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Zusammenfassung

Ziel: Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, mogliche wirtschaftliche und soziale Unterschiede
zwischen Patienten, die sich zu einem refraktiv-chirurgischen Eingriff entscheiden und
solchen, die sich gegen den Eingriff entscheiden, herauszufinden.

Es gilt auBerdem die Einstellung und Motivation der Befragten fiir bzw. gegen die refraktive
Operation zu klidren. Bereits refraktiv operierte Patienten wurden zudem zur postoperativen
Zufriedenheit sowie zu eventuellen Verbesserungsmoglichkeiten im Zusammenhang mit dem
Eingriff interviewt.

Befragt wurden nur Kandidaten, die im Rahmen ihrer Erstvorstellung an der Augenklinik
Marburg eine Empfehlung zu einem laserchirurgischen Eingriff erhielten. Zwei Gruppen
wurden gebildet: 89 nicht operierte Personen (NOP) und 100 operierte Personen (OP). Die
Befragung erfolgte telefonisch oder schriftlich anhand eines standardisierten Fragebogens.

Die Untersuchung wurde monozentrisch fiir den Raum Mittelhessen durchgefiihrt.

Ergebnisse: Hinsichtlich des Alters, des Geschlechts, des Bruttoeinkommens, des
Familienstandes der Patienten und der Wohnortsnidhe zur Klinik konnten keine signifikanten
Unterschiede gefunden werden. Ebenso wenig hinsichtlich mehrerer Aspekte, die auf
Einstellung und Motivation der Patienten beziiglich einer (refraktiven) Operation
riickschlieBen lassen, wie zum Beispiel Erfahrung mit Voroperationen oder die Beurteilung
des Preis-Leistungsverhiltnisses der Operation.

Signifikante ~Abweichungen zwischen den Vergleichsgruppen bestanden wu.a. im
Wohnverhiltnis der Befragten. 41,6% der Nichtoperierten wohnten in einem Mietverhiltnis,
aber nur 17% der operierten Patientengruppe (p < 0,001).

Insgesamt miissten 89,9% der Nichtoperierten, aber nur 71% der Operierten den refraktiven
Eingriff selber finanzieren (p = 0,001).

AuBerdem hat sich gezeigt, dass mehr operierte Befragte Sport treiben (92% vs 81%,
p = 0,031) und sich entsprechend stirker als die Vergleichsgruppe vor der Operation beim
Sport durch ihre Sehhilfe (Brille, Kontaktlinsen) beeintrachtigt fiihlten (71% vs 50,7%,
p = 0,002).

Auch die allgemeine Beeintrichtigung (Beeintrichtigung Sonstiges) war in der Gruppe der
Operierten signifikant hoher als in der Vergleichsgruppe (74% vs 37,1%, p < 0,001).

Der Meinungserwerb iiber die OP-Methode erfolgte in der Gruppe der operierten Patienten

v.a. liber die Medien (61%), vorrangig Internet (25%) und Printmedien (25%). In der Gruppe



der Nichtoperierten spielten die Medien eine weniger wichtige Rolle (42,7%), allerdings
spielte die Meinung der Optiker eine grofere Rolle als in der OP-Gruppe (11,2% der
NOP-Gruppe befragten Optiker, aber nur 1% der OP-Gruppe).

Hauptgriinde der Ablehnung einer refraktiven Operation waren mit 50 Nennungen die Kosten
der OP und mit 41 Nennungen die mangelnde Garantie fiir absolute Brillenfreiheit nach der
Operation.

Hauptgrund fiir eine refraktive Operation war mit 92 Nennungen eine Verbesserung der
Lebensqualitdt durch den Eingriff.

Es ldsst sich in allen erfragten Bereichen (Sport, Beruf, Ausgehen/Weggehen, Lesen,
Sonstiges) eine deutliche Verminderung der Beeintrachtigung durch eine Sehhilfe nach dem
refraktiv-chirurgischen Eingriff feststellen. Die postoperative Zufriedenheit war mit 88%

hoch.

Schlussfolgerung: Fiir den Raum Mittelhessen lassen sich Unterschiede im Profil der
Patienten, die sich zu einem refraktiv-chirurgischen Eingriff entscheiden und solchen, die sich
dagegen entscheiden, herausfinden. Diese liegen unter anderem in den Wohnverhéltnissen, in
der Finanzierbarkeit des Eingriffes, im Sportverhalten und in der prioperativen

Beeintriachtigung durch die Sehhilfe.



1. Einleitung: Zielsetzung der vorliegenden Arbeit

Insgesamt 64% der Deutschen bendtigen eine Sehhilfe zum Ausgleich ihrer Fehlsichtigkeit.

Alternativ zu den konventionellen Korrekturmoglichkeiten durch Brille oder Kontaktlinsen

gewinnt heutzutage die refraktive Chirurgie zunehmend an Bedeutung. Refraktionsfehler

des Auges werden dabei operativ durch Veridnderung der Brechkraft des Auges ganz oder

teilweise behoben, wodurch die Patienten weitgehend unabhingig von konventionellen

Sehhilfen bleiben konnen.

Anzahl Ametropien in Deutschland (in Millionen Menschen) -
Gesamtbevolkerung 82,5 Mio.

b20

Okurzsichtig
H weitsichtig
O presbyop

Okeine Sehhilfe

a16

Abb. 1: Anzahl der Fehlsichtigkeiten in Deutschland — Angabe in Mio. Menschen [11]

Die Nachfrage nach Excimer-Laserchirurgie zur Korrektur von Fehlsichtigkeit ist in den

letzten Jahren stark angestiegen [77, 37]. Allein im Jahre 2007 haben sich in Deutschland

etwa 100 000 Menschen fiir eine LASIK-Laseroperation entschieden.
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Abb. 2: Anzahl der jdhrlichen LASIK-Operationen im internationalen Vergleich [77]

Seit etwa 30 Jahren werden mittlerweile chirurgische Eingriffe am dioptrischen Apparat
angewandt und klinisch getestet. Sowohl die guten klinischen Ergebnisse, als auch die hohe
Zufriedenheit der Patienten fordern die Akzeptanz der Operationsmethode. Dennoch
entscheiden sich eine Reihe von Kandidaten gegen einen refraktiv-chirurgischen Eingriff,

obwohl sie aus arztlicher Sicht dafiir geeignet wéren.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit sollen die wirtschaftlichen und sozialen Unterschiede im
Profil derjenigen Patienten herausgefunden werden, die sich refraktiv-chirurgisch behandeln
lassen und derjenigen, die sich gegen einen solchen Eingriff entscheiden.

Alle Patienten erhielten vor ihrer Entscheidung fiir bzw. gegen einen refraktiven Eingriff ein
Beratungsgesprich iiber die Operationsmethode inklusive Anamnese zum Ausschluss von
Kontraindikationen sowie eine umfassende ophthalmologische Untersuchung mit einer
arztlichen Empfehlung zu einem laserchirurgischen Eingriff.

AuBerdem sollen die Griinde der Kandidaten fiir bzw. gegen die Durchfithrung eines
refraktiven Eingriffs gefunden werden und deren Einstellung gegeniiber der Operation niher
kennen gelernt werden.

SchlieBlich wurden die operierten Patienten zu ihrer Zufriedenheit nach der Behandlung
befragt. Hiufig wird die Zufriedenheit der Patienten als ein MaB fiir die Qualitdt der
Behandlungsmethode genommen. In der Literatur kann man daher bereits zahlreiche Studien
iiber die postoperative Zufriedenheit refraktiv Operierter finden. Die Zufriedenheit der
Patienten nach LASIK betrug darin 82% bis 100% [6, 25, 32, 41, 42, 44]. Allerdings konnten
wir solche Studien uber Patienten aus dem ldndlichen Raum, und hier insbesondere aus
Mittelhessen nicht finden. Die vorliegende Arbeit, die sich explizit auf diese Zielgruppe

bezieht, soll diese Liicke schlieBen.



2. Einfithrung in die refraktive Chirurgie

2.1. Dioptrischer Apparat

Die Gesamtbrechkraft des Auges kommt durch eine Zusammensetzung aus allen refraktiven
Schichten des Auges, dem sogenannten dioptrischen Apparat zustande. Dieser setzt sich
zusammen aus Hornhaut und Linse, Kammerwasser, Trianenfilm und Glaskorper.

Durch ein Zusammenwirken der einzelnen refraktiven Schichten kommt es zu einer korrekten
Abbildung von Objekten aus der Umwelt auf der Netzhaut, wobei auch die Linge des
Augenbulbus eine Rolle spielt.

Den grofften Anteil an der Refraktion von ca. 70%, hat dabei die Kornea [14]. Von den 60
Dioptrien der Brechkraft des Auges, triagt sie einen Anteil von 43 Dioptrien [47]. Die

Brechkraft der Linse betrdgt weitere 19 Dioptrien [59].

2.2. Emmetropie (Normalsichtigkeit)

Auf das Auge eintreffende Lichtstrahlen werden durch die Schichten des dioptrischen
Apparats gebrochen und auf die Netzhaut fokussiert. Der Brechwert des Auges wird dabei in
Dioptrien (dpt = 1/Brennweite in Metern) angegeben [10]. Ein normalsichtiges (emmetropes)
Auge kann auch Lichtstrahlen aus weiter Entfernung scharf auf der Netzhaut abbilden. Die
Brennweite liegt dabei theoretisch im Unendlichen. Ein emmetropes Auge besitzt somit eine

Dioptrien von 1/unendlich.

Hornhaut Regenbogenhaut Metzhaut

Lichtstrahlen

T Brennpunkt

Abb. 3: Normalsichtiges Auge [78]



2.3. Ametropie (Fehlsichtigkeit)

Die Unfihigkeit des dioptrischen Apparats, ohne Hilfsmittel ein scharfes Bild auf der Retina
zu erzeugen, wird als Fehlsichtigkeit (Ametropie) bezeichnet. Hierbei sind die
Achsenametropie, die Brechungsametropie sowie der Astigmatismus zu unterscheiden.

Die Achsenametropie entsteht durch eine unphysiologische Lédnge des Bulbus
(Normalldnge: 24 mm). Der Bulbus kann zu lang oder zu kurz sein. Ist die Brechkraft der
Linse pathologisch, spricht man von einer Brechungsametropie. Bei dem kornealen
Astigmatismus handelt es sich um eine pathologische Kriimmung der Hornhaut. Bei dem

Gesamtastigmatismus fliet auBerdem die Kriimmung der Linsenvorderflidche mit ein.



2.3.1. Myopie (Kurzsichtigkeit)

Unscharfes Sehen in der Ferne wird als Myopie bezeichnet. Das myope Auge besitzt nicht
mehr die Fahigkeit parallel einfallende Lichtstrahlen aus der Ferne in einem Punkt auf der
Retina zu vereinigen. Stattdessen werden die Strahlen bereits vor der Retina gebiindelt. Da,
wie in Abbildung 4 dargestellt, die Lichtstrahlen nach dem Brennpunkt wieder divergieren,
erhilt man ein unscharfes Abbild weit entfernter Objekte auf der Retina.

Ursédchlich hierfiir kann eine zu starke Konvexitidt der refraktiven Elemente des Auges
(Kornea und Linse), weitaus hidufiger aber ein zu langer Bulbus sein, wobei 1 mm
Lingenabweichung von der Normallinge 3 Dioptrien entsprechen [27]. Der Fernpunkt
befindet sich nicht mehr im Unendlichen. Als Fernpunkt eines myopen Auges wird der am
weitesten entfernte Punkt bezeichnet, der ohne Akkommodation des Auges scharf auf der
Retina abgebildet werden kann.

Zur Berechnung der Dioptrienzahl eines myopen Auges wird wieder die Formel 1/Brennweite
angewandt. Der Brechwert wird hier mit negativen Werten angegeben. Kann das Auge
beispielsweise nur Objekte scharf abbilden, die maximal 2 Meter entfernt sind, hat das Auge

gemil der Berechnung dpt = 1/Brennweite eine Dioptrienzahl von %2 m, also —0,5 dpt.

Hornhaut Regenbogenhaut Netzhaut

Lichtstrahlen Brennpunkt
Linse

Abb. 4: Myopes Auge [78]
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2.3.2. Hyperopie (Weitsichtigkeit)

Ein hyperopes Auge kann Objekte aus der Ferne scharf, allerdings Objekte aus der Nihe nur
unscharf auf der Netzhaut abbilden. Griinde hierfiir konnen eine zu geringe Konvexitit oder
Brechkraft der refraktiven Elemente des Auges (Kornea und Linse), vor allem aber ein zu
kurzer Bulbus sein. Lichtstrahlen aus der Ferne vereinigen sich hinter der Netzhaut zu einem
scharfen Bild, wie in Abbildung 5 zu sehen. Auch beim Blick in die Ferne muss das Auge
akkomodieren, also die Linse stirker gekriimmt werden, damit die Lichtstrahlen stirker
gebrochen werden und damit bereits auf der Netzhaut vereinigt werden.

Der Nahpunkt, also der ndheste Punkt, den ein normalsichtiger Erwachsener scharf sehen
kann liegt bei etwa 13-30 cm mit hoher Schwankungsbreite.

Zur Berechnung der Dioptrienzahl wird der nidheste noch scharf wahrnehmbare Punkt
gemessen. Liegt dieser zum Beispiel bei 50 cm und der normale Fernpunkt liegt im

Unendlichen berechnet sich die Dioptrien: 1/0,5 — 1/00 = 2.

Netzhaut

Regenbogenhaut

Hornhaut

Lichtstrahlen

\\_/ Brenn'punkt

Abb. 5: Hyperopes Auge [78]
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2.3.3. Presbyopie (Altersweitsichtigkeit)

Die zunehmende Akkommodationsverlust der Linse im Alter wird als Presbyopie bezeichnet.
Durch Anderung der Linsenwdolbung ist das junge Auge fihig Objekte in weiter, aber auch
naher Entfernung scharf auf der Netzhaut abzubilden. Mit zunehmendem Alter verliert die
Linse ihre Elastizitit und der fiir die Akkommodation verantwortliche Ziliarmuskel entkriftet,
so dass das Auge die ndtige Rundung der Linse nicht mehr herstellen kann, welche zur
scharfen Abbildung von Gegenstinden im Nahbereich notig ist. Die Akkommodationsbreite
des Auges ist deutlich eingeschrinkt, der Fernpunkt des Auges bleibt allerdings unveridndert.

Deshalb kann eine bestehende Myopie nicht durch eine Presbyopie ausgeglichen werden.

