesem Ergebnis. Bis auf die Einzelanalyse von Proband*in 3 wurden in 

der Anastomosenphase die niedrigsten Werte des PNS Index ermittelt. 

Die Zusammenschau der drei Stress Indices lässt vermuten, dass die Anastomosenphase den 

objektiv betrachtet stressigsten Operationsabschnitt darstellte. 

LF/HF Ratio 

Die LF/HF Ratio war in der Gesamtübersicht sowie in den Subanalysen von Proband*in 1 und 

2 in der Anastomosenphase am höchsten. Bei Proband*in 3 war die LF/HF Ratio in der 

Anastomosenphase interessanterweise am niedrigsten, verglichen mit den übrigen 
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Operationsabschnitten. Der höchste Wert wurde bei Proband*in 3 in der Präparationsphase 

erreicht. 

Zusammenfassend konnten bei zwei von drei Proband*innen korrelierende Ergebnisse der 

LF/HF Ratio zu den Stress Indices festgestellt werden. Bei Proband*in 3 waren die Ergebnisse 

von PNS Index und LF/HF Ratio zu den Ergebnissen von SNS Index und Stress Index 

inkongruent. 

 

 alle Proband*innen  

 

gesamte 

Operation 

Anastomosen-

Phase 

Präparations-

Phase 

Rekonstruktion

-Phase 

Mean RR [ms] 714,45 ± 64,53 694,8 ± 53,35 703,625 ± 52,20 714,333 ± 58,209 

Mean HR [bpm] 84,68 ± 7,37 86,85 ± 7,09 85,708 ± 6,245 84,476 ± 7,271 

Min HR [bpm] 61,55 ± 4,38 66,7 ± 7,8 62,917 ± 3,966 63,619 ± 4,544 

Max HR [bpm] 110,32 ± 11,32 106 ± 7,5 106,875 ± 9,724 109,286 ± 10,785 

Stress Index 9,76 ± 2,08 12,02 ± 3,83 10,733 ± 2,607 10,238 ± 2,254 

LF/HF Ratio 6,52 ± 2,24 7,37 ± 2,71 6,022 ± 2,102 7,033 ± 2,278 

PNS Index -1,57 ± 0,44 -1,69 ± 0,43 -1,673 ± 0,395 -1,562 ± 0,445 

SNS Index 1,37 ± 0,68 1,89 ± 0,95 1,596 ± 0,686 1,454 ± 0,731 

    
 

 Prob. 1  

 

gesamte 

Operation 

Anastomosen-

Phase 

Präparations-

Phase 

Rekonstruktion

-Phase 

Mean RR [ms] 708,29 ± 34,12 700 ± 16,84 709,833 ± 42,22 709,857 ± 26,016 

Mean HR [bpm] 85 ± 4,36 85,63 ± 2 84,667 ± 5,125 84,429 ± 3,101 

Min HR [bpm] 61,86 ± 3,67 63,88 ± 3,09 62,833 ± 3,371 63,429 ± 2,936 

Max HR [bpm] 115,43 ± 4,86 107,25 ± 3,85 111,5 ± 5,753 113,143 ± 5,757 

Stress Index 8,63 ± 0,61 9,57 ± 0,79 8,6 ± 1,014 9,4 ± 0,569 

LF/HF Ratio 9,08 ± 1,55 10,09 ± 2,31 8,656 ± 1,554 9,563 ± 1,871 

PNS Index -1,47 ± 0,2 -1,56 ± 0,12 -1,42 ± 0,282 -1,517 ± 0,153 

SNS Index 1,22 ± 0,33 1,44 ± 0,21 1,208 ± 0,454 1,333 ± 0,279 

    
 

 Prob. 2  

 

gesamte 

Operation 

Anastomosen-

Phase 

Präparations-

Phase 

Rekonstruktion

-Phase 

Mean RR [ms] 716,89 ± 74,19 688,5 ± 47,86 696,583 ± 42,26 710,125 ± 46,02 

Mean HR [bpm] 84,44 ± 7,84 87,63 ± 6,19 86,417 ± 4,907 84,875 ± 5,41 

Min HR [bpm] 61,89 ± 3,82 69,88 ± 8,79 63,417 ± 3,343 64,25 ± 3,412 

Max HR [bpm] 101,33 ± 9,85 100,75 ± 6,34 100,833 ± 6,422 101,25 ± 6,606 
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Stress Index 11,72 ± 1,47 15,8 ± 2,81 12,9 ± 1,75 12,5 ± 1,251 

LF/HF Ratio 4,51 ± 0,86 5,43 ± 0,64 4,419 ± 1,03 5,191 ± 0,8 

PNS Index -1,74 ± 0,46 -1,93 ± 0,32 -1,879 ± 0,236 -1,784 ± 0,306 

SNS Index 1,65 ± 0,66 2,52 ± 0,83 1,968 ± 0,542 1,813 ± 0,53 

    
 

 Prob. 3  

 

gesamte 

Operation 

Anastomosen-

Phase 

Präparations-

Phase 

Rekonstruktion

-Phase 

Mean RR [ms] 718 ± 84,89 697 ± 108,78 711,5 ± 81,144 725,167 ± 97,87 

Mean HR [bpm] 84,67 ± 10,33 87,75 ± 14,59 85,333 ± 9,873 84 ± 12,586 

Min HR [bpm] 60,67 ± 6,31 66 ± 11,58 62 ± 5,899 63 ± 7,403 

Max HR [bpm] 117,83 ± 10,26 114 ± 8,04 114,333 ± 11,45 115,5 ± 13,925 

Stress Index 8,13 ± 1,57 9,35 ± 3,12 8,533 ± 0,979 8,2 ± 1,893 

LF/HF Ratio 6,54 ± 0,72 5,78 ± 0,2 6,594 ± 0,83 6,537 ± 0,995 

PNS Index -1,42 ± 0,59 -1,46 ± 0,78 -1,513 ± 0,552 -1,318 ± 0,692 

SNS Index 1,14 ± 0,93 1,55 ± 1,5 1,242 ± 0,805 1,117 ± 1,135 

Alle Werte sind Mittelwerte ± SD 

Tabelle 9 Ergebnisse der HRV-Messungen. Dargestellt sind die Mittelwerte und 

Standardabweichungen der ausgewählten HRV-Parameter. Aufgeschlüsselt nach 

Operationsphasen und Proband*innen. 

 

 

Fragestellungen: Ergebnisse 

 

1. Besteht ein Unterschied im Stresslevel zwischen Anastomosenphase und gesamter 

Operation? 

 

Durchgeführt wurde ein abhängiger ungerichteter t-Test mit einem Signifikanzniveau von 

p=0,05. Gesamtoperation und jeweils zugehörige Anastomosenphase wurden entsprechend 

immer zusammenhängend betrachtet. 

Tabelle 10 zeigt eine Übersicht der ausgewählten HRV-Parameter und ihrer Mittelwerte ± 

Standardabweichung. Die Ergebnisse der gesamten Operationen und der 

Anastomosenphasen sind einander gegenübergestellt. Statistisch signifikante Unterschiede 

sind hervorgehoben. 

 

Herzfrequenz 

Betrachtet man die Ergebnisse aller Proband*innen präsentierte sich der mittlere RR Abstand 

während der Anastomosenphase signifikant niedriger als während der gesamten Operation. 
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Korrespondierend hierzu wurde in der Anastomosenphase eine höhere Herzfrequenz 

gemessen. Dieser Unterschied erreichte jedoch keine statistische Signifikanz.  

Während die minimal gemessene Herzfrequenz während der Anastomosenphase signifikant 

höher war als während der gesamten Operation präsentierte sich die maximale gemessene 

Herzfrequenz in der Anastomosenphase signifikant niedriger. Das Intervall, in welchem sich 

die Herzfrequenz während der Anastomosenphase bewegte, war somit signifikant kleiner als 

jenes in der gesamten Operation. 

Stress Indices 

Stress Index und SNS Index zeigten sich in der Anastomosenphase signifikant erhöht 

gegenüber der gesamten Operation. Der PNS Index verhielt sich korrelierend zu diesem 

Ergebnis. Der PNS Index war in der Anastomosenphase niedriger als in der gesamten 

Operation, jedoch ohne statistische Signifikanz zu erreichen. 

Die Subanalysen der einzelnen Proband*innen zeigten allesamt dieselben Ausprägungen der 

Stress Indices wie die Gesamtübersicht. Statistische Signifikanzen wurden jedoch nur bei 

Proband*innen 1 und 2 erreicht. 

LF/HF Ratio 

Die LF/HF Ratio war in der Gesamtauswertung sowie in den Subanalysen von Proband*in 1 

und 2 in der Anastomosenphase höher als in der gesamten Operation. Ein statistisch 

signifikanter Unterschied konnte nicht festgestellt werden. In der Subanalyse von Proband*in 

3 zeigte sich die LF/HF Ratio in der Anastomosenphase niedriger als in der gesamten 

Operation, jedoch ebenfalls ohne Erreichen der statistischen Signifikanz. 

Zusammenfassung 

Diese Werte lassen die Schlussfolgerung zu, dass die Proband*innen während der 

Anastomosenphase höhere Stresslevel aufwiesen als in der restlichen Operation. 