2.3.4. Astismatismus (Stabsichtigkeit)

Wichtig fiir ein korrekte, punktformige Abbildung eines Objektpunktes ist auch die
sphirische (kugelformige) Wolbung des Augapfels. Ist er statt kugelformig eher elliptisch
gewolbt, entstehen verschiedene Kriimmungsradien in den verschiedenen Achsen der
Hornhaut und Linse. Das Auge hat an verschiedenen Stellen ungleiche Brechkrifte.
Einfallende Lichtstrahlen werden als Linie auf der Netzhaut abgebildet. Objekte werden also

nur verzerrt Wahrgenommen.

2.3.5. Korrekturen

Zur konventionellen Korrektur einer Kurzsichtigkeit miissen Linsen verwendet werden, die
Lichtstrahlen so streuen, dass der Punkt, an dem sich die Lichtstrahlen treffen und eine
scharfe Abbildung schaffen nicht mehr vor, sondern auf der Netzhaut liegt. Myopie wird also
mit konkaven Streulinsen korrigiert. Thr Brechwert entspricht den wie oben erwihnt
berechneten Dioptrien des Auges.

Weitsichtigkeit wird umgekehrt durch konvexe Sammellinsen korrigiert, die das Licht statt
hinter, direkt auf der Netzhaut biindeln [27]. Streulinsen fiir myope Augen werden als
Minusglédser und Sammellinsen fiir hyperope Augen als Plusglédser bezeichnet.

Fiir die Korrektur eines Astigmatismus werden Zylindergldaser verwendet. Diese besitzen in
verschiedenen Meridianen unterschiedliche Brechkrifte, gemif3 der elliptischen Form des
astigmatischen Auges.

Die Refraktionsfehler der meisten Augen sind gemischt. Entsprechende Brillengliser besitzen

sowohl sphirische als auch zylindrische Anteile [23].
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Die {iiblichen therapeutischen Hilfsmittel wie Brille oder Kontaktlinsen konnen zunehmend
auch durch refraktiv-chirurgische = MalBlnahmen ersetzt werden. Medikamentdse

Behandlungsmethoden von Ametropien finden sich noch in der Erprobungsphase [19].
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2.4. Refraktive chirurgische Therapie - Grundlagen

2.4.1. Geschichtliches

Inzisionstechniken

Die ersten dokumentierten Berichte iiber den Einsatz von operativen Hornhauteingriffen zur
Korrektur von Refraktionsanomalien erschienen bereits Ende des 19. Jahrhunderts. So schrieb
Schigtz 1885 iiber seinen anfinglich erfolgreichen Einsatz von Keratotomien bei hohen
Hornhautastigmatismen [63].

Der japanische Ophthalmologe T. Sato beobachtete Ende der 30er Jahre des 20. Jahrhunderts,
dass es nach Einriss der Deszemetmembran bei Patienten mit fortgeschrittenem Keratokonus
zu einer Verbesserung der Sehkraft kommt. Er begann mit einem ophthalmochirurgischen
Verfahren, welches sich aus einer Reihe radidrer Inzisionen in die Hornhaut zusammensetzte.
Satos Augenmerk richtete sich vor allem auf den Effekt von Einschnitten in die posteriore
Hornhaut. Die durch die Einschnitte destabilisierte Kornea gibt dem Augeninnendruck nach,
flacht zentral ab und die vorher durch den Keratokonus bedingte zu starke Brechkraft der
Linse wird verringert. Da Satos erste Versuche erfolgreich waren, begann er eine
Operationsreihe von anterioren und posterioren Netzhautinzisionen fiir myope und
astigmatische Patienten. Die Anwendung seiner neuen Methode, der sogenannten radifiren
Keratotomie (RK) publizierte er 1953 [61]. Allerdings musste bei Nachkontrollen festgestellt
werden, dass viele von Satos Patienten einen starken Endothelschaden davontrugen [80].

Zum Zeitpunkt als Satos Operationstechnik bekannt wurde, herrschte in der damaligen
UDSSR ein Mangel an Hilfsmitteln fiir ametrope Patienten. Aus diesem Grund bemiihte man
sich hier in den 60er und 70er Jahren des vorigen Jahrhunderts um eine Weiterentwicklung
der modernen operativen Moglichkeiten.

Der russische Wissenschaftler S.N. Fyordorov kam bei einem Japanbesuch in Kontakt mit der
radidren Keratotomie Satos. Er wandte vor allem anteriore Hornhautinzisionen an, verfeinerte
die Technik dieser Operation und nahm die ersten Normogramme in Gebrauch, mit deren
Hilfe er die Keratotomie an die individuellen Bediirfnisse der Patienten anpassen konnte
[20 — 22, 24].

Anfangs verbreitete sich die RK innerhalb sehr kurzer Zeit vor allem in Russland und den
USA, weniger in Europa.

Erste  Berichte iiber innovativere refraktive  Operationsmethoden, z.B. iiber

Excimerlaserbehandlungen wie die PRK fiihrten zu einer immer selteneren Anwendung der
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radidren Keratotomie. Heutzutage gilt sie in Deutschland als obsolet und spielt weltweit mit

Ausnahme der astigmatischen Keratotomie keine Rolle mehr.

Lamellire Techniken

J.I. Barraquer schuf einige wegweisende Veridnderungen der refraktiven Chirurgie. Seine seit
1963 angewandte Methode nannte er Keratomileusis. Dabei wurde mit einem
Prizisionsmesser, einem sogenannten Keratom eine diinne Hornhautlamelle abgeschnitten.
Diese wurde anschlieBend durch Gefrieren verhirtet und deren Oberfldache geschliffen, um so
die Brechkraft der Lamelle zu verbessern. Daraufthin wurde die Lamelle wieder in ihr
urspriingliches Gewebebett eingelegt [7].

L.A. Ruiz, ein Schiiler Barraquers, begann die Methode der automatisierten lamelliren
Keratoplastik (ALK) oder auch Keratomileusis-in-situ anzuwenden. Mit Hilfe eines
Mikrokeratoms wird zuerst eine oberflichliche Hornhautlamelle geschnitten, die nicht ganz
entfernt wird, sondern als ,,Flap* an einer kleinen Gewebebriicke hingen gelassen wird.
Durch Form und Tiefe des zweiten Schnittes ins Hornhautstroma wird die Brechkraft der
Hornhaut angepasst. Die oberfldchlichere Lamelle wird danach wieder auf die Hornhaut

geklappt [58].

Thermische Verfahren

Schon um 1890 herum stellte L.J. Lans fest, dass die Kurvatur der Hornhaut auch durch
Hitzeeinwirkung verdnderbar ist [36].

Es folgten zahlreiche Versuche anderer Wissenschaftler Erfolge mit dhnlichen Verfahren zu
erzielen. Auch Fyodorov entwickelte in den 80ger Jahren des folgenden Jahrhunderts in
Russland einen Drahtring, den er erhitzte, um damit die Hornhaut zu verformen [13].
Allerdings fand das Verfahren wegen seiner erheblichen Komplikationsrate und refraktiver

Instabilitédt keine Verbreitung.

Laserchirurgische Verfahren

Die Entwicklung der Lasertechnologie verhalf der ophthalmologischen Medizin die Mingel
bisheriger thermischer Verfahren zu vermeiden. Schon kurz nach dem Aufkommen der ersten
Laser um 1960 war die Augenheilkunde die erste medizinische Fachrichtung, in der

Laserapparate genutzt wurden.
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Seiler und Kollegen nutzten bei der sogenannten Laserthermokeratoplastik (LTK) die
Infrarotstrahlung des Holmium:YAG- Lasers um Hornhautstroma zu erhitzen. Mit Hilfe der
thermisch erzeugten Kollagenschrumpfung liel3 sich die Hornhaut verformen [66].

Die Conductive Keratoplasty (CK) ist eine neuere Entwicklung der Korrektur von
Refraktionsanomalien durch Kollagenschrumpfung. Hierbei wird die Hornhaut zylindrisch an
mindestens 8 Stellen erhitzt [62].

Ein entscheidender Fortschritt auf dem Weg zum aktuellen Stand der refraktiven Chirurgie
war die Entwicklung des 193-nm-Argon-Fluorid-Laser (auch Excimer genannt), der nahezu
ohne Hitzeeffekt arbeitet. 1983 fiihrte eine Forschergruppe um den New Yorker Augenarzt
S.L. Trokel als erste mit Hilfe von Excimerlasern korneale Gewebsabtragungen, sogenannte
Photoablationen durch. Sie demonstrierten die Prézision, mit der ohne thermisch bedingte
Verletzungen Hornhautstroma durch Laserstrahlung abgeflacht werden kann. Das abgetragene
Gewebe wird in Mikrosekunden zu Gas [71].

Der Berliner Professor T. Seiler wandte dieses Verfahren als photorefraktive Keratektomie
(PRK) 1986 als Erster am Menschen an und behandelte gemeinsam mit M. McDonald ab
1988 auch myope Augen [65, 43].

Um Mingel der PRK, wie postoperative Schmerzen und langsame Erholung der Sehkraft,
nach der Operation zu iiberwinden, wandelte 1. Pallikaris die Methode der ALK von Ruiz ab,
indem er nach Abheben einer mit einem Keratom geschnittenen oberflichlichen
Hornhautschicht — dhnlich wie bei der ALK - mit Hilfe des Excimerlasers Korrekturen am
tieferen Hornhautgewebe — dhnlich wie bei der PRK - vornahm. Seine Methode stellte er 1989
als sogenannte Laser in situ Keratomileusis (LASIK) vor [52-54].

Eine weiterentwickelte Variante der PRK wurde erstmals von D. Azar 1996 durchgefiihrt.
Hierbei wird das Epithel alkoholassistiert abgeldst, damit die darunter liegende Hornhaut
laserbehandelt werden kann [4].

M. Camellin machte diese Methode, die er Laser subepitheliale Keratomileusis (heute:
Laser subepitheliale Keratektomie) (LASEK) nannte, 1999 publik [12].

Genauere Beschreibungen der heute in der refraktiven Chirurgie angewandten Verfahren
PRK, LASIK und LASEK werden im folgenden Kapitel dargestellt.

Eine Erweiterung der Excimerchirurgie ist die Wellenfront-Technologie. Wellenfrontsysteme
messen mit Hilfe von Aberrometern die wellenformige Ausbreitung eines Laserlichts,
welches in das Auge gestrahlt und anschlieBend reflektiert wird. Abweichungen von der
idealen Form dieser Ausbreitung konnen erfasst werden und geben Informationen iiber die

Miingel des optischen Systems. Nahezu sé@mtliche Aberrationen des Auges konnen festgestellt
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und (zumindest theoretisch) korrigiert werden, nicht nur sphérische, axiale und zylindrische
sondern auch Coma und andere [31].

Weitere wichtige Methoden neben der refraktiven Laserchirurgie sind refraktive
Linsenverfahren, wie die Implantation intraokularer Linsen in phake Augen (Phakic 1OLs)
sowie der Austausch der Eigenlinse gegen eine refraktive Kunstlinse (refractive lens
exchange, RLE). Diese Techniken finden vor allem bei starken Ametropien ihren

Einsatzbereich, wo hornhautchirurgische Verfahren nicht anwendbar sind.

2.4.2. Charakteristika der Photoablationsverfahren

Das Akronym LASER steht fiir Light amplification by stimulated emission of radiation. Bei
dem heute in der Refraktivchirurgie eingesetzten Argon-Fluorid-Excimerlaser wird ein
gasformiges Lasermedium aus dem Edelgas Argon und dem Halogen Fluor durch Anlegen
einer Spannung in einen instabilen, energiereicheren Zustand versetzt. Es bildet sich ein
hochenergetisches, instabiles Dimer, ein ,.excited dimer*, was dem Excimer den Namen gab.
Die zugefiigte Energie wird bei Dissoziation der beiden Atome in Form von Photonen mit
einer Wellenlidnge im ultravioletten Bereich von 193 nm frei [29, 50]. Das erzeugte Laserlicht
ist millionenfach energiereicher als Licht aus anderen Lichtquellen. Charakteristisch fiir
Laserstrahlung ist auch, dass sie eine definierte Wellenlidnge, Richtung und Phasenbeziehung
der einzelnen Wellenziige besitzt. Der verwendete Laserstrahler gibt die Photonen in je 20 ns
kurzen StoBwellen ab [71].

Das Laserlicht wird von der Hornhautoberfldche absorbiert. Aufgrund von photochemischen
und photothermischen Effekten werden durch die Photonenenergie von 6,4 eV molekulare
Bindungen des oberflichlichen Hornhautgewebes zerstort [67]. Dadurch 16sen sich
Gewebeteilchen explosionsartig aus dem Gewebsverband heraus und verfliichtigen sich
gasformig. Pro StoBwelle werden 0,1-0,5 um Hornhaut abgetragen.

Zu bemerken ist, dass die Dauer eines Photonenstof8es von 20 ns zu kurz ist, als dass eine
relevante Wirmeausbreitung ins umliegende Gewebe stattfinden konnte. Zwar steigt die
Temperatur im peripheren Operationsgebiet um circa 5°C [8]. Thermische Schidigungen der
Hornhaut treten erst ab einer Temperatur von 50°C auf [69]. Die geringe Eindringtiefe der
193-nm-Strahlung von weniger als 1 um ist fiir die Anwendung bei der Netzhautablation
vorteilhaft. Es zeigte sich, dass @ulerst prizise Inzisionen durch kontrollierte Schnittfithrung
moglich sind [40]. Auch Strahlenschiden werden vermieden, da die Strahlung nicht bis zum

Zellkern vordringen kann [8].
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Durch die Anwendung und Weiterentwicklung von Eye-Tracking-Systemen, welche ein
aktives Folgen des Laserstrahls bei  Augenbewegungen ermdoglicht, konnen

Korrekturergebnisse zunehmend optimiert werden [64, 46].

2.4.3. Geritetypen

Gegenwirtig erhiltlich ist nur der sogenannte Flying-spot-Laser. Vereinzelt finden sich bei
Anwendern Broad-Beam- (Ganzfeld-) sowie Scanning-Split-Laser [67].

Der Ganzfeldlaser ablatiert im Zentrum der Hornhaut nach und nach diinne oberfldchliche
Hornhautscheiben, deren Durchmesser von Scheibe zu Scheibe vergroert wird.

Eine Variante des Ganzfeldlasers stellt der Scanning—Split-Laser dar. Statt eines groBen
Laserspots wird hier durch das Vorschalten einer Maske ein Laserlichtspalt zum Einsatz
gebracht. Durch Variation der Spaltlinge konnen alle Ametropieformen behandelt werden
[62].

Mit dem Flying-Spot-Laser gelangen Laserstrahlen von viel kleinerem Durchmesser auf die
Hornhautoberfliche. Computergesteuert werden sie iiber die zu korrigierende Oberfldche
gelenkt. Im Vergleich zum Ganzfeldlaser kann dadurch ein glétteres Hornhautprofil
hergestellt werden, was zu einer rascheren Stabilitdt der Refraktion und der Visusleistung

fithrt [75, 18].

2.4.4. Hornhautverfahren

Eine Behandlung der hiufigsten Ursache von Myopie und Hyperopie, nidmlich der
Verlidngerung bzw. der Verkiirzung der Bulbusldnge ist bisher noch nicht bekannt. Bei den
refraktiv-chirurgischen Methoden handelt es sich um operative Veridnderungen der Brechkraft
von Hornhaut oder Linse. Diese beruhen hauptsidchlich auf dem Prinzip der Keratomileusis
(keras (,,horn-artig®, fiir Hornhaut) und smileus (,,schnitzen*)) [16], was bedeutet, dass man

Hornhautgewebe hinzufiigt oder entfernt, und die Refraktionsfihigkeit des Auges veridndert.

Laser In Situ Keratomileusis (LASIK)

Kurz vor Durchfithrung der Operation wird ein lokales Anisthetikum auf die Hornhaut
appliziert. Der Patient begibt sich in flacher Riickenlage auf den Operationstisch.

Anschliefend wird das zu operierende Auge so unter den Laser zentriert, dass seine Sehachse
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gleich der Achse des Laserstrahls und der Sehachse des Mikroskops verlauft. Unterstiitzend
wird mit einem Lidsperrer das Auge offen gehalten.

Fiir die Durchfithrung des nicht-refraktiven Schnittes wird der Bulbus mit einem skleralen
Saugring fixiert. Unter Beobachtung mit einem Operationsmikroskop wird mit Hilfe des
oszillierenden Messers des Mikrokeratoms (exakter Hornhauthobel) zentral ein
oberfldchlicher Hornhautlappen (Flap) von ca. 7-9 mm Durchmesser und 100 — 160 um Dicke
so geschnitten, dass er nur noch iiber eine kleine Gewebsbriicke (Hinge) mit dem {iibrigen
Hornhautgewebe verbunden ist (Abb. 6a) [67].

Anschlieend kann das Auge vom Saugring gelost werden und der Flap zur Seite
weggeklappt werden (Abb. 6a). Jetzt kann mit Hilfe des Excimerlasers schmerz- und
beriihrungsfrei Gewebe aus dem Stroma der Kornea entfernt werden (Abb. 6b). Die Menge
und Form des entfernten Gewebes richtet sich nach dem prédoperativen Refraktionsfehler.
Nach Spiillung der Wundfliche wird der Flap anhand von Markierungslinien in die
Ursprungslage zuriickgeklappt (Abb. 6c¢) und ist nach einigen Minuten bereits durch
Adhisionskrifte des Endothels refixiert. Eine Kontrolle, ob der Flap richtig repositioniert
wurde, erfolgt mit Hilfe einer Spaltlampe. Um eine optimale Heilung zu ermdoglichen, wird

ein Antibiotikum sowie ein Steroid postoperativ in das Auge appliziert.

Dicke:0,16mm

Druckplatte mit
Mikrokeratomklinge Abstandskontrolle
P Ebimd e )

Abb. 6: Durchfiihrung der LASIK (Laser In Situ Keratomileusis)
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Laser subepitheliale Keratektomie (LASEK)
Die LASEK stellt im Prinzip eine Modifikation der PRK dar (s.u.). Bei der Durchfiihrung der

LASEK wird zuerst das Hornhautepithel mit einem sogenannten Trepanmesser zirkulir iiber
270° angeritzt (Abb. 7a). AnschlieBend wird ein mit 18-20% Ethanollosung aufgefiillter
Trichter auf die Hornhaut aufgesetzt und fiir eine Einwirkzeit von 20-30 s dort belassen. Mit
einem stumpfen Spatel wird dann ein Epithellappen (sog. Epiflap) von der Bowman-
Membran gelost (Abb. 7b) und zusammengerollt. Uber eine Gewebebriicke bleibt er noch am
iibrigen Epithel befestigt. Jetzt kann, wie bei der LASIK, die Gewebeabtragung entsprechend
dem Refraktionsfehler mit dem Excimerlaser durchgefiihrt werden (Abb. 7¢). Die gelaserte
Oberflache wird gespiilt und der Epiflap zuriickgeklappt (Abb. 7d). Die ersten 72 Stunden
postoperativ sollte der Patient eine therapeutische Verbandlinse tragen, um das operierte

Gewebe zu schiitzen (Abb. 7e).

Abb. 7: Durchfithrung der LASEK (Laser Subepitheliale Keratektasie)
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Photorefraktive Keratektomie (PRK)
Die PRK unterscheidet sich von der LASEK dadurch, dass das Epithel von der Hornhaut

entfernt wird, bevor die Kornea mit dem Excimerlaser geformt wird. Die PRK wird dadurch
z.B. fiir Patienten, deren Hornhaut sehr diinn ist, zu einer Alternative.
Das Epithel bildet sich nach einigen Tagen neu, sodass sich die Wundfldche innerhalb von

2-5 Tagen wieder verschlieft. Nach ca. 3 Monaten ist meist die Zielrefraktion erreicht [37].

Anwendungsbreite

Mit hoherer chirurgischer Korrektur nimmt auch die Ungenauigkeit, Regression und
Komplikationsrate stark zu, sodass eine PRK bzw. LASEK bis zu einer Refraktionskorrektur
von -6 dpt bzw. +3 dpt am besten geeignet ist [47].

Eine LASIK ldsst sich auch bei hoheren Refraktionsfehlern bis —8 dpt, bzw.+4 dpt
durchfiihren. Bei noch hoheren Refraktionen sollte zur operativen Therapie nur noch ein

Linsenersatz (z.B. Phake IOL) angestrebt werden.

Myopie Hyperopie Astigmatismus

LASIK bisca.- 8 dpt  bis +4 dpt bis ca. 5 cyl dpt
(= 10 dpt)

LASEK/PRK bis ca.—6dpt  bis + 3 dpt bis 4 cyl dpt

PhakelOL ab ca. — 8 dpt abca.+4dpt  Torus von 2-7 dpt

Tab. 1: Anwendungsbreite der refraktiven Methoden

2.4.5. Verlauf und Komplikationen bei LASIK

Bei diesem Verfahren dauert die Operation insgesamt etwa 10-15 min und erfolgt ambulant.
In der Regel verlasst der Patient die Klinik am selben Tag unter Aufsicht einer Begleitperson.
Die meisten Patienten konnen bereits nach einigen Stunden wieder ein brauchbares
Sehvermogen erreichen. Am Folgetag wird erneut eine Nachkontrolle durchgefiihrt. Weitere
Nachkontrollen erfolgen im Abstand von einer Woche, einem Monat, drei Monaten und

einem Jahr nach Operation.
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Fiir die Zeit nach der Operation ist es notig, dass der Patient sich Urlaub nimmt, da eine
Arbeitsunfihigkeit von 2-5 Tagen besteht. Arbeiten im staubigen Milieu sollten bis zu
7 Tagen vermieden werden. Nach einigen Wochen sind die postoperativen Heilungsprozesse
abgeschlossen und innerhalb von ca. 3 Monaten sollte sich die Sehkraft soweit stabilisieren,
dass die Zielkorrektur erreicht wird.

Insgesamt kann festgehalten werden, dass nach Laserung niedriger Refraktionsfehler eine
bessere postoperative Qualitidt des Sehvermdgens erreicht werden kann. Die Ergebnisse der
LASIK bei hoher pridoperativer Myopie (ab —5 dpt) sind weniger genau und bei extremer
Myopie (iiber —10 dpt) und hoher Hyperopie (ab ca. +4 dpt) sogar inakzeptabel.

Wie bei jeder Operation kann es auch bei refraktiven Eingriffen zu Nebenwirkungen oder
Komplikationen kommen. Die Inzidenz von LASIK-Komplikationen liegt zwischen
0,68% [70] und 2,1% [74]. Nach einer LASIK klagen Patienten am hiufigsten iiber trockene
Augen, was mit Hilfe von Tridnenersatzstoffen oder Gelen, die nach Bedarf aufgetragen
werden, behoben werden kann [31]. Auch kann es postoperativ zur Faltung des Flaps
kommen, die meist wieder geglittet werden kann. Fehler beim Schneiden des Flaps, zum
Beispiel durch unvollstindige Schnittfithrung, zu diinne oder komplett abgetrennte Flaps, sind
heutzutage durch die Verwendung moderner Mikrokeratome selten geworden [28]. Uber- oder
Unterkorrekturen der Refraktion konnen meist durch eine operative Nachkorrektur
(Enhancement) verbessert werden.

Die refraktiven Ergebnisse der LASIK liegen bei etwa 90% - 95% der operierten Augen um
+/-0,5 dpt der Zielrefraktion. In einer groBen retrospektiven Ubersichtsuntersuchung ergab
sich nach Myopiekorrektur ein durchschnittliches postoperatives Sphirisches Aquivalent von
—0,37 (+/-0,45) dpt [71].

Eine weitere Untersuchung zeigte ein 7-Jahres Follow-up von 104 Augen mit einer
postoperativen Refraktion von +/-0,5 dpt bei 89,4% der Augen. 94,2% der Augen hatten eine
Sehschirfe von 1.0 oder besser [38].

Bei der modernsten Form der LASIK-Operation, der sogenannten Femto-LASIK, kann nach
Blum et al bei 94% von 32 operierten Augen nach 3 Monaten ein postoperatives Ergebnis von

+/-0,5 dpt um die geplante Korrektur erreicht werden [9].
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2.4.6. Verlauf und Komplikationen bei LASEK /PRK

Mogliche Komplikationen einer LASEK sind Schwierigkeiten bei der Freilegung des
Epiflaps. Sollte der Flap wihrend der Operation abreilen, kann die Operation in eine PRK
umgewandelt werden. AuBerdem kann es zu einem Ubertritt der Alkoholfliissigkeit iiber die
Trepanationszone kommen, was zu vermehrten postoperativen Schmerzen fiihren kann.
Werden zu hohe Ametropien operiert, kann es nach der Operation zur Ausbildung einer
vorriibergehenden Triibung der Hornhaut durch Narbenbildung, dem sogenannten Haze,
kommen. Diese bildet sich aber meist nach 1-3 Monaten wieder vollstindig zuriick. Eine
Unvertraglichkeit der Verbandslinse ist ebenfalls moglich [68]. Insgesamt scheint nach
aktueller Studienlage die LASEK z.B. fiir Patienten mit einer diinnen Kornea aufgrund der
geringeren Eindringtiefe in die Hornhaut ein sichereres Verfahren zu sein als die LASIK [3].
Allerdings werden die oft unmittelbar postoperativ auftretenden Schmerzen der LASEK nicht
gut vom Patienten toleriert. Im Vergleich zur LASIK dauert die komplette Rehabilitation
etwas ldanger und erst nach circa einem Monat kann in etwa die Wirksamkeit einer LASIK-
Operation erreicht werden [68].

Eine der groBeren Studien zu den Ergebnissen der LASEK berichtet, dass nach 6 Monaten
85% der Augen innerhalb von +0,5 dpt und 94% innerhalb von +1 dpt um das refraktive Ziel
korrigiert wurden [2].

Obwohl die PRK als sicher und vorhersehbar fiir Korrekturen von gering bis mittelgradigen
Myopien gilt [51], hat sie einige Nachteile gegeniiber der LASIK. Diese sind vor allem
dadurch zu erklidren, dass die Oberfliche der Hornhaut bei der PRK zerstort wird. Wihrend
der Zeit nach der Operation muss der Patient mit stirkeren Schmerzen rechnen als nach der
LASIK. Die Wundheilung verlduft etwas komplikationsreicher [55, 73] und der Visus ist nach
einer LASIK schneller wieder hergestellt [1]. Diese Unterschiede werden vor allem bei
starkeren Korrekturen deutlich. Bis die Wundheilung abgeschlossen ist, konnen
Schwellungen, Brennen der Augen, Fremdkorpergefiihl oder vermehrter Tranenfluf3 auftreten.
Mit postoperativen Schmerzen, die 2-3 Tage anhalten konnen, ist zu rechnen. Die Schmerzen
beginnen meist zwischen 30 und 90 Minuten nach der Operation, wenn die betdubende
Wirkung der Augentropfen nachldsst. Anwendungen von topischen nichtsteroidalen
Medikamenten sowie von Verbandslinsen sind effektive Methoden zur Reduktion

postoperativer Schmerzen.
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2.5. Patientenauswahl

Beratungsgesprich und Voruntersuchung verlaufen in zwei Sitzungen in der Augenklinik.
Zuerst findet ein individuelles Beratungsgesprich statt, bei dem der Patient {iber die
Moglichkeiten und Risiken des Eingriffes aufgekliart wird. Der beratende Arzt erhebt eine
ausfithrliche Anamnese zum Ausschluss von Kontraindikationen. Wichtig ist auch, die
Erwartungen des Patienten an den refraktiven Eingriff zu erfragen, denen man eventuell trotz
optimaler Laserung nicht nachkommen kann.

Sollten sich die Interessenten nach dem Beratungsgesprich fiir einen refraktiv-chirurgischen
Eingriff entscheiden, erfolgt die Terminvergabe zur Voruntersuchung zur Operation.

Hierbei erfolgt eine ausfiihrliche klinische Untersuchung anhand von objektiver und
subjektiver Refraktionsbestimmung, Bestimmung des korrigierten und unkorrigierten
Sehvermogens, Binokularstatus und Stereosehen, Bestimmung des intraokuldren Drucks,
Beurteilung des Didmmerungssehvermogens, der Hornhautdicke, Pupillengrof3enbestimmung
(idealerweise unter 6,5 mm, um zu starke postoperative Blendempfindlichkeit zu vermeiden),

Spaltlampenmessung und Hornhauttopographie mit Ausschluss eines Keratokonus.
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2.6. Kontraindikationen refraktiver Operationen

Patienten sollen nicht operiert werden, solange die Refraktion ihrer Augen nicht mindestens
12 Monate stabil ist [15]. Behandlungen von unter 18-jdhrigen und Schwangeren sind zu
vermeiden.