 

2. Besteht ein Unterschied im Stresslevel zwischen Präparationsphase und 

Rekonstruktionsphase? 

 

Durchgeführt wurde ein abhängiger ungerichteter t-Test mit einem Signifikanzniveau von 

p=0,05. Präparationsphase und jeweils zugehörige Rekonstruktionsphase wurden 

entsprechend immer zusammenhängend betrachtet.  

Tabelle 11 zeigt eine Übersicht der ausgewählten HRV-Parameter und ihrer Mittelwerte ± 

Standardabweichung. Die Ergebnisse der Präparationsphasen und der 

Rekonstruktionsphasen sind einander gegenübergestellt. Statistisch signifikante Unterschiede 

sind hervorgehoben. 
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Herzfrequenz und Stress Indices 

In der Auswertung aller gepaarten Operationen wurde lediglich für den HRV-Parameter LF/HF 

Ratio eine statistische Signifikanz nachgewiesen. Die LF/HF Ratio war während der 

Rekonstruktion signifikant erhöht gegenüber der Präparation. 

Betrachtet man die einzelnen Proband*innen konnte dieser signifikante Unterschied nur bei 

Proband*in 2 ebenfalls nachgewiesen werden. Interessanterweise wies Proband*in 2 darüber 

hinaus eine signifikant erniedrigte mittlere Herzfrequenz während der Rekonstruktion auf.  

In den übrigen Parametern sowie den anderen zwei Proband*innen konnten keine weiteren 

signifikanten Unterschiede nachgewiesen werden. 

Zusammenfassung 

Anhand der signifikant erhöhten LF/HF Ratio könnte man darauf schließen, dass die 

Rekonstruktion verglichen mit der Präparation stressiger für die Proband*innen (in diesem Fall 

Proband*in 2) war. Jedoch spricht die reduzierte mittlere Herzfrequenz eher gegen diese 

Schlussfolgerung. Darüber hinaus zeigen die übrigen Stress Indices inkongruente, statistisch 

nicht signifikante Ausprägungen. 

 

 alle Proband*innen  

 
gesamte Operation 

Anastomosenphas

e p 

Mean RR [ms] 704,158 ± 52,195 694,368 ± 54,772 0,041* 

Mean HR [bpm] 85,737 ± 6,428 86,947 ± 7,268 0,074 

Min HR [bpm] 62,211 ± 4,131 67,053 ± 7,849 0,002* 

Max HR [bpm] 111,368 ± 8,295 105,632 ± 7,515 <0,001* 

Stress Index 9,953 ± 2,109 12,132 ± 3,906 <0,001* 

LF/HF Ratio 6,588 ± 2,295 7,007 ± 2,247 0,056 

PNS Index -1,637 ± 0,405 -1,691 ± 0,438 0,079 

SNS Index 1,474 ± 0,653 1,914 ± 0,97 <0,001* 

    
 Prob. 1  

 
gesamte Operation 

Anastomosenphas

e p 

Mean RR [ms] 708,286 ± 34,116 699,571 ± 18,146 0,388 

Mean HR [bpm] 85 ± 4,359 85,714 ± 2,138 0,609 

Min HR [bpm] 61,857 ± 3,671 64,429 ± 2,878 0,017* 

Max HR [bpm] 115,429 ± 4,86 106,429 ± 3,309 0,005* 

Stress Index 8,629 ± 0,61 9,529 ± 0,84 0,009* 

LF/HF Ratio 9,078 ± 1,548 9,509 ± 1,742 0,369 
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PNS Index -1,47 ± 0,203 -1,549 ± 0,117 0,173 

SNS Index 1,223 ± 0,335 1,436 ± 0,221 0,011* 

    
 Prob. 2  

 
gesamte Operation 

Anastomosenphas

e p 

Mean RR [ms] 695 ± 36,905 688,5 ± 47,86 0,276 

Mean HR [bpm] 86,625 ± 4,627 87,625 ± 6,186 0,2 

Min HR [bpm] 62,625 ± 3,335 69,875 ± 8,79 0,033* 

Max HR [bpm] 104,25 ± 4,833 100,75 ± 6,341 0,015* 

Stress Index 11,875 ± 1,489 15,8 ± 2,808 0,001* 

LF/HF Ratio 4,627 ± 0,837 5,43 ± 0,638 0,003* 

PNS Index -1,874 ± 0,22 -1,93 ± 0,321 0,225 

SNS Index 1,82 ± 0,453 2,516 ± 0,831 0,003* 

    
 Prob. 3  

 
gesamte Operation 

Anastomosenphas

e p 

Mean RR [ms] 715,25 ± 102,044 697 ± 108,778 0,137 

Mean HR [bpm] 85,25 ± 12,5 87,75 ± 14,592 0,206 

Min HR [bpm] 62 ± 6,976 66 ± 11,576 0,24 

Max HR [bpm] 118,5 ± 8,347 114 ± 8,042 0,093 

Stress Index 8,425 ± 1,924 9,35 ± 3,117 0,219 

LF/HF Ratio 6,152 ± 0,461 5,784 ± 0,202 0,198 

PNS Index -1,457 ± 0,727 -1,46 ± 0,783 0,973 

SNS Index 1,223 ± 1,141 1,547 ± 1,502 0,208 

Alle Werte sind Mittelwerte ± SD; *p<0,05 

Tabelle 10 Ausgewählte HRV-Parameter gesamte Operation versus Anastomosenphase 

RAMIE. Aufgeschlüsselt nach Proband*innen. Alle Werte sind Mittelwerte ± SD. Signifikante 

Ergebnisse (p<0,05) sind mit * hervorgehoben. 

 

 

 alle Proband*innen  

 
Präparation Rekonstruktion p 

Mean RR [ms] 699,95 ± 53,465 714,3 ± 59,72 0,054 

Mean HR [bpm] 86,15 ± 6,45 84,5 ± 7,459 0,08 

Min HR [bpm] 62,85 ± 4,056 63,8 ± 4,584 0,207 
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Max HR [bpm] 108,9 ± 9,09 109,1 ± 11,031 0,881 

Stress Index 10,305 ± 2,59 10,295 ± 2,297 0,972 

LF/HF Ratio 6,233 ± 2,204 6,769 ± 1,98 0,018* 

PNS Index -1,656 ± 0,416 -1,56 ± 0,456 0,085 

SNS Index 1,562 ± 0,717 1,464 ± 0,748 0,305 

    
 Prob. 1  

 
Präparation Rekonstruktion p 

Mean RR [ms] 709,833 ± 42,216 709 ± 28,39 0,935 

Mean HR [bpm] 84,667 ± 5,125 84,5 ± 3,391 0,897 

Min HR [bpm] 62,833 ± 3,371 64 ± 2,757 0,158 

Max HR [bpm] 111,5 ± 5,753 113,167 ± 6,306 0,341 

Stress Index 8,6 ± 1,014 9,45 ± 0,606 0,062 

LF/HF Ratio 8,656 ± 1,554 9,104 ± 1,559 0,27 

PNS Index -1,42 ± 0,282 -1,503 ± 0,163 0,34 

SNS Index 1,208 ± 0,454 1,347 ± 0,303 0,28 

    
 Prob. 2  

 
Präparation Rekonstruktion p 

Mean RR [ms] 683,875 ± 35,906 710,125 ± 46,02 0,058 

Mean HR [bpm] 87,875 ± 4,324 84,875 ± 5,41 0,042* 

Min HR [bpm] 63,5 ± 3,251 64,25 ± 3,412 0,528 

Max HR [bpm] 102,875 ± 5,866 101,25 ± 6,606 0,409 

Stress Index 12,913 ± 1,959 12,5 ± 1,251 0,412 

LF/HF Ratio 4,146 ± 0,922 5,191 ± 0,8 0,003* 

PNS Index -1,941 ± 0,192 -1,784 ± 0,306 0,065 

SNS Index 2,068 ± 0,544 1,813 ± 0,53 0,089 

    
 Prob. 3  

 
Präparation Rekonstruktion p 

Mean RR [ms] 711,5 ± 81,144 725,167 ± 97,87 0,37 

Mean HR [bpm] 85,333 ± 9,873 84 ± 12,586 0,574 

Min HR [bpm] 62 ± 5,899 63 ± 7,403 0,63 

Max HR [bpm] 114,333 ± 11,448 115,5 ± 13,925 0,746 

Stress Index 8,533 ± 0,979 8,2 ± 1,893 0,551 

LF/HF Ratio 6,594 ± 0,83 6,537 ± 0,995 0,894 
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PNS Index -1,513 ± 0,552 -1,318 ± 0,692 0,113 

SNS Index 1,242 ± 0,805 1,117 ± 1,135 0,59 

Alle Werte sind Mittelwerte ± SD; *p<0,05 

Tabelle 11 Ausgewählte HRV-Parameter Präparationsphase versus Rekonstruktionsphase 

RAMIE. Aufgeschlüsselt nach Proband*innen. Alle Werte sind Mittelwerte ± SD. Signifikante 

Ergebnisse (p<0,05) sind mit * hervorgehoben. 

 

 

4.2.2. Robotisch: subjektiver Stress/STAI 

 

Übersicht der durchgeführten Messungen 

In die statistische Auswertung der STAI-Fragebögen wurden die Messungen von drei 

Chirurg*innen eingeschlossen. Insgesamt wurden in 27 robotisch assistierten Operationen 

vollständige STAI-Fragebögen erfasst. 