Krankheiten, die mit Wundheilungsstorungen einhergehen, miissen anamnestisch
ausgeschlossen werden. Absolute Kontraindikationen stellen autoimmunologische sowie
chronisch-rheumatische Erkrankungen (z.B. Kollagenosen) dar [67]. Auch an Diabetes Typ I
und II Erkrankte sollten nicht operiert werden, zum einen da ihre Grunderkrankung ebenfalls
mit einer Wundheilungsstorung einhergeht, andererseits weil héufig Retinopathien oder
Katarakte zusitzliche Komplikationsmoglichkeiten liefern.

Bei Patienten mit chronisch rezidivierenden Herpes-simplex-Erkrankungen sollte eine
refraktiv-chirurgische Behandlung vermieden werden, da der chirurgische Eingriff ein
Reaktivierungspotential der genannten Infektion birgt [56].

Weitere Kontraindikationen sind zum Beispiel ein ausgeprigtes Sicca-Syndrom, Katarakt,
Keratokonus, Glaukom, exsudative Makuladegeneration, subretinale Neovaskularisationen,
infektiose Augenerkrankungen und Ahnliches.

Je nach Excimerlaser wird pro korrigiertem sphirischem Aquivalent eine bestimmte Menge
Hornhautstroma ablatiert. Um Hornhautektasien zu vermeiden, ist darauf zu achten, dass
Patienten eine fiir die Operation ausreichende Korneadicke besitzen, sodass die verbleibende
hintere Hornhautlamelle eine Dicke bei der LASIK von 250 um nicht unterschreitet [66]. Der
bei der LASIK erzeugte Flap hat - je nach Platte - eine Dicke von 120-160 um und fiir jede zu
behandelnde Dioptrien miissen je nach Laser und Ablationszone 10 um bis 20 um abgetragen
werden. Die minimale Hornhautdicke fiir eine LASIK-Operation betragt demgeméif
mindestens 500 pm.

Auch bestimmte kardiovaskuldre und psychiatrische Grunderkrankungen sollten praoperativ
nach Moglichkeit ausgeschlossen werden, bzw. die betroffenen Patienten medikamentos auf

den bevorstehenden Eingriff vorbereitet werden.
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3. Patienten und Methoden

3.1. Studiendesign

Uber einen Zeitraum von neun Monaten, von Oktober 2004 bis Juni 2005, wurden mit Hilfe
eines standardisierten Fragebogens insgesamt 189 Personen befragt. Die Befragung wurde
telefonisch oder postalisch durchgefiihrt. Die Auswertung erfolgte anonymisiert. Die Auswahl
der zu befragenden Personen wurde randomisiert aus zwei Personengruppen getroffen. Zum
einen wurden Patienten befragt, die sich zwischen 1999 und 2004 einem refraktiv-
chirurgischen Eingriff an der Universititsaugenklinik Marburg unterzogen. Zum anderen
wurden Patienten befragt, die zwar die Moglichkeit eines beratenden Gesprichs ebenfalls im
Zeitabschnitt von 1999 bis 2004 wahrnahmen, sich zum Zeitpunkt des Interviews allerdings
noch nicht fiir eine refraktive Operation entschieden hatten.

Gemdl der wissenschaftlichen Formate zur Darstellung und Beurteilung refraktiv-
chirurgischer Mallnahmen werden als refraktive Daten die Mittelwerte der Refraktionen mit
Standardabweichung sowie der mittlere unkorrigierte Visus (Visus-sc) und der mittlere
korrigierte Visus (Visus-cc) pra— und postoperativ in Dezimaldarstellung angegeben [33].

Da wihrend der Befragung keine klinische Untersuchung mehr erfolgte, wurden die zur
Berechnung bendétigten refraktiven Daten aus den vorhandenen Patientenakten entnommen.
Bei Patienten, die einen refraktiv-chirurgischen Eingriff erhielten, wurden die zuletzt vor der
Operation erhobenen sowie die aktuellsten postoperativen Daten iibernommen. Bei Patienten
die keinen refraktiv-chirurgischen Eingriff erhielten, konnten die beim Beratungsgesprich
gemessenen Werte ausgewertet werden.

Auch Angaben zu Alter, Geschlecht, Art und Datum der Operation und des
Beratungsgespriches, Beruf und Hobby wurden aus den Patientenakten iibernommen und zu
Beginn des Interviews auf Aktualitit tiberpriift.

Fir zwei am Comanagement-Programm beteiligte Patienten wurden die notigen Daten

telefonisch vom niedergelassenen Augenarzt erfragt.
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3.2. Patienten

Von der Studie ausgeschlossen wurden Patienten, denen von &rztlicher Seite aus von einer
LASIK, LASEK oder PRK abgeraten wurde. Hierunter zdhlen all diejenigen, fiir die eine oder
mehrere der oben genannten Kontraindikationen zutreffen sowie Personen mit refraktiven
Werten, die aullerhalb der in Tabelle 1 fiir diese Operationen festgelegten Grenzen liegen.
Auch Patienten, die unrealistische oder zu hohe Erwartungen an die Operation hatten, wurde
abgeraten.

Nicht mit in die Studie einbezogen wurden auflerdem Patienten oder Interessenten, deren
bestkorrigierter Visus von mindestens einem Auge prioperativ unter 0,7 (Amblyopie) lag.

Geschlechter- und Altersverteilung werden im Ergebnisteil dargestellt.

Patientengruppe A (NOP)

Vergleichsgruppe A umfasst 89 Interessenten, welche im Zeitraum von 1999 bis 2004 an
einem Beratungsgesprich fiir eine operative Korrektur ihrer Ametropie teilnahmen. Von den
84 Personen, die telefonisch erreichbar waren, verweigerten 2 die Teilnahme am Gesprich.
3 weitere mussten von der Studie ausgenommen werden, da sie sich mittlerweile an einem
anderen Klinikum einer refraktiven Operation unterzogen hatten.

Da von einigen Befragten keine Telefonnummer herauszufinden war, bzw. diese nicht
telefonisch erreichbar waren, wurde 15 Personen der Fragebogen postalisch zugestellt.
Hiervon erhielten wir 10 Bogen zuriick, was einer Riicklaufquote von 66,7% entspricht.
Zwischen Befragungstermin und Beratungsgesprich wurde jeweils ein Zeitraum von
mindestens vier Monaten vorausgesetzt.

27 Befragte nahmen im Jahre 2004 an einem Beratungsgesprich an der Universitits-
Augenklinik Marburg teil, 24 weitere im Jahre 2003, 12 im Jahre 2002, 17 weitere 2001, 5
nahmen 2000 teil und weitere 4 im Jahre 1999. Hiervon hatte sich bis zum Interviewtermin
trotz Zuraten des beratenden Arztes keiner zu einer LASIK, LASEK, oder PRK entschieden.
Durch eine einleitende Frage wihrend des Interviews wurde ermittelt, ob die Befragten auch

bisher keinen solchen Eingriff an einer anderen Einrichtung erhalten haben.
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Patientengruppe B (OP)

Vergleichsgruppe B umfasst 100 Patienten, die sich im Zeitraum von 1999 bis 2004 einer
LASIK, LASEK oder PRK unterzogen. Von den telefonisch erreichten Patienten waren alle
bereit, am Interview teilzunehmen.

Die Operationen fanden jeweils mindestens vier Monate vor dem Befragungszeitpunkt statt.
Es gilt das Datum der Erstoperationen an einem oder beiden Augen, auch bei Patienten, die
ein Enhancement erhielten: 19 Befragte wurden im Jahr 2004 operiert, weitere 30 im Jahr
2003, ein Befragter im Dezember 2002 an einem und im Januar 2003 am anderen, 19 im Jahr
2002, ein Befragter im Dezember 2001 und Januar 2002, 15 Befragte 2001, 14 Befragte 2000
und einer 1999.

An den interviewten Patienten wurden folgende Operationsmethoden zur Korrektur von
Myopie, Hyperopie und Astigmatismus angewandt: 12 Patienten LASEK, davon 2 einseitig
und 10 beidseitig, mit einmaliger intraoperativer Konversion zu PRK, 76 LASIK, davon 7
einseitig und 69 beidseitig, 12 Patienten LASIK an einem und LASEK am anderen Auge,
davon 10 LASIK links und 2 LASIK rechts. Das entspricht einer Anzahl von 191 Augen,
wovon bei 22 Augen primére Unterkorrekturen beabsichtigt waren und 13 Augen operativ
nachkorrigiert wurden.

Die Laserbehandlung wurde mit dem MEL-70-Flying-spot-Excimer-Laser (Carl-Zeiss-
Meditec AG, Jena) vorgenommen. Die Flapschnitte erfolgten mit dem Corneal-Shaper™.- oder
Hansatome™-Mikrokeratom (Bausch & Lomb/USA)

Die refraktiv-chirurgischen Eingriffe wurden ambulant durchgefiihrt.
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3.3. Fragebogen

Es wurden zwei Fragebdgen von 17 bzw. 20 Fragen entworfen. Der Fragebogen an Patienten,
die bereits refraktiv operiert wurden, ist um Frage 12b sowie um Fragen 18 bis 20 erweitert.
Beide Fragebogen sind im Anhang dieser Arbeit zu finden.

Fragen 1 bis 5 in beiden Fragebogen dienen der Analyse des Patienten- bzw.
Interessentenprofils aus soziookonomischen Gesichtspunkten. Es wird unter anderem nach
Familienstand, Anzahl der Kinder und Einkommen gefragt. Frage 1 bis 3, 4a und 5 geben als
geschlossene Fragen Antwortkategorien vor, unter denen eine ausgewihlt werden kann. Bei
der Frage zum Einkommen (Frage 3) konnten sich die Patienten einer Gehaltsklasse
zuordnen, wobei der niedrigsten Gehaltsklasse (bis 30 000 Euro Bruttoverdienst im Jahr) auch
Befragte zuzuordnen sind, die kein Einkommen erhielten.

Die Fragen 4b, 6 und 7 sollen die Erreichbarkeit der Uniklinik Marburg mit Einbezug der
Entfernung des Wohnorts von Marburg Zentrum klidren. In der offen gestellten Frage 4b
werden quantitative Aussagen unter Angabe von Kilometern gemacht. Fragen 6 und 7 bieten
als geschlossene Fragen mehrere Antwortmoglichkeiten.

Fragen 8 bis 11 stellen verhaltensrelevante Fragen dar, die das Sport-, das prédoperative
Informations- und Operationsverhalten der Befragten beleuchten sollen. Frage 8 ist hierbei in
3 untergeordnete Fragen unterteilt, eine mit Ja/Nein-Frageformat sowie eine geschlossene mit
mehreren Antwortmoglichkeiten und eine geschlossene mit einer Antwortmoglichkeit. Um
das Leistungsniveau zu beurteilen, wird eine Nominalskala vorgegeben, in der es auch
moglich ist, Werte zwischen den angebotenen Skalenwerten zu wihlen. Frage 9 ist
geschlossen formuliert und bietet mehrere Antwortalternativen. Ein Ja/Nein-Frageformat
findet man in Frage 10 und 11, wobei Frage 10 durch eine offene Unterfrage erweitert ist.
Fragen 12, bzw. 12a, 13, 14, 15 und 16 geben direkt und indirekt Auskunft iiber Einstellung
und Motivation gegeniiber LASIK, LASEK und PRK. Frage 17 erfragt die
Finanzierungsmoglichkeiten. Frage 12, bzw 12a uns 12b sind gegliedert in eine Multiple-
Choice-Skala, aus der mehrere zutreffende Antworten gewihlt werden konnen sowie in eine
zusitzliche offene Fragenkategorie. Zudem kann der Sachverhalt in Schulnoten bewertet
werden, hierfiir konnen auch Zwischennoten, wie 1,5 vergeben werden. Die Griinde fiir oder
gegen die refraktive Augenoperation werden in der Multiple-Choice-Frage 13 mit mehreren
Antwortmoglichkeiten erfragt, welche durch die offene Antwortkategorie ,,Sonstiges*

erweitert ist. Frage 14 bietet als geschlossene Frage 3 Antwortmdoglichkeiten an, aus der eine
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ausgewdihlt werden kann, ebenso Frage 15 und 17. Frage 16 hat das gleiche Frageformat mit
insgesamt 4 Antwortmoglichkeiten.

Inhaltlich ist der Fragebogen fiir Patientengruppe B durch die Fragen 12b sowie 18 bis 20
erweitert, die Auskunft iiber die subjektive Einschidtzung der Operationsergebnisse geben
sollen. Frage 12b enthilt eine Multiple-Choice-Skala, aus der mehrere korrekte Moglichkeiten
gewihlt werden konnen und eine =zusitzliche offene Fragenkategorie, ist also zu
Vergleichszwecken aufgebaut wie Frage 12a. Auch findet eine Bewertung des Sachverhaltes
in Schulnoten statt, wofiir Zwischennoten vergeben werden konnen. Frage 18 ist eine
geschlossene Frage, aus der eine Antwortmoglichkeit gewihlt werden kann. In Frage 19 kann
unter Verwendung einer unipolaren Ratingskala mit moglicher Vergabe von Zwischenwerten
beurteilt werden. Frage 20 ist offen gestellt.

Die Fragen enthalten keine erkldarungsbediirftigen medizinischen Fachausdriicke und es
werden keine doppelten Verneinungen benutzt, sodass zur Beantwortung keine weitere
Erkldrung durch die befragende Person notig ist. Ferner sind die Fragen moglichst neutral
formuliert, sodass sie keine Wertung enthalten und sozial erwiinschte Antworten provozieren.

Da keine Verstindnisprobleme zu erwarten waren, wurde auf ein Pretesting verzichtet.
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3.4. Befragung

Die Erhebung erfolgte mit Hilfe eines strukturierten Interviews anhand eines standardisierten
Fragebogens, welcher Inhalt, Anzahl und Reihenfolge der Fragen festlegt.

In einem einleitenden Text erhielten die Befragten eine knappe Vorstellung der
interviewenden Person und wurden unterrichtet, dass die Erhebung im Rahmen -einer
wissenschaftlichen Arbeit mit der Universititsklinik fiir Augenheilkunde Marburg als
ibergeordnete Verwaltungseinrichtung unternommen wird. Thnen wurde zusétzlich eine grobe
Erklarung der Fragestellung und eine Zusicherung der Anonymitit erteilt. Zu Beginn des
Interviews wurden auBBerdem aus den Akten iibernommene Angaben zu Beruf und Hobby auf
Richtigkeit tiberpriift.