Für den statistischen Vergleich von prä- und postoperativen S-STAI-Werten hinsichtlich der 

oben aufgeführten Forschungsfragen wurden jedoch nur jene Operationen berücksichtigt, die 

vollständig von den Proband*innen durchgeführt wurden. Isolierte Präparationsphasen oder 

Rekonstruktionsphasen wurden nicht berücksichtigt. 

Tabelle 12 zeigt eine Übersicht aller in diese Auswertung eingeschlossenen STAI-

Erfassungen, aufgeschlüsselt nach einzelnen Proband*innen. 

 

Proband*in Anzahl gesamte OPs mit 

STAI-Daten 

1 7 

2 9 

3 6 

gesamt n = 22 

Tabelle 12 Anzahl der vollständig durchgeführten robotischen Operationen mit erfassten S-

STAI Fragebögen. Aufgeschlüsselt nach Proband*innen. 

 

 

Deskriptive Statistik 

Die Ergebnisse der STAI-Erfassungen während der robotischen Operationen sind 

zusammengefasst in Tabelle 13. Aufgeführt sind die in Tabelle 4 erläuterten STAI-Parameter. 

Alle Werte sind Mittelwerte ± Standardabweichung, aufgeschlüsselt nach Proband*innen. 
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S-STAI 

Proband*in 1 zeigte postoperativ durchschnittlich eine Steigerung des Punktwertes auf der S-

STAI Skala im Vergleich zu präoperativ. Proband*in 2 und 3 hingegen zeigten postoperativ 

durchschnittlich eine Minderung der S-STAI-Werte. 

S-STAI/T-STAI 

Das Verhältnis der S-STAI Punktzahlen zum T-STAI Punktwert der einzelnen Proband*innen 

zeigte sich heterogen verteilt. Proband*in 1 zeigte durchschnittlich sowohl prä- als auch 

postoperativ höhere S-STAI Zustimmungswerte verglichen mit dem zugehörigen T-STAI 

Zustimmungswert. Proband*in 2 und 3 hingegen zeigten durchschnittlich niedrigere S-STAI 

Zustimmungswerte verglichen mit dem T-STAI Zustimmungswert. 

Zusammenfassung 

Die subjektive Stresserfassung über den STAI liefert unklare, gemischte Ergebnisse. Die 

Ergebnisse werden in der unten folgenden Diskussion interpretiert. 

 

 

 
Alle Prob. Prob. 1 Prob. 2 Prob. 3 

S-STAI Punktzahl  

(prä-OP) 19,909 ± 10,717 
 

10,714 ± 1,496 
 

19,111 ± 5,036 
 

31,833 ± 12,205 

Zustimmungs-%  

S-STAI (prä-OP) 

[%] 14,155 ± 15,31 
 

1,02 ± 2,136 
 

13,014 ± 7,195 
 

31,19 ± 17,437 

S-STAI Punktzahl 

(post-OP) 19,909 ± 8,24 
 

12,571 ± 1,813 
 

18,889 ± 3,1 
 

30 ± 8,149 

Zustimmungs-%  

S-STAI (post-OP) 

[%] 14,155 ± 11,77 
 

3,674 ± 2,588 
 

12,697 ± 4,429 
 

28,57 ± 11,64 

Differenz 

Zustimmungs-%  

S-STAI  

(prä-OP/post-OP) 

[%] 0,001 ± 5,489 
 

2,656 ± 0,987 
 

-0,317 ± 4,726 
 

-2,62 ± 8,447 

     

Differenz 

Zustimmungs-% 

prä-OP S-STAI/ 

T-STAI [%] -0,162 ± 9,7 
 

1,02 ± 2,136 
 

-0,556 ± 7,195 
 

-0,952 ± 17,434 

Differenz 

Zustimmungs-% -0,163 ± 7,078 
 

3,674 ± 2,588 
 

-0,874 ± 4,429 
 

-3,573 ± 11,64 
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post-OP S-STAI/ 

T-STAI [%] 

Alle Werte sind Mittelwerte ± SD 

Tabelle 13 Ergebnisse der STAI-Erfassungen. Dargestellt sind die Mittelwerte und 

Standardabweichungen der ausgewählten STAI-Parameter. Aufgeschlüsselt nach 

Proband*innen. 

 

 

Fragestellungen: Ergebnisse 

 

1. Besteht ein Unterschied zwischen prä- und postoperativem subjektiven Stresslevel? 

 

Durchgeführt wurde ein abhängiger ungerichteter t-Test mit einem Signifikanzniveau von 

p=0,05. 

Ein signifikanter Unterschied zwischen prä- und postoperativem Stresslevel konnte lediglich in 

der Subanalyse bei Proband*in 1 nachgewiesen werden. Das postoperative subjektive 

Stresslevel war signifikant höher als das präoperative Stresslevel. Weitere signifikante 

Abweichungen wurden nicht festgestellt. 

Tabelle 14 zeigt eine Übersicht der statistischen Analyseergebnisse. 

 

 

2. Besteht ein Unterschied zwischen Baseline-Stresslevel (T-STAI) und prä-

/postoperativem Stresslevel (S-STAIs)? 

 

Durchgeführt wurde ein abhängiger ungerichteter t-Test mit einem Signifikanzniveau von 

p=0,05. 

Eine signifikante Abweichung von der allgemeinen Stresstendenz (T-STAI) konnte lediglich in 

der Subanalyse bei Proband*in 1 nachgewiesen werden. Das postoperative subjektive 

Stresslevel war signifikant höher als die allgemeine Stresstendenz. Weitere signifikante 

Abweichungen wurden nicht festgestellt. 

Tabelle 14 zeigt eine Übersicht der statistischen Analyseergebnisse. 

 

 

 

 

 

 



48 
 

 alle Proband*innen  

 
präoperativ postoperativ p 

S-STAI Punktzahl 19,909 ± 10,717 19,909 ± 8,24 1,0 

S-STAI Zustimmungsprozent / 

T-STAI Zustimmungsprozent -0,162 ± 9,7  0,938 

S-STAI Zustimmungsprozent / 

T-STAI Zustimmungsprozent  -0,163 ± 7,078 0,915 

    
 Prob. 1  

 
präoperativ postoperativ p 

S-STAI Punktzahl 10,714 ± 1,496 12,571 ± 1,813 <0,001* 

S-STAI Zustimmungsprozent / 

T-STAI Zustimmungsprozent 1,02 ± 2,136  0,253 

S-STAI Zustimmungsprozent / 

T-STAI Zustimmungsprozent 
 

3,674 ± 2,588 0,009* 

    
 Prob. 2  

 
präoperativ postoperativ p 

S-STAI Punktzahl 19,111 ± 5,036 18,889 ± 3,1 0,845 

S-STAI Zustimmungsprozent / 

T-STAI Zustimmungsprozent -0,556 ± 7,195  0,822 

S-STAI Zustimmungsprozent / 

T-STAI Zustimmungsprozent 
 

-0,874 ± 4,429 0,57 

    
 Prob. 3  

 
präoperativ postoperativ p 

S-STAI Punktzahl 31,833 ± 12,205 30 ± 8,149 0,482 

S-STAI Zustimmungsprozent / 

T-STAI Zustimmungsprozent -0,952 ± 17,434  0,899 

S-STAI Zustimmungsprozent / 

T-STAI Zustimmungsprozent  -3,573 ± 11,64 0,486 

Alle Werte sind Mittelwerte ± SD; *p<0,05 

Tabelle 14 Ausgewählte STAI-Parameter im prä- und postoperativen Vergleich sowie im 

Vergleich mit ermittelten T-STAI Werten (Baseline) während der robotischen Operationen. Alle 

Werte sind Mittelwerte ± SD. Signifikante Ergebnisse (p<0,05) sind mit * hervorgehoben. 
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4.3. Offene Operation 

4.3.1. Offen: objektiver Stress/HRV 

 

Übersicht der durchgeführten Messungen 

In die statistische Auswertung der HRV-Messungen der offen chirurgisch durchgeführten 

Operationen wurden die Messungen von fünf Chirurg*innen eingeschlossen. Insgesamt 

wurden 12 gesamte offen chirurgisch durchgeführte thorakale Operationsabschnitte 

eingeschlossen. 

Tabelle 15 zeigt eine Übersicht aller in die Auswertung eingeschlossenen Messungen, 

aufgeschlüsselt nach einzelnen Proband*innen.  

 

Proband*in Anzahl gesamte OPs mit 

HRV-Messung 

1 1 

2 0 

3 6 

4 4 

5 1 

gesamt n = 12 

Tabelle 15 Anzahl der vollständig durchgeführten offenen Operationen mit HRV-Messung. 

Aufgeschlüsselt nach Proband*innen. 

 

Deskriptive Statistik 

Die Ergebnisse der HRV-Messungen während der offenen Operationen sind 

zusammengefasst in Tabelle 16. Alle Werte sind Mittelwerte ± Standardabweichung. Neben 

der Gesamtauswertung aller Messungen wurde eine Subanalyse von Proband*in 3 

durchgeführt. Auf Subanalysen der übrigen Proband*innen sowie statistische Tests wurde 

aufgrund der geringen Anzahl der Messungen sowie der alleinigen Betrachtung der gesamten 

Operation verzichtet. 