Unter den Kandidaten der Patientengruppe A (NOP) wurde zusidtzlich anhand einer
Anfangsfrage verifiziert, dass sie sich bisher sicher nicht refraktiv operieren lielen.
Gesonderte Instruktionen wihrend des Interviews waren nicht notwendig, da kein
kompliziertes Frage- und Antwortformat vorgegeben wurde.

Die Befragungsdauer betrug ca. 20 Minuten pro Person.

3.5. Statistik

Die globalen Vergleiche erfolgten entweder mit Hilfe von Fishers exaktem Test bzw. mittels
Monte-Carlo Pearson-Chi-Quadrat Test. Auch fiir Mehrfachantwortsets erfolgte ein solches
Vorgehen. Fiir den Gruppenvergleich quantitativer Gro3en wurde der Mann-Whitney-U-Test
verwendet. Alle dargestellten p-Werte sind zweiseitig. Als Signifikanzniveau wurde o = 0.05
gewdhlt. Da die vorliegende Untersuchung explorativen Charakter besitzt, wurde auf eine

Korrektur fiir multiple Hypothesentests verzichtet.
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4. Ergebnisse

4.1. Refraktive Daten

Patientengruppe A (NOP)

Von den insgesamt 89 Befragten wiesen 90% (80 Personen = 160 Augen) eine Myopie
mit/ohne Astigmatismus und weitere 10% (9 Personen = 18 Augen) einen hyperopen Fehler
auf.

Die mittlere Refraktion (sphirisches Aquivalent) aller 160 myopen Augen lag bei —4,36 dpt
(von —0,13 bis —11 dpt), die Sphire lag bei einem Auge im positiven Bereich bei +0,25 dpt,
bei den restlichen 159 Augen bei —3,94 dpt (von —0,25 bis —10,25 dpt), der mittlere Zylinder
lag bei —0,94 cyl dpt (von 0 bis —4,5 cyl dpt).

Die mittlere Refraktion (sphirisches Aquivalent) aller 18 hyperopen Augen ergab +1,83 dpt
(von +0,125 bis +3,75 dpt), mit einer mittleren Sphire von +2,4 dpt (von +0,25 bis +4 dpt),
der mittlere Zylinder betrug —1,33 cyl dpt (von 0 bis —4,25 cyl dpt).

Patientengruppe B (OP)

Aus dieser Gruppe wurden insgesamt 100 Personen befragt, von denen 92% (92 Personen =
184 Augen) praoperativ eine Myopie mit myopem Astigmatismus und weitere
8% (8 Personen = 16 Augen) eine Hyperopie mit Astigmatismus zeigten.

Obwohl nicht alle Augen dieser Patientengruppe operativ behandelt wurden, wurden zu
Vergleichszwecken mit dem nichtoperiertem Patientenkollektiv die praoperativen refraktiven
Daten aller 200 Augen berechnet.

Der Mittelwert der Refraktion (sphirisches Aquivalent) der 184 myopen Augen ergab einen
Wert von —5,37 dpt (von —0,25 bis —12,5 dpt) mit einer mittleren Sphére von —4,92 dpt (von 0
bis —12 dpt) fiir 183 Augen und +0,5 dpt fiir ein Auge. Fiir alle Augen ergab sich ein mittlerer
Zylinder von —0,99 cyl dpt (von 0 bis —4,25 cyl dpt).

Unter den restlichen 16 hyperopen Augen lieB sich eine mittlere Refraktion (sphirisches
Aquivalent) von +2,4 dpt (von +0,25 bis +3,5 dpt) errechnen. Die mittlere Sphire lag bei
+2,95 dpt (von +0,25 bis +4,5 dpt) und der mittlere Astigmatismus bei —1,09 cyl dpt (von O
bis —5,75 cyl dpt)

32



4.2. Ausgangsvisus

Zur Berechnung des praoperativen Visus aller Augen wurden die Ursprungswerte in
logMAR-Werte umgewandelt [26]. Zur besseren Veranschaulichung sind die Visuswerte hier

wieder in Dezimalschreibweise dargestellt.

Patientengruppe A (NOP)

Der mittlere unkorrigierte Fernvisus (visus sc) von 170 Augen der Patienten, die sich nicht fiir
einen refraktiven Eingriff entschieden, betrug 0,11 (von 0,02 bis 1,4), wobei von 8 Augen
keine Angaben vorhanden waren.

Nach Berechnung des korrigierten Visus (visus cc) aller 178 Augen erhielt man einen Wert

von 1,03 (von 0,7 bis 1,4).

Patientengruppe B (OP)

Der unkorrigierte Fernvisus (visus sc) von 194 Augen dieser Patientengruppe betrug vor der
Operation im Mittel 0,08 (von 0,01 bzw. FZ bis 1,2). Von 6 weiteren Augen waren keine
Angaben vorhanden.

Der mittlere korrigierte Visus (visus cc) prdoperativ lag bei 1,05 (von 0,7 bis 1,4).

Sphirisches Aquivalent Visuswerte

Rl e

038

Osc NOP
Osc OP
mcc NOP
Ecc OP

dpt
P 0,6

-4,36
-5,37

0,4

0.2 0,11

d» a A b N 4 o =4 N oW

OP NOP 0

Abb. 8: Refraktive Daten der befragten Patientengruppen im Vergleich
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4.3. Soziookonomische Gesichtspunkte

4.3.1. Alters- und Geschlechterverteilung

Es wurde fiir Patientengruppe A (NOP) das mittlere Alter zum Zeitpunkt des
Beratungsgespriches berechnet. Das mittlere Alter betrug zu diesem Zeitpunkt 37,14 Jahre,
wobei der jlingste Interessent 19 Jahre und der &lteste 57 Jahre alt war.

Bei Patientengruppe B (OP) war das Alter zum Zeitpunkt der Operation von Interesse. Im
Mittel waren die refraktiv-chirurgisch behandelten Patienten, die an der Befragung teilnahmen
36,74 (von 17-65) Jahre alt.

Die Geschlechterverteilung der beiden Gruppen ist prozentual anndhernd gleich. So fanden
sich in Kandidatengruppe A (NOP) 32,6% (29) Minner und 67,4% (60) Frauen und in
Gruppe B (OP) 35% (35) Minner und 65% (65) Frauen.

GRUPPE A (NOP) GRUPPE B (OP)
Alter  (Mittelwert, in Jahren) 37,14 (19-57) 36,74 (17-65) ns*
Geschlecht w 67,4% (60) 65% (65) ns
m 32,6% (29) 35% (35)

*nicht signifikant

Tab. 2: Alters- und Geschlechterverteilung

34



4.3.2. Beruf

Keine signifikanten Unterschiede zwischen den Befragten ergaben sich hinsichtlich der
Fragestellung, ob die Personen beruflich Titigkeiten im Nahbereich oder im Fernbereich
ausfiihren und entsprechend dafiir eher eine Sehkraft im Nah- oder Fernbereich notig ist. Von
85 Personen der Kandidatengruppe A (NOP) waren Angaben vorhanden, 51 (57,3%) waren
beruflich im Nahbereich titig, weitere 3 (3,4%) im Fernbereich und 31 (34,8%) sowohl im
Nahbereich als auch im Fernbereich.

In Patientengruppe B (OP) waren von 3 der Befragten (3%) keine Angaben vorhanden. 60
(60%) der Befragten arbeiteten im Nahbereich, 1 (1%) im Fernbereich. 36 Operierte (36%)

iibten Arbeiten sowohl im Nah- als auch im Fernbereich aus.

GRUPPE A (NOP)  GRUPPE B (OP)

Beruf nah 57,3% (51) 60% (60) s
fern 3.4% (3) 1% (1)
nah+fern 34.8% (31) 36% (36)
keine Angabe 4,5% (4) 3% (3)

Tab. 3: Berufsverteilung
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4.3.3. Einkommensgruppe

Um die Einkommensgruppen der befragten Personen zu bestimmen, wurden vier
Einkommensstufen angegeben, unter denen der Befragte die fiir ihn zutreffende angeben
konnte. Zu beachten ist, dass hier der Jahresbruttolohn betrachtet wurde.

Von den nichtoperierten Kandidaten (NOP) machten 4 Personen (4,5%) keine Angaben.
49 Personen (55,1%) ordneten sich einer Einkommensgruppe mit einem Gehalt von unter
30 000 Euro im Jahr zu. Weitere 18 (20,2%) bezogen ein jihrliches Gehalt einer Summe
zwischen 30 000 und 50 000 Euro, 14 Kandidaten (15,7%) zwischen 50 000 und
100 000 Euro und 4 Kandidaten (4,5%) iiber 100 000 Euro jdhrlich.

Keine Angaben wurden von 3 (3%) Patienten der operierten Gruppe (OP) gemacht. 59 (59%)
gaben an, ein jdhrliches Bruttoeinkommen von bis zu 30 000 Euro zu erhalten. Zwischen den
niachsten beiden Einkommensstufen verschob sich das Ergebnis im Vergleich zur NOP-
Gruppe leicht zugunsten der niedrigeren Einkommensstufe. Ein prozentual hoherer Anteil
Befragter von 26% (26) ordnete sich einer Gehaltsklasse von 30 000 bis 50 000 Euro zu,
wihrend nur 8% (8) zwischen 50 000 und 100 000 Euro im Jahr verdienten. Mit 4% der
Befragten (4) erhielt man fiir die Einkommensgruppe mit iiber 100 000 Euro Jahresgehalt ein
dhnliches Ergebnis wie fiir die NOP-Gruppe.

GRUPPE A (NOP) GRUPPE B (OP)

bis 30 000 € 55,1% (49) 59% (59) ns
30 000-50 000 € 20,2% (18) 26% (26)

50 000-100 000 € 15,7% (14) 8% (8)

iiber 100 000 € 4,5% (4) 4% (4)

keine Angabe 4,5% (4) 3% (3)

Tab. 4: Einkommensverteilung (Bruttoeinkommen/Jahr)
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4.3.4. Hobbies

Betrachtet man das freizeitliche Aktivititenprofil der interviewten Personen, so lassen sich
keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen herausarbeiten. In beiden wurden
vor allem sportliche Betitigungen als Freizeitbeschiftigung angegeben. So nannten 51 der 89
nichtoperierten Kandidaten (57,3%) sowie 63 der 100 operierten Patienten (63%) eine oder
mehrere Sportarten als ihr Hobby. 15 Personen (16,9%) der NOP-Gruppe, und 19 Personen
(19%) der OP-Gruppe erkldrten Sport im Allgemeinen zu ihrem Hobby. Unter den einzelnen
Sportarten wurde in der Gruppe der Nichtoperierten am hdufigsten Ball- und Radsportarten
angefiihrt, mit je 10 Befragten (11,2%), Schwimmen wurde von 7 Befragten (7,9%),
Laufen/Jogging von 6 Befragten dieser Gruppe (6,7%) genannt. Mehrfach genannte
Sportarten waren des weiteren Reiten, Fitness im Allgemeinen und Skifahren.

Operierte Patienten erwidhnten als hdufigste Sportart Schwimmen (12%, 12 Personen), als
nichst hdufige Sportart wurde Ballsport mit 10% (10) genannt, anschlieBend Radsport mit
8% (8). Auch hier wurde Reiten, Laufen/Joggen, Fitness im Allgemeinen und Skifahren
mehrfach angefiihrt.

Neben Sport wurde am zweithdufigsten geantwortet, dass in der Freizeit gerne gelesen wird;
in der Gruppe der Nichtoperierten zu 12,4% (11 Personen) und in der Gruppe der Operierten
zu 13% (13 Personen).

Uberdies konnten zahlreiche sonstige Freizeitbeschiftigungen wie Musik, Malen, Reisen und
viele mehr erfragt werden, von denen aber keine mit besonderer Haufigkeit auftrat, sodass
sonstige Aktivitdten nicht statistisch ausgewertet wurden.

Keine Freizeitbeschiftigung nannten 23 Nichtoperierte (25,8%) sowie 25 Operierte (25%).
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GRUPPE A (NOP) GRUPPE B (OP)

Sport 57.3% (51) 63% (63) ns
Sport allg. 16,9% (15) 19% (19)
Ballsport 11,2% (10) 10% (10)
Radsport 11,2% (10) 8% (8)
Schwimmen 7.9% (7) 12% (12)
sonst. Sportarten 32,6% (29) 28% (28)
Lesen 12,4% (11) 13% (13)
Sonstige 19,1% (17) 41% (41)
keine Angabe 25,8% (23) 25% (25)

Tab. 5: Freizeitbeschiftigung

4.3.5. Familienstand

Unter den Kandidaten, die sich bis zum Zeitpunkt der Befragung nicht fiir eine refraktive
Operation entschieden hatten waren nach eigenen Angaben 58 Personen (65,2%) verheiratet
und/oder lebten in einer Lebensgemeinschaft mit einem Partner. Unter denjenigen, die sich
bereits operieren lieBen, waren es 50 Personen (50%).

Der Prozentsatz derjenigen, die Kinder haben, war in beiden Befragtenkollektiven dhnlich,

mit 55,1% (49) in der NOP-Kohorte und 50% (50) in der OP-Kohorte.

GRUPPE A (NOP)  GRUPPE B (OP)

verheiratet/Lebensgemeinschaft 65,2% (58) 50% (50) ns
@verheiratet/@Lebensgemeinschaft 34,8% (31) 50% (50)
Kinder 55,1% (49) 50% (50) ns
@Kinder 44,9% (40) 50% (50)

Tab. 6: Familienstand
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4.3.6. Wohnsituation

Zur Landbevolkerung zdhlten sich 44 (49,4%) der bisher nicht operierten
Refraktivkandidaten. Weitere 43 Kandidaten (48,3%) gaben an, in stddtischer Umgebung zu
leben. Von 2 Kandidaten (2,3%) gab es keine Angabe hierzu. Unter den operierten Patienten
sah die Verteilung etwas anders aus. Hier lebten laut eigener Angaben 61 (61%) Personen in
landlicher Gegend, weitere 38 (38%) in stddtischer. Von 1 Person (1%) waren keine Angaben
vorhanden.

Signifikant (p < 0,001) unterschieden sich die Befragten hinsichtlich der Tatsache, ob sie in
einem Mietverhiltnis lebten, im Eigenheim oder bei den Eltern. In Gruppe A (NOP) gaben
37 Befragte (41,6%) an in einem Mietverhiltnis zu leben. 45 Befragte (50,6%) lebten im
Eigenheim, 3 Befragte bei den Eltern (3,4%). Von den iibrigen 4 (4,5%) gab es keine
Aussage.