 

 alle Proband*innen Proband*in 3 

 
gesamte Operation gesamte Operation 

Mean RR [ms] 623,33 ± 58,66 639,667 ± 57,643 

Mean HR [bpm] 96,92 ± 8,52 94,333 ± 7,866 

Min HR [bpm] 66 ± 6,25 63,667 ± 3,983 

Max HR [bpm] 121,17 ± 8,57 122,667 ± 7,737 
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Stress Index 9,94 ± 2,58 8,317 ± 1,201 

LF/HF Ratio 9,36 ± 1,26 8,755 ± 0,899 

PNS Index -2,05 ± 0,52 -1,782 ± 0,449 

SNS Index 2,28 ± 0,95 1,828 ± 0,72 

 Alle Werte sind Mittelwerte ± SD 

Tabelle 16 Ergebnisse der HRV-Messungen. Dargestellt sind die Mittelwerte und 

Standardabweichungen der ausgewählten HRV-Parameter von allen offenen Operationen. 

 

 

4.3.2. Offen: subjektiver Stress/STAI 

 

Übersicht der durchgeführten Messungen 

In der statistischen Auswertung der STAI-Fragebögen wurden die Messungen von fünf 

Chirurg*innen berücksichtigt. Voraussetzung war, dass die gesamte Operation von den 

Proband*innen durchgeführt wurde. Insgesamt wurden 11 Operationen eingeschlossen. 

Tabelle 17 zeigt eine Übersicht aller in die Auswertung eingeschlossenen offenen 

Operationen, aufgeschlüsselt nach Proband*innen. 

 

Proband*in Anzahl gesamte OPs mit 

STAI-Daten 

1 1 

2 0 

3 5 

4 4 

5 1 

gesamt n = 11 

Tabelle 17 Anzahl der vollständig durchgeführten offenen Operationen mit erfassten S-STAI 

Fragebögen. Aufgeschlüsselt nach Proband*innen. 

 

Deskriptive Statistik 

Die Ergebnisse der STAI-Erfassungen während der offenen Operationen sind 

zusammengefasst in Tabelle 18. Aufgeführt sind die in Tabelle 4 erläuterten STAI-Parameter. 

Alle Werte sind Mittelwerte ± Standardabweichung. Neben der Gesamtauswertung aller 

Messungen wurde eine Subanalyse von Proband*in 3 durchgeführt. Auf Subanalysen der 

übrigen Proband*innen wurde aufgrund der geringen Anzahl der Messungen verzichtet. 
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alle Proband*innen Proband*in 3 

S-STAI Punktzahl  

(prä-OP) 21,273 ± 4,541 
 

22,8 ± 4,324 

Zustimmungs-%  

S-STAI (prä-OP) [%] 16,105 ± 6,485 
 

18,286 ± 6,176 

S-STAI Punktzahl 

(post-OP) 24,091 ± 5,504 
 

23,8 ± 4,266 

Zustimmungs-%  

S-STAI (post-OP) 

[%] 20,13 ± 7,863 
 

18,286 ± 6,176 

Differenz 

Zustimmungs-%  

S-STAI  

(prä-OP/post-OP) 

[%] 4,025 ± 8,94 1,428 ± 10,738 

   

Differenz 

Zustimmungs-% 

prä-OP S-STAI/ 

T-STAI [%] -0,715 ± 13,661 -13,858 ± 6,18 

Differenz 

Zustimmungs-% 

post-OP S-STAI/ 

T-STAI [%] 3,312 ± 16,976 -12,428 ± 6,096 

Alle Werte sind Mittelwerte ± SD  

Tabelle 18 Ergebnisse der STAI-Erfassungen der offenen Operationen. Dargestellt sind die 

Mittelwerte und Standardabweichungen der ausgewählten STAI-Parameter. 

 

 

Fragestellungen: Ergebnisse 

 

1. Besteht ein Unterschied zwischen prä- und postoperativem subjektiven Stresslevel? 

 

Durchgeführt wurde ein abhängiger ungerichteter t-Test mit einem Signifikanzniveau von 

p=0,05. 

Postoperativ erfasste S-STAI-Werte waren durchschnittlich höher als präoperativ erfasste S-

STAI-Werte. Das Signifikanzniveau wurde jedoch nicht erreicht. 
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Auch in der Subanalyse von Proband*in 3 waren die postoperativen S-STAI-Werte 

durchschnittlich höher als präoperativ. Das Signifikanzniveau wurde jedoch ebenfalls nicht 

erreicht. 

 

 

2. Besteht ein Unterschied zwischen Baseline-Stresslevel (T-STAI) und prä-

/postoperativem Stresslevel (S-STAIs)? 

 

Durchgeführt wurde ein abhängiger ungerichteter t-Test mit einem Signifikanzniveau von 

p=0,05. 

Präoperative S-STAI-Werte waren durchschnittlich niedriger als jeweils zugehörige T-STAI-

Werte. Postoperative S-STAI-Werte waren durchschnittlich höher als jeweils zugehörige T-

STAI-Werte. In beiden Fällen wurde keine statistische Signifikanz erreicht. 

In der Subanalyse von Proband*in 3 zeigten sich präoperative S-STAI-Werte niedriger als der 

zugehörige T-STAI-Wert, entsprechend der Gesamtauswertung. Das statistische 

Signifikanzniveau wurde erreicht. Postoperative S-STAI-Werte waren ebenfalls niedriger als 

der zugehörige T-STAI-Wert, anders als in der Gesamtauswertung. Hier wurde ebenfalls das 

statistische Signifikanzniveau erreicht.  

Die Korrelation von Baseline-Stresslevel (T-STAI) und situativem Stresslevel (S-STAI) sowie 

die oben geschilderten Beobachtungen werden in der Diskussion näher erörtert. 

 

Tabelle 19 zeigt eine Übersicht der statistischen Analyseergebnisse hinsichtlich der 

Fragestellungen. 

 

 alle Proband*innen  

 
präoperativ postoperativ p 

S-STAI Punktzahl 21,273 ± 4,541 24,091 ± 5,504 0,166 

S-STAI Zustimmungsprozent / 

T-STAI Zustimmungsprozent -0,715 ± 13,661  0,866 

S-STAI Zustimmungsprozent / 

T-STAI Zustimmungsprozent  3,312 ± 16,976 0,532 

    

 Proband*in 3  

 
präoperativ postoperativ p 

S-STAI Punktzahl 22,8 ± 4,324 23,8 ± 4,266 0,781 

S-STAI Zustimmungsprozent /  

T-STAI Zustimmungsprozent -13,858 ± 6,18  0,007* 
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S-STAI Zustimmungsprozent /  

T-STAI Zustimmungsprozent  -12,428 ± 6,096 0,01* 

    

Alle Werte sind Mittelwerte ± SD; *p<0,05 

Tabelle 19 Ausgewählte STAI-Parameter im prä- und postoperativen Vergleich sowie im 

Vergleich mit ermittelten T-STAI Werten (Baseline) während der offenen Operationen. Alle 

Werte sind Mittelwerte ± SD. Signifikante Ergebnisse (p<0,05) sind mit * hervorgehoben. 

 

 

4.4. Vergleich Robotisch versus Offen 

Ein wichtiger Aspekt dieser Studie war der Vergleich der beiden Operationstechniken. Führt 

die propagierte verbesserte ergonomische Situation während der robotisch assistierten 

Eingriffe zu weniger Stress? Es folgt der Vergleich der Analyseergebnisse der robotischen 

Operationen mit den Ergebnissen der offenen Operationen. 

 

4.4.1. Robotisch versus Offen: objektiver Stress/HRV 

Verglichen wurden die HRV-Ergebnisse von 22 robotischen und 12 offenen Operationen. Die 

genaue Verteilung der Messungen unter den unterschiedlichen Proband*innen kann den 

Tabellen 7 und 15 entnommen werden. 

Durchgeführt wurde ein unabhängiger, ungerichteter t-Test mit einem Signifikanzniveau von 

p=0,05. 

Der Vergleich der Ergebnisse der HRV-Messungen zwischen den beiden Operationstechniken 

zeigte eine klare Tendenz. Die zeitbasierten Parameter mittlere Herzfrequenz, minimale 

Herzfrequenz und maximale Herzfrequenz waren in den offenen Operationen signifikant höher 

als in den robotischen Operationen. Der mittlere RR-Abstand verhielt sich kongruent zu der 

mittleren Herzfrequenz und war in der offenen Operation signifikant niedriger.  

Die drei Stress Indices wiesen allesamt auf höhere Stresslevel in der offenen Operation hin. 

PNS Index und SNS Index erreichten dabei das festgelegte Signifikanzniveau. Die LF/HF 

Ratio war in der offenen Operation ebenfalls signifikant höher als in der robotischen Operation. 

Zusammenfassung 

Es kann zusammengefasst werden, dass die robotische Operation hinsichtlich der objektiven 

Stressmessung mittels HRV niedrigere Stresslevel in den Chirurg*innen auslöste als die offene 

Operation. 

 

Tabelle 20 zeigt eine Übersicht des statistischen Vergleichs der beiden Operationstechniken. 
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 alle Proband*innen  

 
robotisch offen p 

Mean RR [ms] 714,45 ± 64,53 623,33 ± 58,66 <0,001* 

Mean HR [bpm] 84,68 ± 7,37 96,92 ± 8,52 <0,001* 

Min HR [bpm] 61,55 ± 4,38 66 ± 6,25 0,021* 

Max HR [bpm] 110,32 ± 11,32 121,17 ± 8,57 0,007* 

Stress Index 9,76 ± 2,08 9,94 ± 2,58 0,824 

LF/HF Ratio 6,52 ± 2,24 9,36 ± 1,26 <0,001* 

PNS Index -1,57 ± 0,44 -2,05 ± 0,52 0,007* 

SNS Index 1,37 ± 0,68 2,28 ± 0,95 0,003* 

Alle Werte sind Mittelwerte ± SD; *p<0,05 

Tabelle 20 Ergebnisse der HRV-Messungen. Einander gegenübergestellt sind die Ergebnisse 

der robotischen Operationen und offenen Operationen. Alle Werte sind Mittelwerte ± SD. 

Signifikante Ergebnisse (p<0,05) sind mit * hervorgehoben. 

Bei der Darstellung der Gesamtergebnisse aller Proband*innen muss die ungleiche Verteilung 

der Messungen unter den Proband*innen berücksichtigt werden. 

 

Wie den Tabellen 7 und 15 entnommen werden kann, wurden von Proband*in 3 jeweils 6 

Operationen der robotischen und der offenen Technik in die Auswertung eingeschlossen. Aus 

diesem Grund wurde auch eine statistische Subanalyse der HRV-Ergebnisse von Proband*in 

3 zum Vergleich der beiden Operationstechniken durchgeführt. 

 

Durchgeführt wurde ein unabhängiger, ungerichteter t-Test mit einem Signifikanzniveau von 

p=0,05. 

Alle HRV-Parameter wiesen korrelierend mit den Ergebnissen der Gesamtauswertung auch in 

der Subanalyse von Proband*in 3 auf höhere Stresslevel während der offenen Operationen 

hin. Ein statistisch signifikanter Unterschied konnte jedoch nur in der LF/HF Ratio festgestellt 

werden. 

 

Tabelle 21 zeigt die Ergebnisse der Subanalyse von Proband*in 3. 

 

 Proband*in 3  

 
robotisch offen p 

Mean RR [ms] 718 ± 84,89 639,667 ± 57,643 0,091 

Mean HR [bpm] 84,67 ± 10,33 94,333 ± 7,866 0,098 

Min HR [bpm] 60,67 ± 6,31 63,667 ± 3,983 0,348 
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Max HR [bpm] 117,83 ± 10,26 122,667 ± 7,737 0,379 

Stress Index 8,13 ± 1,57 8,317 ± 1,201 0,825 

LF/HF Ratio 6,54 ± 0,72 8,755 ± 0,899 0,001* 

PNS Index -1,42 ± 0,59 -1,782 ± 0,449 0,262 

SNS Index 1,14 ± 0,93 1,828 ± 0,72 0,179 

Alle Werte sind Mittelwerte ± SD; *p<0,05 

Tabelle 21 Subanalyse der HRV-Messungen Proband*in 3. Einander gegenübergestellt sind 

die Ergebnisse der robotischen Operationen und offenen Operationen. Alle Werte sind 

Mittelwerte ± SD. Signifikante Ergebnisse (p<0,05) sind mit * hervorgehoben. 

 

 

4.4.2. Robotisch versus Offen: subjektiver Stress/STAI 

Verglichen wurden die STAI-Ergebnisse von 22 robotischen und 11 offenen Operationen. Die 

genaue Verteilung der Messungen unter den Proband*innen kann den Tabellen 12 und 17 

entnommen werden. 

Durchgeführt wurde ein unabhängiger, ungerichteter t-Test mit einem Signifikanzniveau von 

p=0,05. 

Neben der Gesamtauswertung aller Messungen wurde eine Subanalyse von Proband*in 3 mit 

6 Operationen der robotischen Technik und 5 Operationen der offenen Technik durchgeführt. 

Die Ergebnisse sind aufgeschlüsselt anhand der in Abschnitt 3.8 festgelegten 

Forschungsfragen. 

 

 

Fragestellungen: Ergebnisse 

 

1. Besteht ein Unterschied in der Differenz von prä- zu postoperativem S-STAI zwischen 

der robotischen und der offenen Operationstechnik? 

 

Wie bereits in den detaillierten Analysen der beiden Operationstechniken dargestellt wurde, 

wurde in beiden Operationstechniken postoperativ ein höherer Mittelwert des S-STAI als 

präoperativ festgestellt. Der Vergleich der beiden Operationstechniken zeigte eine höhere 

Differenz in den offenen Operationen, jedoch ohne Erreichen des festgesetzten 

Signifikanzniveaus. Die Subanalyse von Proband*in 3 zeigt dasselbe Ergebnis. 
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2. Besteht ein Unterschied im präoperativen S-STAI zwischen den beiden 

Operationstechniken? (Starten die Proband*innen unterschiedlich gestresst in die 

jeweilige Operationstechnik?) 

 

In beiden Operationstechniken wurde präoperativ ein im Vergleich zum Baseline-Stresslevel 

niedrigeres subjektives Stresslevel festgestellt, mit einer größeren Abweichung in den offenen 

Operationen. Ein statistisch signifikanter Unterschied wurde jedoch nicht erreicht. Die 

Subanalyse von Proband*in 3 zeigte dasselbe Ergebnis. 

 

 

3. Besteht ein Unterschied im postoperativen S-STAI zwischen den beiden 

Operationstechniken? (Enden die Proband*innen unterschiedlich gestresst in der 

jeweiligen Operationstechnik?) 

 

In den offenen Operationen wurde postoperativ ein im Vergleich zum Baseline-Stresslevel 

höheres subjektives Stresslevel festgestellt. In den robotischen Operationen zeigte sich im 

Schnitt postoperativ praktisch keine Abweichung des subjektiven Stresslevels vom Baseline-

Stresslevel. Ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Operationstechniken bestand 

nicht.  

Die Subanalyse von Proband*in 3 zeigte in beiden Operationstechniken postoperativ ein im 

Vergleich zum Baseline-Stresslevel niedrigeres subjektives Stresslevel. In den offenen 

Operationen zeigte sich diese Beobachtung stärker ausgeprägt. Ein signifikanter Unterschied 

wurde nicht festgestellt. 

Tabelle 22 zeigt eine Übersicht der statistischen Analyseergebnisse hinsichtlich der 

Fragestellungen. 

 

 alle Proband*innen  

 
robotisch offen p 

Differenz  

Zustimmungs-%  

S-STAI  

(prä-OP/post-OP)  

[%] 0,636 ± 5,186 4,025 ± 8,94 0,151 

Differenz  

Zustimmungs-% 

prä-OP S-STAI/ 

T-STAI [%] -0,635 ± 9,282 -0,715 ± 13,661 0,986 
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Differenz  

Zustimmungs-% 

post-OP S-STAI/ 

T-STAI [%] -0,001 ± 7,311 3,312 ± 16,976 0,545 

    

 Proband*in 3  

 
robotisch offen p 

Differenz  

Zustimmungs-%  

S-STAI  

(prä-OP/post-OP)  

[%] -2,62 ± 8,447 1,428 ± 10,738 0,501 

Differenz  

Zustimmungs-% 

prä-OP S-STAI/ 

T-STAI [%] -0,952 ± 17,434 -13,858 ± 6,18 0,152 

Differenz  

Zustimmungs-% 

post-OP S-STAI/ 

T-STAI [%] -3,573 ± 11,64 -12,428 ± 6,096 0,161 

Alle Werte sind Mittelwerte ± SD; *p<0,05 

Tabelle 22 STAI-Ergebnisse im Vergleich robotisch versus offen. Der Gesamtübersicht folgt 

die Subanalyse von Proband*in 3. Alle Werte sind Mittelwerte ± SD. Signifikante Ergebnisse 

(p<0,05) sind mit * hervorgehoben. 
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5. Diskussion 

Diese prospektive, experimentelle Studie präsentiert eine umfassende Evaluation der 

intraoperativen Stresslevel von Chirurg*innen während robotisch assistierter 

Ösophagektomien mit dem DaVinci Xi Operationsroboter. Ein Kernpunkt der Studie war der 

Vergleich dieser Untersuchungen mit den Messungen aus offen chirurgisch durchgeführten 

Ösophagektomien.  

Hierdurch konnten Unterschiede im Stresslevel während der beiden Operationstechniken 

festgestellt werden, durch die schlussendlich die robotische Operation als weniger stressig 

und dadurch ergonomisch günstiger eingestuft werden kann als die offene Operation. Darüber 

hinaus wurde die Anastomosenphase in der robotischen Operation als stressigster 

Operationsabschnitt erkannt. Diese Erkenntnis bietet Anregungen für die Aus- und 

Weiterbildung von Chirurg*innen in speziellen Eingriffen wie der Ösophagektomie aber auch 

die Möglichkeit der Optimierung des Arbeitsplatzes, insbesondere bei Teilschritten der 

Operation. 