Unter den Befragten der Gruppe B (OP) lebten nur 17 (17%) nach eigener Angabe in einem
Mietverhiltnis, wihrend 67 (67%) im Eigenheim lebten. 16 Befragte (16%) dieser Gruppe
lebten bei den Eltern.

Gruppe A (NOP) umfasste 33 Individuen (37,1%), die in einer Wohnung lebten sowie
46 Individuen (51,7%), die in einem Haus lebten und 10 Individuen (11,2%) von denen es
hierzu keine Aussagen gab.

Im Vergleich dazu lebten 30 Individuen (30%) der Gruppe B (OP) in einer Wohnung,

wihrend 70 Individuen (70%) in einem Haus lebten.

GRUPPE A (NOP) GRUPPE B (OP)

Land 49,4% (44) 61% (61) ns
Stadt 48,3% (43) 38% (38)

keine Angabe 2,3% (2) 1% (1)

Miete 41.6% (37) 17% (17) p < 0,001
Eigenheim 50,6% (45) 67% (67)

Eltern 3,4% (3) 16% (16)

keine Angabe 4,5% (4) 0% (0)

Wohnung 37,1% (33) 30% (30) ns
Haus 51,7% (46) 70% (70)

keine Angabe 11,2% (10) 0% (0)

nach mathematisch korrekten Auf- und Abrundungsverfahren kommt es z.T. zu einem Gesamtwert von > 100%

Tab. 7: Wohnsituation
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4.4. Beziechung Wohnort/ Marburg Zentrum

4.4.1. Entfernung des Wohnortes von Marburg Zentrum

Auch die Entfernung, die die Patienten von ihrem Wohnort aus zur Augenklinik bei einer
eventuellen Operation, bzw. bei den Nachuntersuchungen zuriick legen miissten, ist in beiden
Vergleichsgruppen #hnlich. Lediglich 0,59 km mehr betrug im Mittel die Entfernung des
Wohnortes der NOP-Gruppe (31,51 km NOP-Gruppe; 30,92 km OP-Gruppe)

Ingesamt wohnten sogar mehr Kandidaten, die nicht zu einer Operation bereit waren im
Umkreis von 10 km von der Universititsaugenklinik Marburg, ndmlich 24,7% (22) im
Vergleich zu nur 14% (14) der operierten Patienten. Allerdings ist dieser Wert ohne
Signifikanz (p = 0,063).

Direkt im Zentrum Marburgs allerdings wohnten mehr Patienten, die zu einer Operation
einwilligten (13%; 13 OP-Patienten; 6,7%; 6 NOP Patienten). Mit einem p-Wert von 0,226 ist

das Ergebnis aber ebenfalls nicht signifikant.

GRUPPE A (NOP) GRUPPE B (OP)

Entfernung Wohnort-MR Zentrum 31,51 (0-224) km 30,92 (0-200) km ns
keine Angabe 2,.3% (2) 0% (0) ns
wohnhaft in Marburg Zentrum 6,7% (6) 13% (13)
wohnhaft im Umkreis von 10km 24.7% (22) 14% (14)
wohnhaft > 10km 66,3% (59) 75% (74)

Tab. 8: Beziehung des Wohnorts zum Stadtzentrum Marburg
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4.4.2. Erreichbarkeit der Augenklinik Marburg

Erfragt wurde auBBerdem, mit welchem Verkehrsmittel die Patienten zur Augenklinik Marburg
kamen. In beiden Gruppen stellte sich heraus, dass vor allem das eigene Fahrzeug benutzt
wurde, 83,2% der NOP-Gruppe (74) und 83% der OP-Gruppe (83). Mit den o6ffentlichen
Verkehrsmitteln gelangten 11,2% (10 Personen) der NOP-Gruppe und 16% (16 Personen) der
OP-Gruppe zur Augenklinik. Zu FuB3 erreichten die Augenklinik 6,7% (6) der nicht operierten
Patienten und nur 4% (4) der operierten Patienten. Gebracht wurden 2,3% (2) der
NOP-Patienten und 4% (4) der OP-Patienten und mit dem Fahrrad erreichten 4,5% (4) der
NOP-Kandidaten, aber nur 2% (2) der OP-Patienten die Klinik.

GRUPPE A (NOP) GRUPPE B (OP)

eigenes Fahrzeug 83,2% (74) 83% (83) ns
offentliche Verkehrsmittel 11,2% (10) 16% (16)

zu Ful 6,7% (6) 4% (4)

gebracht 2,3% (2) 4% (4)

Fahrrad 4,5% (4) 2% (2)

Tab. 9: Erreichbarkeit der Augenklinik Marburg
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4.4.3 Erreichbarkeit der Augenklinik Marburg bei (eventueller) Operation

Ein noch nicht operierter Kandidat (1,1%) gab an, das eigene Fahrzeug zur Anfahrt bei

Operation nutzen zu wollen. Von den operierten Patienten haben letztlich 18% (18) das

eigene Fahrzeug verwendet, wovon eine Patientin angab, sich iiber Nacht ein Zimmer am

Operationsort genommen zu haben. Die offentlichen Verkehrsmittel wiirden kaum benutzt
(0 der NOP-Gruppe, 1% (1) der OP-Gruppe). Zu Fuf3 kdmen 2,3% (2) der NOP-Gruppe.
1% (1) der OP-Gruppe kam zu Fuf}. Gebracht werden konnten 42,7% (38) der NOP-Gruppe
und 82% (82) der OP-Gruppe. Noch keine Angaben konnten 53,9% (48) der Nichtoperierten

machen und kein Operierter. Die Signifikanz des Ergebnisses (p < 0,001) darf sicher nicht zu

hoch gewertet werden, da dieses Ergebnis sicher groBtenteils auf die stark unterschiedliche

Anzahl der Befragten beider Gruppen zuriickzufiihren ist, die keine Angaben zu dem Thema

machen konnten.

GRUPPE A (NOP) GRUPPE B (OP)

eigenes Fahrzeug 1,1% (1) 18% (18)+
offentliche 0% (0) 1% (1)
Verkehrsmittel

zu Fuf} 2,3% (2) 1% (1)
gebracht 42,7% (38) 82% (82)
k.a. 53,9% (48) 0% (0)

p < 0,001

*hierunter einmalige Nennung: Zimmer am Operationsort genommen

Tab. 10: Erreichbarkeit der Augenklinik Marburg bei (eventueller) OP
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4.5. Verhaltensrelevante Aspekte

4.5.1. Sportverhalten der Patienten

In der OP-Gruppe war der Anteil der Patienten, die Sport treiben signifikant hoher als in der
NOP-Gruppe (92% (92) vs 80,9% (72), p-Wert 0,031). Insgesamt machten mehr operierte
Patienten Fitnesssport (92% (92) vs 73% (65), Leistungssport machten 1,1% (1) der

NOP-Gruppe, Kontaktsportarten 9% (8); die entsprechenden Zahlen der OP-Gruppe lagen bei
0% und 5% (5). Im Leistungsniveau ,.,hoch* stuften sich 12,4% (11) der NOP-Kandidaten ein,
in ,,hoch-mittel“ 5,6% (5), in , mittel* 46,1% (41), in , mittel-niedrig 0 und in ,,niedrig*
16,9% (15). Die Ergebnisse der OP-Gruppe waren: ,.,hoch* 10% (10), ,,hoch-mittel* 4% (4),
»mittel* 62% (62), ,, mittel-niedrig”“1% (1), ,,niedrig* 14% (14).

GRUPPE A (NOP) GRUPPE B (OP)

kein Sport 19,1% (17) 8% (8) p =0,031
Sport 80,9% (72) 92% (92)
Fitnesssport 73% (65) 92% (92) ns
Leistungssport 1,1% (1) 0% (0)
Kontaktsportarten 9% (8) 5% (5)
Leistungsniveau (unter den ns
Sporttreibenden)

hoch 12,4% (11) 10% (10)

hoch-mittel 5,6% (5) 4% (4)

mittel 46,1% (41) 62% (62)

mittel-niedrig 0% (0) 1% (1)

niedrig 16,9% (15) 14% (14)

keine Angabe 0% (0) 1% (1)

Tab. 11: Sportverhalten
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4.5.2. Informationsverhalten der Patienten

4.5.2.1. Erstinformation itber Moglichkeit der refraktiven Operationsmethoden

Patienten beider Gruppen erfuhren oft {iber Medien wie Fernsehen und Radio von der
OP-Methode (TV 26% (26) in OP-Gruppe vs 18% (16) in NOP-Gruppe; Radio 12% (12) in
OP-Gruppe vs 7,9% (7) in NOP-Gruppe). Die wichtigste Rolle fiir die Erstinformation
spielten aber in beiden Gruppen die Printmedien (NOP 41,6% (37) vs OP 39% (39)). Groflen
Einfluss hatten auch - vor allem fiir Nichtoperierte - Bekannte oder Verwandte (NOP 39,3%
(35) vs OP 26% (26)). Mehr Operierte erfuhren direkt iiber ihren Augenarzt von der Methode
(11% (11) vs 7,9% (7)).

GRUPPE A (NOP) GRUPPE B (OP)

keine Erinnerung 6,7% (6) 1% (1) ns
TV 18% (16) 26% (26)

Radio 7,9% (7) 12% (12)

Printmedien 41,6% (37) 39% (39)

Medien allg. 4,5% (4) 2% (2)

Bekannte/ Verwandte 39,3% (35) 26% (26)

Augenarzt 7.9% (7) 11% (11)

Tab. 12: Erstinformation

Patientengruppe A (NOP)

Ein Befragter (1,1%), welcher iiber das Radio von der refraktiven Operationsmethode wusste,
prizisierte seine Aussage und gab an, durch eine Werbung einer Klinik in Frankfurt von der

Operation erfahren zu haben.
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Unter den Printmedien wurden dreimal Plakate, bzw. Aushinge erwéhnt, 6 Personen (6,7%)
wurden iiber Zeitungen von der Methode unterrichtet, 2 Befragte (2,3%) iiber Zeitschriften
und 2 weitere (2,3%) iiber Fachliteratur.

10 Patienten (11,2%) horten von bereits operierten Personen von der Lasermethode.

Patientengruppe B (OP)

Aus dieser Gruppe wurden die Antworten von einem grofleren Teil der Patienten prazisiert.
So erinnerten sich 11 der 12 Patienten (11%), welche iiber das Radio von der
Operationsmethode erfuhren, eine Reklame eines Klinikums in Frankfurt gehort zu haben.

Von den 39 Befragten, welche nach eigenen Angaben iiber die Printmedien in Kenntnis
gesetzt wurden, erwihnten 5 (5%) eine Zeitung als das informierende Medium, weitere
2 (2%) eine Zeitschrift sowie je ein Befragter (1%) Fachliteratur und eine
Informationsbroschiire der Universitdtsklinik Marburg. 5 Patienten (5%), welche {iber
Bekannte oder Verwandte informiert wurden, gaben zusitzlich an, dass diese sich bereits

einer Operation unterzogen hatten.

4.5.2.2. Meinungserwerb iiber die refraktive Operationsmethode

Der Meinungserwerb iiber die OP-Methode erfolgte in beiden Gruppen vorrangig iiber die
Medien. Zusammengefasst spielten fir 61% (61) der Operierten die Medien eine wichtige
Rolle, aber nur fiir 42,7% (38) der Nichtoperierten. Einen groen Unterschied erkennt man in
der Anzahl derer, die iiber Printmedien Meinungen eingeholt haben. In der NOP-Gruppe
waren dies 12,4% (11). Unter denen, die sich operieren lielen, informierten sich ungefihr
doppelt so viele iiber Printmedien, ndmlich 25% (25). Geringer waren die Differenzen im
Meinungserwerb iiber das Fernsehen (NOP: 6,7% (6); OP 9% (9)), iiber das Internet
(NOP: 22,5% (20), OP 25% (25)), tiber Medien allgemein (NOP: 1,1% (1); OP: 2% (2)).
Groflen Einfluss hatten auch Personen, die den Eingriff bereits durchfithren lielen
(NOP: 30,3% (27 Nennungen); OP: 35% (35)). Haufig informierten sich sowohl
Nichtoperierte (27% (24)), als auch Operierte (20% (20)) iiber den Bekannten- oder
Verwandtenkreis.

Von Interesse ist auch die unterschiedliche Anzahl derer, die Optiker um Rat baten, namlich

1% (1) aller operierten Patienten und 11,2% (10) aller Nichtoperierten. Weitere Quellen fiir
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den Meinungserwerb sind Augenarzt (NOP: 20,3% (18); OP: 15% (15)), die Kliniken direkt
(NOP: 5,6% (5); OP: 9% (9)) und Sonstiges (NOP: 0% (0); OP: 5% (5)). Keine Meinung
holten sich 14,6% (13) der NOP-Gruppe sowie 20% (20) der OP-Gruppe ein.

GRUPPE A (NOP) GRUPPE B (OP)

keine Meinung eingeholt 14,6% (13) 20% (20) p = 0,02*
TV 6,7% (6) 9% (9)
Printmedien 12,4% (11) 25% (25)
Internet 22,5% (20) 25% (25)
Medien allg. 1,1% (1) 2% (2)
Bekannte/ Verwandte 27% (24) 20% (20)
Operierte 30,3% (27) 35% (35)
Augenarzt 20,3% (18) 15% (15)
Optiker 11,2% (10) 1% (1)
Kliniken direkt 5,6% (5) 9% (9)
Sonstiges 0% (0) 5% (5)

* p-Wert bertiicksichtigt nicht die Abhéngigkeiten durch Mehrfachantworten

Tab. 13: Meinungserwerb

Patientengruppe A (NOP)

Die bevorzugten Medien, woher sich die Befragten dieses Kollektivs Meinungen {iiber
refraktiv-chirugische Operationen einholten, waren nach Angaben der Patienten das Internet
sowie Printmedien. 4 Patienten (4,5%) erwihnten Zeitungen als Medium fiir den
Meinungserwerb, weitere 2 Patienten (2,3%) Zeitschriften und ein weiterer Patient (1,1%)
Informationsbroschiiren.

Von den 5 Patienten (5,6%), die die Kliniken direkt zum Meinungserwerb nutzten, erwihnte
diesbeziiglich je ein interviewter Interessent (1,1%) einen Informationsabend der
Universititsklinik Marburg, einen Informationsabend einer Klinik in Frankfurt sowie ein

Beratungsgesprich an der Universitétsklinik Marburg.