Im Rahmen der fortschreitenden Verbreitung und umfangreichen Evaluierung von robotischen 

Operationssystemen wie dem DaVinci Xi spielt die Beurteilung der ergonomischen Situation 

der Chirurg*innen eine wichtige Rolle. Diese Studie zeigt, dass der ergonomische Risikofaktor 

Stress anhand geeigneter Messmethoden zuverlässig evaluiert werden kann. 

 

Aus den vorgestellten Studienergebnissen wird das große Potenzial von HRV-Daten 

hinsichtlich der qualitativen und quantitativen Erfassung von objektivem Stress deutlich. 

Insbesondere die Praktikabilität des verwendeten Sensors und die hohe Qualität der 

Messergebnisse sind klare Vorteile der HRV-Messung gegenüber anderen objektiven 

Stressmessinstrumenten. Diese Studie demonstriert erfolgreich die Durchführbarkeit von 

Echtzeit-Stressmessungen im intraoperativen Umfeld ohne Beeinflussung des üblichen 

Operationsablaufs oder des sterilen Umfelds. 

 

Die verwendete Software der Firma Kubios Oy zur Berechnung der HRV-Rohdaten liefert eine 

Vielzahl an HRV-Parametern. Aus diesen Parametern müssen einerseits die relevanten 

Parameter ausgewählt werden, andererseits müssen diese Parameter korrekt interpretiert 

werden. In dieser Studie wurden zeitbasierte, frequenzbasierte und nicht-lineare HRV-

Parameter verwendet. 

Die Interpretation von zeitbasierten HRV-Parametern (Parameter der Herzfrequenz) muss mit 

Bedacht erfolgen. Verschiedene Faktoren beeinflussen die Aussagekraft dieser Werte. Die 

Körperhaltung sowie die körperliche Aktivität können die Ergebnisse verzerren. Die stehende 

Position während der Anastomosenphase kann beispielsweise zu einer erhöhten 

Herzfrequenz im Vergleich zur sitzenden Position an der Konsole während der übrigen 
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Operation führen. 127 Zudem weisen unterschiedliche Proband*innen unterschiedliche Ruhe-

Herzfrequenzen auf. Die zeitbasierten Parameter sollten also nicht isoliert, sondern in 

Zusammenschau mit weiteren HRV-Parametern betrachtet werden. 

Besonders aussagekräftig sind die ausgewählten Stress Indices, die jeweils aus mehreren 

Parametern berechnet werden und mit einer normalverteilten Kohorte korreliert sind. Die drei 

Stress Indices sind dimensionslos und als Anzahl der Standardabweichungen einer 

normalverteilten repräsentativen Stichprobe zu interpretieren. Somit erlauben sie, besser als 

die zeitbasierten HRV-Parameter, einen interindividuellen Vergleich der Proband*innen 

untereinander sowie die Zusammenfassung der Messergebnisse mehrerer Proband*innen zu 

einer größeren Kohorte. 

In der statistischen Auswertung der HRV-Daten dieser Studie zeigten sich die ausgewählten 

zeitbasierten Parameter und die Stress Indices überwiegend gleichsinnig ausgeprägt. Die 

nachgewiesene, gegenüber den robotischen Operationen erhöhte mittlere, minimale und 

maximale Herzfrequenz in den offenen Operationen korrelierte mit erhöhten Stress Indices. 

Die Anwendung der verschiedenen Parameter und ihr gleichgerichtetes Ergebnis unterstützen 

vor dem Hintergrund ihrer unterschiedlichen Berechnung die Wertigkeit und Aussagekraft des 

Studienergebnisses.  

 

Die in dieser Studie verwendeten HRV-Parameter wurden bereits in früheren Studien 

verwendet. Jones et al. sowie Heemskerk et al. verwendeten jeweils die Herzfrequenz und die 

LF/HF Ratio zur Darstellung der HRV während viszeralchirurgischer Eingriffe. 94 70  

Jones et al. führten intraoperative HRV-Messungen während anteriorer Rektumresektionen 

durch und verglichen die Ergebnisse mit der subjektiven Einschätzung der Chirurg*innen. Die 

Arbeitsgruppe kam zu dem Ergebnis, dass die Ergebnisse der HRV-Messungen mit der 

subjektiven Einschätzung des eigenen Stresses korrelierten. 94 In der ERASE-Studie wurde 

ebenfalls ein objektives und ein subjektives Stressmessinstrument verwendet. Die Ergebnisse 

der objektiven und subjektiven Stresslevel waren jedoch nicht klar korreliert. Während in den 

objektiven Stressmessungen statistisch signifikante Ergebnisse festgehalten werden konnten, 

waren die Ergebnisse der subjektiven Stressmessungen nicht eindeutig. Beide 

Stressmessungen für sich bieten jedoch interessante Auffälligkeiten. 

Heemskerk et al. führten in ihrer Studie intraoperative HRV-Messungen während 22 

Cholezystektomien durch. Der Fokus ihrer Studie lag auf dem Vergleich der konventionell 

laparoskopischen und der robotisch assistierten Operationstechnik. Die Arbeitsgruppe kam zu 

dem Ergebnis, dass die LF/HF Ratio sowie die mittlere Herzfrequenz während der robotisch 

assistierten Operationen niedriger waren. Die robotisch assistierten Cholezystektomien 

führten also zu geringeren Stressleveln unter den Chirurg*innen als die laparoskopisch 

durchgeführten Cholezystektomien. 70 Dieses Ergebnis korreliert mit den in dieser Arbeit 
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vorgestellten Ergebnissen. Die robotisch assistierte Technik führte im Vergleich mit der 

offenen Technik zu geringeren Stressleveln. Die Komplexität der untersuchten Operationen 

unterscheidet sich jedoch deutlich. Darüber hinaus beschränkten sich Heemskerk et al. auf die 

Verwendung eines objektiven Stressmessinstruments. 

Auch die in dieser Studie verwendeten Stress Indices wurden bereits in anderen Studien 

genutzt. Awad et al. verwendeten neben weiteren HRV-Parametern den Stress Index, SNS 

Index und PNS Index zur Untersuchung von Stress bei zwei Chirurg*innen in Weiterbildung. 

Der Kernpunkt der Studie lag auf dem Vergleich operativer und nicht operativer Arbeitszeit. 

Insbesondere während der Operationen wurden erhöhte Stresslevel gemessen. 128 Die 

ERASE-Studie präsentiert ausschließlich intraoperative Daten. Der Fokus lag auf der 

Evaluation von neuen Operationstechniken und ihren Auswirkungen auf das ergonomische 

Arbeitsumfeld von Chirurg*innen. 

 

Der State-Trait-Anxiety-Inventory ist einer der am häufigsten verwendeten Fragebögen zur 

subjektiven Stresserfassung. 69 Aufgrund der Praktikabilität, Validität sowie häufigen Nutzung 

in vergangenen Studien wurde der STAI auch in dieser Studie verwendet. Dadurch wird der 

Vergleich der Ergebnisse dieser Studie mit der bestehenden Literatur vereinfacht. 

Subjektive Stressmessverfahren wie die STAI-Fragebögen lassen sich in repetitiven 

Messungen gut intraindividuell miteinander vergleichen. Ein interindividueller Vergleich 

zwischen mehreren Proband*innen ist jedoch ohne Weiteres nicht möglich. Um diesen 

Vergleich zu ermöglichen und eine größere sowie aussagekräftigere Stichprobe zu erreichen, 

wurden die Ergebnisse der S-STAI Fragebögen (aktueller Stresszustand) zu den Ergebnissen 

der T-STAI Fragebögen (allgemeine Stresstendenz) in Bezug gesetzt. Diese „Nullung“ der 

intraoperativen Stressmessungen gegenüber der individuellen allgemeinen Stresstendenz 

ermöglicht die bereinigte Betrachtung der erfassten intraoperativen Stresslevel. Eine höhere 

allgemeine Stresstendenz relativiert hohe Punktzahlen im S-STAI Fragebogen. Eine 

niedrigere allgemeine Stresstendenz gewichtet Abweichungen im S-STAI Fragebogen anders. 

Auf diese Weise wird ein besseres Verständnis darüber erlangt, inwieweit die Operationen für 

die Chirurg*innen einen Stressfaktor darstellen.  

Diese Studie demonstriert sowohl die intraoperative Durchführbarkeit der S-STAI-Fragebögen 

als auch eine Methodik zur kumulativen Auswertung von STAI-Daten mehrerer 

Proband*innen. In dieser Studie konnten auf diese Weise nicht nur Analysen einzelner 

Proband*innen, sondern auch Gesamtanalysen durchgeführt werden.  

So wurde beispielsweise in den Einzelanalysen der robotischen Operationen bei Proband*in 

1 postoperativ eine Steigerung des subjektiven Stresslevels im Vergleich zu präoperativ 

festgestellt. Proband*in 2 und 3 hingegen zeigten postoperativ eine Senkung des subjektiven 

Stresslevels im Vergleich zum präoperativen Zustand. Betrachtet man anschließend die 
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Korrelation der aktuellen Stresslevel zur allgemeinen Stresstendenz können zusätzliche 

Erkenntnisse gewonnen werden. Die Ergebnisse der statistischen Auswertung zeigten 

lediglich bei Proband*in 1 eine signifikante Steigerung des postoperativen Stresslevels in 

Bezug auf die allgemeine Stresstendenz. Bei Proband*in 2 und 3 konnte keine signifikante 

Abweichung des situativen Stresslevels zum allgemeinen Stresslevel festgestellt werden. Im 

Gegenteil suggestieren die Ergebnisse der deskriptiven Statistik bei diesen beiden 

Proband*innen einen niedrigeren aktuellen Stresszustand als die allgemeine Stresstendenz. 

Dies würde bedeuten, dass die Proband*innen zu Zeiten der Operation ein subjektiv 

niedrigeres Stresslevel empfanden als zu Zeiten außerhalb der Operation. Um diese 

Auffälligkeit zu überprüfen und statistisch belastbare Ergebnisse zu erhalten, wäre eine 

größere Stichprobe von Nutzen. Der Einfluss von Antwortverzerrungen könnte so reduziert 

werden. Die Aussagekraft der Daten könnte so erhöht werden. 

Während die Einzelanalysen der Proband*innen in den robotischen Operationen interessante 

Ergebnisse lieferten, erfolgte durch eine Gesamtanalyse der Daten aller Proband*innen ein 

Vergleich der beiden Operationstechniken. Es zeigte sich eine größere Steigerung des 

subjektiven Stresslevels von präoperativ zu postoperativ in den offenen Operationen. Diese 

Entdeckung erwies sich als statistisch nicht signifikant. Eine Vergrößerung der Stichprobe 

wäre auch hier empfehlenswert, um diesen beobachteten Unterschied zu verifizieren. 

 

Die STAI-Fragebögen zur subjektiven Stresserfassung wurden bisher in einigen Studien zur 

Beschreibung von subjektivem Stress bei Chirurg*innen verwendet. Arora et al. kombinierten 

den STAI mit zwei objektiven Stress-Messverfahren, der Cortisol-Messung im Speichel und 

der Erfassung der Herzfrequenz. Operationen von elf Chirurg*innen unterschiedlicher 

Erfahrungsstufen und Fachrichtungen wurden eingeschlossen. Die Studie kam zu dem 

Ergebnis, dass die Kombination dieser drei Messmethoden aussagekräftige Ergebnisse über 

die Stresslevel der Chirurg*innen liefern kann. Die Ergebnisse der STAI-Fragebögen 

korrelierten mit den Ergebnissen der objektiven Stressmessungen. 76 Im Gegensatz zu der 

Arbeit von Arora et al. fokussierte sich diese Studie auf lediglich eine Operation in zwei 

unterschiedlichen Operationsmodalitäten, robotisch assistiert und offen chirurgisch. 

Budden et al. verwendeten in ihrer Studie 2023 den STAI und eine visuelle Analogskala zur 

Beurteilung von subjektivem Stress bei acht erfahrenen Gynäkolog*innen und neun 

Gynäkolog*innen in Weiterbildung während neunzig unterschiedlicher Operationen. Die Studie 

kam zu dem Ergebnis, dass insbesondere die Chirurg*innen in Weiterbildung sowie jene, die 

die Operation hauptsächlich durchführen, höhere subjektive Stresslevel aufwiesen als 

erfahrene Chirurg*innen und solche in assistierender Funktion. Die Art der Operation zeigte 

dabei keinen signifikanten Einfluss auf die subjektiven Stresslevel. 100 Im Gegensatz zu 

Budden et al. wurden in dieser Studie lediglich erfahrene Chirurg*innen untersucht, die die 
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Operationen selbst durchführten. Eine entscheidende Voraussetzung zur Teilnahme an der 

Studie war das Beherrschen beider Operationsmodalitäten. Dennoch bestehen auch in dieser 

Studienkohorte Unterschiede im Erfahrungslevel der Chirurg*innen. Interessant ist die 

Subanalyse von Proband*in 3. Proband*in 3 wies im Vergleich der beiden 

Operationstechniken hinsichtlich der objektiven Stressmessung mittels HRV lediglich in einem 

der Parameter (LF/HF Ratio) eine signifikante Steigerung in der offenen Operation auf. In der 

Gesamtanalyse aller Proband*innen wurden in sieben der acht HRV-Parameter signifikante 

Unterschiede festgestellt. Proband*in 3 wies mit 25 Jahren die höchste Erfahrung in der 

Ösophaguschirurgie auf, wies jedoch gleichzeitig mit vier Jahren die zweitniedrigste Erfahrung 

in der robotisch assistierten Chirurgie auf. Langjährige Routine in der konventionell offenen 

Operationstechnik steht geringerer Erfahrung in der robotisch assistierten Technik gegenüber. 

Diese unterschiedlichen Erfahrungslevel könnten dazu beigetragen haben, dass sich die 

Stresslevel in beiden Operationstechniken nicht signifikant unterschieden. Die Subanalyse 

hinsichtlich der Auswirkungen der Erfahrungslevel der Chirurg*innen auf ihr Stresslevel war 

nicht Gegenstand dieser Studie. Dennoch bietet diese Auffälligkeit Anreiz den Zusammenhang 

in zukünftigen Studien weiter zu untersuchen. 

 

Diese Studie befasste sich mit den ergonomischen Bedingungen der operativen Arbeitszeit 

von Chirurg*innen. Methodische Gemeinsamkeiten und Unterschiede zu verwandten Studien 

zu diesem speziellen Thema wurden bereits herausgestellt. Die ERASE-Studie bietet einige 

methodische Stärken. 

Mit der Ösophagektomie wurde ein komplexer viszeralchirurgischer Eingriff des oberen 

Gastrointestinaltrakts ausgewählt, der sowohl in der konventionellen (offen chirurgischen) als 

auch robotisch assistierten Technik untersucht wurde. Das Kernstück dieser Arbeit bildete der 

Vergleich der neueren, robotisch assistierten Technik mit der offen chirurgischen Technik, dem 

bisherigen Goldstandard unserer Klinik für den thorakalen Teil der Ösophagektomie. Die 

Ösophagektomie ist an der Uniklinik Köln mit über 200 Eingriffen pro Jahr einer der 

standardisiertesten Eingriffe der Klinik. Andere Operationen wurden zur Verbesserung der 

Vergleichbarkeit der beiden Operationstechniken nicht eingeschlossen. 

Die eingeschlossene Studienkohorte umfasste ausschließlich Chirurg*innen mit 

abgeschlossener Weiterbildung, um das geringere Erfahrungslevel von Chirurg*innen in 

Weiterbildung als Einflussfaktor auf intraoperativen Stress zu vermeiden. Zudem mussten alle 

Chirurg*innen in beiden Operationstechniken erfahren sein, um an der Studie teilzunehmen. 

Neben der objektiven Stressevaluierung mittels HRV wurde gleichzeitig die subjektive 

Stresseinschätzung mittels STAI berücksichtigt. 

Zum Vergleich der ergonomischen Situation der Chirurg*innen hinsichtlich ihrer Stresslevel in 

den beiden Operationstechniken wurden acht HRV-Parameter (mittlere Herzfrequenz, 
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minimale und maximale Herzfrequenz, mittlerer RR-Abstand, LF/HF Ratio sowie die Stress 

Indices Stress Index, SNS Index und PNS Index) sowie der State-Trait-Anxiety-Inventory 

evaluiert. Durch die gleichzeitige Betrachtung mehrerer Parameter konnte ein zuverlässiges 

Bild über den tatsächlichen Stresszustand der Chirurg*innen erlangt werden. Zudem wurde 

mit der Ösophagektomie ein viszeralchirurgischer Eingriff des oberen Gastrointestinaltrakts 

ausgewählt, der nicht nur als besonders komplex und technisch anspruchsvoll gilt, sondern 

darüber hinaus bisher nicht untersucht worden ist. Die Gesamtzahl aller Operationen, die in 

die finale Auswertung eingeschlossen wurde, liegt mit 34 Operationen, davon 22 robotische 

Operationen, hoch zu vergleichbaren Studien, die in der Literatur zu finden sind. 

 

Die Ergebnisse der objektiven Stressmessung mittels HRV zeigten, dass die offene 

Operationstechnik mit einem höheren Stresslevel verbunden war als die robotische Technik. 

Alle acht ausgewählten HRV-Parameter zeigten eine stärkere Ausprägung in Richtung Stress 

in der offenen Operation. Sieben von acht HRV-Parametern zeigten sich diesbezüglich in der 

statistischen Testung statistisch signifikant. 

Eine Limitation der Aussagekraft dieser Daten ist die ungleiche Verteilung der Operationen 

unter den Proband*innen. Eine höhere Gesamtanzahl sowie gleichmäßigere Verteilung der 

offenen und robotischen Operationen auf die Proband*innen würde die Wertigkeit der Daten 

noch weiter anheben. 

 

Die Ergebnisse der subjektiven Stressmessung weisen ebenfalls darauf hin, dass die offene 

Operationstechnik für die operierenden Chirurg*innen stressiger war als die robotische 

Technik. Die Differenz vom präoperativen zum postoperativen subjektiven Stresslevel zeigte 

eine größere Steigerung während der offenen Operationen. Zudem konnte in den offenen 

Operationen postoperativ eine größere Abweichung des aktuellen Stresslevels (S-STAI) von 

der allgemeinen Stresstendenz (T-STAI) festgestellt werden. 