Patientengruppe B (OP)

Auch innerhalb des Kollektivs der operierten Patienten wurden als priferierte Medien zum
Meinungserwerb das Internet und die Printmedien mit einem Prozentsatz von je
25% (25 Patienten) genannt.

Fiir 10 Patienten (10%) spielten Zeitschriften eine Rolle, fiir 3 Patienten (3%) Zeitungen, fiir
weitere 3 (3%) Biicher, fiir 2 Befragte (2%) Fachliteratur und fiir 2 Befragte (2%)

Informationsbroschiiren.
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Von den insgesamt 9 Patienten (9%), die sich an den Kliniken direkt Meinungen einholten,
erwihnte ein Patient (1%) den am Marburger Uniklinikum stattfindenden Informationsabend
zur refraktiven Chirurgie, ein Patient (1%) die Voruntersuchung an einer Klinik in Frankfurt
und ein weiterer (1%) ein Beratungsgesprich in Marburg.

Weiterhin wurde von 3 Patienten (3%) ein Informationsvideo zur refraktiven Augenchirurgie

erwihnt und von einem Patient (1%) ein Messebesuch.

4.5.3. Operationsverhalten der Patienten

Auffallend ist der hohere Anteil Voroperierter unter den Patienten, die sich fiir die refraktive
Chirurgie entschieden haben (80%, 80 Nennungen) im Vergleich zu denen, die sich nicht
dafiir entschieden haben (65%, 58 Nennungen). Allerdings war das Ergebnis mit einem

p-Value von 0,264 nicht signifikant.

GRUPPE A (NOP)  GRUPPE B (OP)

vorher noch keine 33,7% (30) 20% (20) ns
Operationen

bereits Operationen 65,2% (58) 80% (80)

keine Angabe 1,1% (1) 0% (0)

Tab. 14: Operationsverhalten
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4.6. Einstellung und Motivation

4.6.1. Beeintrichtisung durch die Fehlsichtigkeit prioperativ

Bewertung von 0-6; 0 = gar nicht beeintrichtigt; 6 = sehr beeintréchtigt

Beeintrichtigung im Beruf

Eine Bewertung ihrer Beeintrichtigung im Beruf von 4,5 bis 6 (stark beeintrachtigt) auf einer
Skala von 0O bis 6 gaben 14% (14) der OP-Patienten an, aber nur 9% (8) der NOP-Kandidaten.
Das Ergebnis war nicht signifikant. Der Prozentsatz derer, die sich gar nicht beruflich
eingeschrankt fiihlten ist dhnlich (OP: 50% (50); NOP 47,2% (42)). Hierzu wurde bei
Hausfrauen ohne Berufstitigkeit die Beeintrachtigung bei der Hausarbeit gezihlt.

Je ein Befragter gab eine Bewertung von 2-4 und 3-5 an.

GRUPPE A (NOP) GRUPPE B (OP)

0 47,2% (42) 50% (50) ns
0,5 0% (0) 0% (0)
1 3.4% (3) 0% (0)
1,5 0% (0) 0% (0)
2 7.9% (7) 7% (7)
2,5 5,6% (5) 2% (2)
3 9% (8) 12% (12)
3,5 2,3% (2) 4% (4)
4 11,2% (10) 11% (11)
4,5 0% (0) 2% (2)
5 5,6% (5) 6% (6)
5,5 0% (0) 1% (1)
6 3.,4% (3) 5% (5)
keine Angabe 1,1% (1) 0% (0)
ja 1,1% (1) 0% (0)
2-4 1,1% (1) 0% (0)
3-5 1,1% (1) 0% (0)
Zusammenfassung

0,5-2 11,2% (10) 7% (7)
2,5-4 28,1% (25) 29% (29)
4,5-6 9% (8) 14% (14)
2-4 1,1% (1) 0% (0)
3-5 1,1% (1) 0% (0)
Median 1 1

Tab. 15: Beeintrachtigung Beruf
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Beeintrichtigung im Sport

Die Anzahl Operierter, die sich vor der Operation mittelmédfig und stark beim Sport
beeintrdchtigt gefiihlt haben, war im Verhéltnis zur Vergleichsgruppe auffallend hoher.

Da 2 Patienten der OP-Gruppe eine gesonderte Bewertung fiir die Sportart Schwimmen
abgaben, wurde dieser Punkt extra ausgewertet. Die Befragten der NOP-Gruppe machten
keine Unterschiede.

Eine Bewertung ihrer Beeintrachtigung bei Sport allgemein von 4,5 bis 6 (stark
beeintriachtigt) machten 37% (37) der OP-Patienten — Beeintrachtigung bei Schwimmen sogar
39% (39), aber nur 22,5% (20) der NOP-Kandidaten.

Umgekehrt fiithlten sich nur 26% (26) der OP-Gruppe beim Sport gar nicht beeintrichtigt,
aber 43,8% (39) der NOP-Gruppe.

GRUPPE A (NOP)* GRUPPE B (OP)

Sport allgemein Schwimmen
0 43,8% (39) 26% (26) p=0,002 26% (26) p =0,001
0,5 0% (0) 0% (0) 0% (0)
1 1,1% (1) 1% (1) 1% (1)
1,5 0% (0) 0% (0) 0% (0)
2 4,5% (4) 2% (2) 1% (1)
2,5 2,3% (2) 1% (1) 1% (1)
3 14,6% (13) 11% (11) 10% (10)
3,5 3.4% (3) 4% (4) 4% (4)
4 7,9% (7)+ 18% (18) 18% (18)
4,5 1,1% (1) 0% (0) 0% (0)
5 13,5% (12) 28% (28) 29% (29)
5,5 0% (0) 1% (1) 1% (1)
6 7.9% (7) 8% (8) 9% (9)
Zusammenfassung
0,5-2 5,6% (5) 3% (3) 2% (2)
2,5-4 28,2% (25) 34% (34) 33% (33)
4,5-6 22,5% (20) 37% (37) 39% (39)
Median 2,5 4 4

nach mathematisch korrekten Auf- und Abrundungsverfahren kommt es z.T. zu einem Gesamtwert von > 100%
*einmalige Abweichung zur Beantwortung der Frage ,.Sportverhalten®: unter “Sportverhalten* gab Befragter an, keinen Sport ausgeiibt zu

haben

Tab. 16: Beeintrichtigung beim Sport
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Beeintrichtisung beim Lesen (nah)

Umgekehrt verhilt es sich beim Lesen im Nahbereich. Hier sind es nur 7,9% (7) nicht

Operierte, die sich beim Lesen im Nahbereich stidrker beeintridchtigt fiithlten und 5% (5)
Operierte. 64% (57) der NOP-Gruppe, aber 79% (79) Operierte fiihlten sich iiberhaupt nicht

beeintrichtigt beim Lesen im Nahbereich. In beiden Gruppen fiihlte sich eindeutig der

GrofBteil der Befragten beim Lesen im Nahbereich nicht beeintrichtigt, sodass der Median der

Bewertungsskala beider Gruppen bei ,,0 liegt.

Bei der Gruppe der Operierten verschiebt sich aber deutlich die Verteilung zwischen denen,

die sich beeintrachtigt fithlten und denen, die sich nicht beeintrichtigt fithlten zu Gunsten der

weniger Beeintrichtigten.

GRUPPE A (NOP)  GRUPPE B (OP)
0 64% (57) 79% (79) p = 0,026
0.5 0% (0) 0% (0)
1 1,1% (1) 0% (0)
L5 0% (0) 0% (0)
2 5,6% (5) 2% (2)
2,5 3,4% (3) 0% (0)
3 3,4% (3) 6% (6)
3,5 3,4% (3) 3% (3)
4 10,1% (9) 5% (5)
4,5 0% (0) 3% (3)
5 6,7% (6) 2% (2)
5,5 0% (0) 0% (0)
6 1,1% (1) 0% (0)
2-5 1,1% (1) 0% (0)
Zusammenfassung
0,5-2 6,7% (6) 2% (2)
2,5-4 20,3% (18) 14% (14)
4,5-6 7,9% (7) 5 % (5)
2-5 1,1% (1) 0% (0)
Median 0 0

Tab. 17: Beeintrichtigung beim Lesen
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Beeintrichtigung bei Ausgehen/ Weggehen

Hier ldsst sich feststellen, dass Operierte — prozentual betrachtet — sich pridoperativ wieder
starker beeintridchtigt fiihlten als Nichtoperierte (OP-Gruppe: 17% (17) vs NOP-Gruppe:
10,1% (9)). Allerdings blieb das Ergebnis ohne Signifikanz.

GRUPPE A (NOP) GRUPPE B (OP)

0 41,6% (37) 45% (45) ns
0.5 0% (0) 0% (0)
1 3,4% (3) 1% (1)
1,5 1,1% (1) 1% (1)
2 6,7% (6) 4% (4)
2.5 5.6% (5) 4% (4)
3 18% (16) 9% (9)
3,5 1,1% (1) 5% (5)
4 12,4% (11) 14% (14)
4,5 0% (0) 3% (3)
5 4,5% (4) 6% (6)
5,5 1,1% (1) 1% (1)
6 4,5% (4) 7% (7)
Zusammenfassung

0,5-2 11,2% (10) 6% (6)
2,5-4 37,1% (33) 32% (32)
4,5-6 10,1% (9) 17% (17)
Median 2 2

Tab. 18: Beeintriachtigung Ausgehen
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Beeintrichtigung Sonstiges

Hier hatten die Patienten die Moglichkeit, individuelle Angaben iiber zusitzliche Bereiche zu
machen, in denen sie sich neben Beruf, Sport, Lesen oder Ausgehen eingeschrinkt fiihlten.
Von Patienten beider Gruppen wurden dhnliche Griinde genannt, zum Beispiel Abhédngigkeit
von der Sehhilfe (21 operierte, 15 nicht operierte Patienten), Asthetik (11 operierte, 5 nicht
operierte Patienten) oder Unvertrdglichkeit von Kontaktlinsen (8 operierte, 10 nicht operierte
Patienten).

Diese Beeintriachtigung bewerteten fast dreimal so viele Patienten der OP-Gruppe als
zwischen 4,5 und 6 (OP: 39% (39); NOP: 14,6% (13)) auf einer Skala von O bis 6.
Dementsprechend werteten nur 22% (22) der Operierten, aber 51,7% (46) der Nichtoperierten

mit 0.

GRUPPE A (NOP)  GRUPPE B (OP)
0 51,7 % (46) 22% (22) p <0,001
0,5 0% (0) 0% (0)
1 1,1% (1) 0% (0)
1,5 1,1% (1) 0% (0)
2 1,1% (1) 1% (1)
2,5 2,3% (2) 3% (3)
3 15,7% (14) 11% (11)
3,5 0% (0) 5% (5)
4 4,5% (4) 16% (16)
4,5 0% (0) 8% (8)
5 12,4% (11) 13% (13)
55 0% (0) 2% (2)
6 2,3% (2) 16% (16)
Zusammenfassung
0,5-2 3,3% (3) 1% (1)
2,5-4 22,5% (20) 35% (35)
4,5-6 14,6 % (13) 39% (39)
keine Angabe 7,9% (7) 3% (3)
Median 0 4

Tab. 19: Beeintrichtigung Sonstiges
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4.6.2. Patientengruppe A (NOP): Griinde gegen eine refraktive Operation

Die Hauptgriinde, warum Befragte trotz Indikation und Beratung eine Operation ablehnten,
waren bei 56,2% (50) aller Befragten der NOP-Gruppe die hohen Kosten, anschlieBend mit
46,1% (41) die mangelnde Garantie fiir Brillenfreiheit nach der Operation. 24 Kandidaten
(27%) entschlossen sich gegen einen Lasereingriff aufgrund der verbleibenden Risiken,
12 Kandidaten (13,5%) mangels Zeit und 9 Kandidaten (10%) aufgrund des Eindrucks beim
ersten Klinikkontakt. Hier war die Nennung von Mehrfachantworten moglich.

Zudem wurden weitere, iiber die vorgegebenen Antwortmoglichkeiten hinausgehende
Aussagen getroffen. Als wichtigste Griinde wurden hier Angst, z.B. vor der Operation direkt
(4 Nennungen), bzw. vor Verminderung oder Nachlassen der Sehkraft nach der Operation
(3 Nennungen) und Erblindung (eine Nennung) genannt. 10 Interviewte gaben geringen
Leidensdruck als Hauptablehnungsgrund an und kamen gut mit der aktuellen Sehhilfe
zurecht, 6 Patienten mangelnde Erfahrung mit der Operationsmethode oder fehlende
Langzeitstudien zur Methode. Weiterhin wurden als Griinde gegen eine mogliche Operation
erwihnt, dass die eigene Brechkraft noch nicht stabil wire (4 Nennungen), dass die
Erwartungen an die Operation nicht erfiillt werden konnten (2 Nennungen) oder dass der

Heilungsprozess nach Operation zu lange dauerte.

Ablehnungsgriinde
5 [ [ [ [T T T 1
Eindruck bei Erstkontakt im Klinikum |10 85
1
Zeit [ 14 | 85
O Hauptgrund
Risiken 27 61 B Nebengrund
Okein Grund
keine Garantie fir Brillenfreiheit 46 I 51
Kosten 56 H 33
[ T 1T [ 111
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abb. 9: Griinde nicht operierter Kandidaten gegen refraktiven Eingriff (Zahlenangaben in %)
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4.6.3. Patientengruppe B (OP): Griinde fiir eine refraktive Operation

Als Hauptgrund fiir eine Operation nannten die Patienten eine Verbesserung der
Lebensqualitiat (92 Nennungen), anschlieBend spielte die Beeintrichtigung im Sport- und
Freizeitbereich mit 63 Nennungen eine wichtige Rolle, es folgten eine schlechte
Vertriglichkeit der Kontaktlinsen mit 40 Nennungen, édsthetische Griinde mit 38 Nennungen,
berufliche Beeintrachtigung mit 32 Nennungen, Kostenvermeidung fiir die Sehhilfe nachdem
die Operation durchgefiihrt ist mit 24 Nennungen und korperliche Beschwerden durch die
Sehhilfe mit 20 Nennungen. Es waren Mehrfachnennungen moglich.

Unter den Gesichtspunkt ,,Beeintriachtigung im Beruf* fillt sowohl die Beeintrichtigung bei
der Ausfithrung des Berufes, als auch die Beeintrichtigung bei der Berufswahl.