Die statistische Auswertung zeigte jedoch keinen signifikanten Unterschied der beiden 

Operationstechniken, was die Aussagekraft dieses Ergebnisses einschränkt. Außerdem sollte 

der Einfluss möglicher Antwortverzerrungen bedacht werden. 

 

Interessanterweise waren die gegen die allgemeine Stresstendenz (T-STAI) genullten 

Zustimmungsprozentwerte der S-STAI Erfassungen robotisch prä- und postoperativ sowie 

offen präoperativ in der Gesamtauswertung negativ. Das bedeutet, dass das aktuelle 

subjektive Stressniveau der Chirurg*innen zu diesen drei von vier Messzeitpunkten niedriger 

lag als ihr allgemeines Stressniveau. Auch wenn diese Ergebnisse sich in der 

Gesamtübersicht statistisch als nicht signifikant erwiesen, ist dieses Messergebnis interessant. 

Es widerspricht dem erwarteten Ergebnis, dass aufgrund der operativen Tätigkeit mit einem 
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gegenüber der Baseline erhöhten akuten Stresszustand zu rechnen ist. Eine Überprüfung 

dieses Ergebnisses anhand einer größeren Studienkohorte ist empfehlenswert.  

Außerdem sollte in zukünftigen Studien der Zusammenhang zwischen objektivem und 

subjektivem Stresserleben weiter untersucht werden. 

 

Neben dem Vergleich der beiden Operationstechniken bietet diese Studie auch detaillierte 

Ergebnisse über das Stresslevel von Chirurg*innen während einzelner Operationsabschnitte 

der robotischen Operation. Die Anastomosenphase wies von allen ausgewählten 

Operationsabschnitten die höchsten objektiven Stresslevel auf. Dieses Ergebnis zeigte sich 

im Vergleich mit den Ergebnissen der gesamten Operation in fünf der acht HRV-Parameter 

statistisch signifikant. In den Subanalysen der einzelnen Proband*innen konnte dieses 

Ergebnis ebenfalls festgestellt werden. 

Diese Erkenntnisse bieten Anreiz für Übungssimulationen und protektive Maßnahmen zur 

Förderung der ergonomischen Situation von Chirurg*innen. 

 

In dieser Studie wurden intraoperative Echtzeit-Stressmessungen durchgeführt. In der realen 

Chirurgie bringt jeder Einzelfall individuelle Herausforderungen mit sich. Eine Standardisierung 

der Rahmenbedingungen, in denen die Stressmessungen stattfinden, ist schwieriger als in 

isolierten Labor-, beziehungsweise Simulationssettings. Diesem Problem wurde mit einer 

strengen Auswahl der eingeschlossenen Operationen nach festgelegten Kriterien begegnet. 

Ein Bias, der sich nicht ausschließen ließ, war die Patient*innenselektion für die beiden 

Operationsmodalitäten. Je nach Vorerkrankungsprofil und anästhesiologischer Einschätzung 

erfolgte zwangsweise eine Unterteilung in „kranke“ und „kränkere“ Patient*innen, von welchen 

letztere eher der invasiveren, aber in der Regel kürzeren offenen Operationstechnik zugeführt 

wurden. Ob dieses Selektionsbias auch einen Einfluss auf das Stresslevel der operierenden 

Chirurg*innen hatte, kann nicht ausgeschlossen werden. 

 

Die Durchführung von Stress- und Ergonomie-Messungen in Simulationssettings kann solche 

Störfaktoren umgehen. Der Transfer der Ergebnisse aus Simulations-Studien in eine reale 

Umgebung ist jedoch nicht unbeeinträchtigt möglich und muss weiter erforscht werden. Wie 

Georgiou et al. jedoch in ihrer Übersichtsarbeit von 2017 korrekt festhalten, bieten 

Simulationsstudien eine große Chance hinsichtlich der Erforschung von Stress-Grenzwerten 

und des Einflusses von Stress auf Performance und Lernkurven. 69 Ab wann ist Stress 

schädlich? Bis zu welchem Stresslevel bleibt die Performance der Chirurg*innen 

unbeeinträchtigt? Ebenso können Stress-Coping Mechanismen in Trainings- und Simulations-

Studien kontrolliert erprobt und erlernt werden. 129 
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Die Ergebnisse aus intraoperativen Studien wie dieser Studie, dem ERASE-Trial, können 

verwendet werden, um stressauslösende Operationsabschnitte zu identifizieren und 

anschließend verstärkt zu trainieren. Das intensive Trainieren von stressauslösenden 

Situationen beziehungsweise Operationsabschnitten in Simulationen kann zu einer geringeren 

Stressreaktion in der echten Operation führen. 130 

Grantcharov et al. stellten 2019 in ihrer Studie fest, dass höhere Stresslevel gemessen anhand 

der HRV mit einer schlechteren intraoperativen Performance korrelieren. 131 Während weitere 

Studien benötigt werden, um die Kausalität dieser Beobachtung zu überprüfen, steht die Frage 

im Raum, ob die Reduktion von intraoperativem Stress umgekehrt eine verbesserte 

chirurgische Performance befördern könnte.  

Es benötigt mehr Forschung hinsichtlich stressauslösender, aber auch stressreduzierender 

Faktoren im operativen Umfeld von Chirurg*innen. Idealerweise sollten diese Studien im 

realen intraoperativen Umfeld stattfinden, mit dem Ziel neues Wissen in die Aus- und 

Weiterbildung von Chirurg*innen zu integrieren. 

 

Die in dieser Studie vorgestellte Methodik der Stressmessungen konnte in unserer Klinik 

bereits in weiteren Studien angewandt werden. Die Übertragung der Stressmessungen auf 

einen weiteren Operationsroboter, das HUGO RAS System, lieferte wertvolle Daten über den 

Stress und die Ergonomie verschiedener Proband*innen in einer Trainings-Simulation. 132 

Weitere Studien befassen sich derzeit mit anderen Eingriffen, unterschiedlichen 

Ausbildungsniveaus der Chirurg*innen und verschiedenen Operationsrobotern. 

 

Ergonomische Bedingungen in der Chirurgie gewinnen immer mehr an Aufmerksamkeit und 

Bedeutung. Studien, die sich mit der Ergonomie am chirurgischen Arbeitsplatz befassen, 

sollten verstärkt gefördert werden. Neue Technologien wie der Operationsroboter DaVinci Xi 

bieten Verbesserungschancen für Chirurg*innen hinsichtlich des ergonomischen Risikofaktors 

Stress. Nicht nur das Wohlbefinden und die Gesundheit der Chirurg*innen kann erhalten 

werden. Durch eine Verbesserung der Ergonomie kann auch die Qualität der Arbeit und 

schlussendlich die Sicherheit der Patient*innen erhöht werden. 49 

Das Schaffen eines ergonomisch günstigen Arbeitsumfelds ist für alle Beteiligten von Vorteil. 

 

Die Publikation der ERASE-Studie, in welcher auch die in dieser Monographie dargestellten 

Ergebnisse wiederzufinden sind, ist zeitnah geplant. 
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7. Anhang 

7.1. Abbildungsverzeichnis 

Abbildung 1 Human factors/Ergonomics. Dargestellt sind die einzelnen Subgruppen physische 

Faktoren, kognitive Faktoren, organisatorische Faktoren sowie Beispiele zugehöriger Themen. 

44 ............................................................................................................................................... 14 

Abbildung 2 Versuchsaufbau der ERASE-Studie. Messinstrumente sind rot hervorgehoben. 

Links im Bild zu sehen ist die Roboterkonsole, an deren Kopfteil das Mikrofon der 

Lautstärkemessung befestigt ist. Auf der Armablage der Roboterkonsole sind Kontaktstreifen 

zur Erfassung der Nutzung der Armablage angebracht. Links der Roboterkonsole befindet sich 

der zur Kontaktmessung verwendete Arduino. Rechts im Bild befinden sich Kamera und Stativ 

zur intraoperativen Erfassung der Körperhaltung der Chirurg*innen an der Roboterkonsole. 

Nicht zu sehen sind der HRV-Sensor, den die Chirurg*innen am Körper tragen sowie die STAI-

Fragebögen zur Stresserfassung............................................................................................. 22 

Abbildung 3 Brustgurt mit Sensor. Die Übertragung der Daten vom Sensor auf ein Endgerät 

erfolgt via Bluetooth.................................................................................................................. 25 

Abbildung 4 Auswertung der HRV-Daten mittels Kubios. Im oberen Bilddrittel ist der Abstand 

der aufeinanderfolgenden RR-Intervalle als Band über den Messzeitraum grafisch dargestellt. 

Die berechneten Stress Indices sowie deren zugrundeliegenden Parameter sind im mittleren 

Bilddrittel dargestellt. Die detaillierten Ergebnisse der zeitbasierten und frequenzbasierten 

Parameter sind im unteren Teil der Abbildung zu sehen. ....................................................... 28 

Abbildung 5 State-STAI Fragebogen mit zehn Items auf einer achtstufigen Likert-Skala...... 29 

Abbildung 6 Trait-STAI Fragebogen mit zwanzig Items auf einer achtstufigen Likert-Skala . 30 
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