Unter den 32 Personen, welche ,,Beeintrichtigung im Beruf* als einen hauptsidchlichen Grund
fiir die refraktive operative Behandlung angaben, sind 8 Personen (8%), welche sich durch
ithre Ametropie in der Wahl ihres Berufes eingeschrinkt fiihlten. Diese waren entweder
Anwirter auf den Polizeidienst oder Anwirter auf einen Dienst bei der Bundeswehr.
Zusitzlich zu den bereits aufgelisteten Angaben sind noch folgende zu nennen: 5 Patienten
nannten ophthalmologische Beschwerden als sonstige Griinde fiir eine Operation, hierunter
wurde 4 mal eine Anisometropie erwéhnt, und einmal das Sehen von Doppelbildern. 4 weitere
Befragte gaben an, die Operation bereits geplant zu haben und schlieBlich die notigen

finanziellen Mittel zum Zeitpunkt der Operation zur Verfiigung gehabt zu haben.
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Abb. 10: Griinde operierter Patienten fiir einen refraktiven Eingriff (Angaben in %)
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4.6.4. Beurteilung des Preis-Leistungsverhiltnisses der refraktiven Operation

Erwartungsgemill schitzten Patienten, die die Operation durchfithren lieBen, das Preis-
Leistungsverhiltnis hdufiger als fair ein als Patienten, die die Operation nicht durchfiihren
lassen wollten (48%, (48) vs 40,5% (36)). Fiir teuer hielten es in der NOP-Gruppe 41,6% (37)
und in der OP-Gruppe 36% (36). 18% (16) der NOP-Gruppe sowie 15% (15) der OP-Gruppe
fiihlten sich nicht in der Lage es zu beurteilen. Nur ein Patient schitzte das Preis-

Leistungsverhiltnis der Operation als billig ein. Dieses Ergebnis blieb allerdings ohne

Signifikanz.
GRUPPE A (NOP) GRUPPE B (OP)
keine eindeutige Festlegung 18% (16) 15% (15) ns
giinstig 0% (0) 1% (1)
fair 40,5% (36) 48% (48)
teuer 41,6% (37) 36% (36)

nach mathematisch korrekten Auf- und Abrundungsverfahren kommt es z.T. zu einem Gesamtwert von > 100%

Tab. 20: Beurteilung Preis-Leistungsverhiltnis

4.6.5. Personliche Einstufung gegeniiber refraktiver Chirurgie

Es ldsst sich erkennen, dass eine erwartungsgemdll hohere Anzahl Patienten, die zur
Operation bereit waren, eventuelle Risiken in Kauf zu nehmen, als Patienten, die die
Operation bisher ablehnten. (OP: 59% (59) vs NOP: 40,5% (36)). Dementsprechend schitzten
sich 49,4% (44) der Nichtoperierten als zuriickhaltend gegeniiber der Operation ein. Aber
auch 30% der Operierten hielten sich fiir zuriickhaltend gegeniiber einer refraktiven

Operation. Bei der Berechnung des p-Wertes konnte keine Signifikanz festgestellt werden.

GRUPPE A (NOP) GRUPPE B (OP)

keine Angabe 10,1% (9) 11% (11) ns
zuriickhaltend 49.4% (44) 30% (30)
risikobereit 40,5% (36) 59% (59)

Tab. 21: Personliche Einstufung
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4.6.6. Einstellung des niedergelassenen Augenarztes zu einer refraktiven Operation

40,5% der NOP-Gruppe und 42% der OP-Gruppe haben keinen niedergelassenen Hausarzt
beziiglich des refraktiven Eingriffes konsultiert. Wurden die Niedergelassenen hinzugezogen
(NOP-Gruppe: 59,6%, OP-Gruppe: 57%), haben diese hauptsichlich den Eingriff befiirwortet
(NOP-Gruppe: 31% OP-Gruppe: 28,1%). Allerdings duflerten sich in 21,4%, bzw. 18% der
Fille die befragten Niedergelassenen nicht konkret beziiglich des Eingriffes und 10,1% bzw.
8% lehnten den Eingriff sogar ab.

GRUPPE A (NOP):  GRUPPE B (OP)

keine Angabe 0% (0) 1% (1) ns
nicht konsultiert 40,5% (36) 42% (42)

Eingriff beflirwortet 28,1% (25) 31% (31)

Eingriff abgelehnt 10,1% (9) 8% (8)

keine konkrete Meinung 21,4% (19) 18% (18)

geduBert

* nach mathematisch korrekten Auf- und Abrundungsverfahren kommt es z.T. zu einem Gesamtwert von > 100%

Tab. 22: Einstellung der niedergelassenen Augenérzte
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4.7. Finanzierung des operativen Eingriffs

Hinsichtlich der Frage, wie die Befragten den operativen Eingriff finanzieren wiirden, bzw.
tatsdchlich finanzierten ergaben sich signifikante Unterschiede in den beiden Gruppen. 89,9%
der NOP-Gruppe miissten den Eingriff komplett selbst bezahlen, das sind 18,9% mehr als in
der OP-Gruppe (71%, 71 Patienten). Umgekehrt sind es nur 5,6% der Nichtoperierten (5), die
zur Bezahlung des Eingriffes iiberhaupt nichts beisteuern miissten, aber 7% (7) Operierte. Nur
zum Teil selbst finanzieren miissten 3,4% (3) der NOP-Gruppe, aber 22% (22) der
OP-Gruppe.

GRUPPE A (NOP) GRUPPE B (OP)
Selbstzahler 89,9% (80) 71% (71) p < 0,001
durch AuBenstehende 5,6% (5) 7% (7)
teils/teils 3,4% (3) 22% (22)
noch abzukléren 1,1% (1) 0% (0)

Tab. 23: Finanzierung

Zusitzlich zu den im Fragebogen angebotenen Antwortmoglichkeiten prizisierten einige

befragte Personen ihre Aussage:

Patientengruppe A (NOP)

2 (2,3%) der 5 Patienten (5,6%), welche angaben, sie wiirden im Falle eines refraktiv-
chirurgischen Eingriffes diesen zu keinem Teil selbst finanzieren, erwihnten, dass der
Ehepartner die Kosten iibernehmen wiirde. Ein Befragter (1,1%) teilte mit, dass entweder der
Ehepartner oder die Krankenkasse die Operation finanzieren wiirde und ein weiterer gab an,
die Eltern wiirden den Eingriff finanzieren.

Ein Befragter (1,1%) wiirde zum Teil vom Ehepartner, ein Befragter (1,1%) zum Teil von der
Familie und ein weiterer (1,1%) zum Teil von der Krankenkasse finanzielle Unterstiitzung

bekommen.
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Patientengruppe B (OP)

Je 2 der Operierten (2%), welche den Eingriff komplett finanziert bekamen, nannten die
Eltern und die Krankenkasse als Kostentréger.

Die laserchirurgische Operation von 8 Patienten (8%) wurde zum Teil vom Ehepartner
mitfinanziert, von 3 Patienten (3%) von den Eltern, von 4 Patienten (4%) von der jeweiligen
Krankenkasse und ein weiterer (1%) wurde von der Familie (nicht Eltern oder Ehepartner)

finanziell unterstiitzt.
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4.8. Beurteilung des Operationsergebnisses durch die Patienten der Patientengruppe B

(OP)

4.8.1. Beeintriachtisung nach der Operation

Bewertung von 0-6; 0 = gar nicht beeintrachtigt; 6 = sehr beeintrachtigt

Hier ldsst sich zusammenfassen, dass die befragten Patienten nach der Operation in allen
Bereichen eine signifikante Verminderung der Beeintrichtigung durch ihre Sehschwiche
bemerkten.

Beruflich fiihlten sich postoperativ 93% der Patienten gar nicht mehr eingeschrinkt, das ist
eine Verbesserung um 43% im Vergleich zur praoperativen Situation. Es bleiben 2%, die sich
weiterhin stirker beeintrichtigt fithlten, aufgrund erschwerter Arbeit am PC durch Presbyopie
und raschere Ermiidbarkeit der Augen.

Im Sportbereich bewertete kein Patient postoperativ zwischen 4,5 bis 6 statt praoperativ 37%.
99% bemerkten keinerlei Einschrinkung mehr, das sind 73% Verbesserung zur priaoperativen
Situation.

Auch beim Lesen im Nahbereich bemerkten die Patienten eine Verbesserung ihrer
Beeintrachtigung durch die Fehlsichtigkeit.

Nur noch 1 Befragter fiihlte sich nach der Operation stirker eingeschridnkt, mit einer
Bewertung von 4,5. Dies mit der Begriindung, dass er eine zunehmende Verschlechterung der
Sehkraft im Nahbereich bemerkte. 93% statt prdoperativ 79% fiihlten sich beim Lesen im
Nahbereich gar nicht mehr durch die Sehhilfe gestort.

Auch beim Ausgehen ist eine signifikante Verbesserung der Einschriankung durch
Fehlsichtigkeit erkennbar. Statt praoperativ 45 Patienten fiihlten sich postoperativ 96 von 100
befragten Patienten gar nicht mehr durch Fehlsichtigkeit beim Ausgehen beeintrachtigt. Nur
noch 2 statt priaoperativ 17 von 100 Patienten fiihlten sich immer noch stark beeintrichtigt
(Bewertung 4,5-6). Als Begriindung wurde angegeben, dass Halos (Lichtkrdnze um
Lichtquellen) als storend empfunden werden. Bei der zweiten Person war erneut eine
Verschlechterung der Sehkraft eingetreten, sodass eventuell wieder eine als unésthetisch
empfundene Brille benétigt wird.

Zusitzlich hatten die Befragten bei der Frage zur Beeintrachtigung durch die Sehhilfe vor der
Operation die Moglichkeit, sonstige individuelle Bereiche anzugeben, in denen sie sich
eingeschrénkt fiihlten und diese zu bewerten. AnschlieBend konnten sie beurteilen, inwieweit
diese Beeintriachtigung nach der Operation noch besteht. Wie oben bereits aufgefiihrt, waren

dies vor allem Probleme wie Abhingigkeit von der Sehhilfe, Asthetik oder Unvertriglichkeit
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von Kontaktlinsen. Eine signifikante Verbesserung der Beeintrichtigung nach der Operation
konnte zwar erreicht werden, und statt 22% sind es nach der Operation 57% die sich gar nicht
mehr in sonstigen Bereichen auBler Beruf, Sport, Lesen, Ausgehen eingeschrinkt fiihlten. Die
Zahl derer, die sich nach der Operation immer noch stark beeintrichtigt fiihlten (Bewertung
4,5-6) ist zwar um 26% von 39% auf 13% zuriick gegangen. Es bleiben allerdings 13 von 100
Patienten, die sich immer noch stark beeintrichtigt fiihlen. Als Griinde hierfiir wurden
vorrangig angegeben: eine Verschlechterung der Sehkraft einige Zeit nach der Operation und
dadurch weiterhin die Notwendigkeit einer Brille, zum Teil nur in bestimmten Situationen,
wie beim Autofahren, auflerdem eine starke postoperative Blendempfindlichkeit, vor allem

bei Nisse, was die Patienten vor allem beim Autofahren storte.
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POSTOPERATIV PRAOPERATIV

0 93% (93) 50% (50) p <0,001
0.5 0% (0) 0% (0)
1 0% (0) 0% (0)
1,5 0% (0) 0% (0)
2 2% (2) 7% (7)
2,5 0% (0) 2% (2)
3 2% (2) 12% (12)
35 1% (1) 4% (4)
4 0% (0) 11% (11)
4,5 0% (0) 2% (2)
5 1% (1) 6% (6)
5.5 0% (0) 1% (1)
6 1% (1) 5% (5)
Zusammenfassung

0,5-2 2% (2) 7% (7)
2,5-4 3% (3) 29% (29)
4,5-6 2% (2) 14% (14)
Median 0 1

Tab. 24: Beeintrichtigung im Beruf postoperativ



POSTOPERATIV PRAOPERATIV

Sport Schwimmen

allgemein
0 99% (99) 26% (26) 26% (26) p < 0,001
0,5 0% (0) 0% (0) 0% (0)
1 0% (0) 1% (1) 1%(1)
1,5 0% (0) 0% (0) 0% (0)
2 0% (0) 2% (2) 1% (1)
2,5 0% (0) 1% (1) 1% (1)
3 1% (1) 11% (11) 10% (10)
3,5 0% (0) 4% (4) 4% (4)
4 0% (0) 18% (18) 18% (18)
4,5 0% (0) 0% (0) 0% (0)
5 0% (0) 28% (28) 29% (29)
5,5 0% (0) 1% (1) 1% (1)
6 0% (0) 8% (8) 9% (9)
Zusammenfassung
0,5-2 0% (0) 3% (3) 2% (2)
2,5-4 1% (1) 34% (34) 33% (33)
4,5-6 0% (0) 37% (37) 39% (39)
Median 0 4 4

Tab. 25: Beeintrichtigung beim Sport postoperativ
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POSTOPERATIV PRAOPERATIV
0 93% (93) 79% (79) p =0,003
0,5 0% (0) 0% (0)
1 0% (0) 0% (0)
1,5 1% (1) 0% (0)
2 2% (2) 2% (2)
2,5 2% (2) 0% (0)
3 0% (0) 6% (6)
3,5 0% (0) 3% (3)
4 1% (1) 5% (5)
4,5 1% (1) 3% (3)
5 0% (0) 2% (2)
5,5 0% (0) 0% (0)
6 0% (0) 0% (0)
Zusammenfassung
0,5-2 3% (3) 2% (2)
2,5-4 3% (3) 14% (14)
4,5-6 1% (1) 5% (5)
Median 0 0

Tab. 26: Beeintrachtigung beim Lesen postoperativ
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POSTOPERATIV PRAOPERATIV
0 96 % (96) 45% (45) p < 0,001
0.5 0% (0) 0% (0)
1 0% (0) 1% (1)
1,5 0% (0) 1% (1)
2 1% (1) 4% (4)
2,5 0% (0) 4% (4)
3 0% (0) 9% (9)
3,5 1% (1) 5% (5)
4 0% (0) 14% (14)
4,5 1% (1) 3% (3)
5 1% (1) 6% (6)
5,5 0% (0) 1% (1)
6 0% (0) 7% (7)
Zusammenfassung
0,5-2 1% (1) 6% (6)
2,5-4 1% (1) 32% (32)
4,5-6 2% (2) 17% (17)
Median 0 2

Tab. 27: Beeintrachtigung beim Ausgehen postoperativ
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POSTOPERATIV* PRAOPERATIV

0 57% (57) 22% (22) p < 0,001
0.5 0% (0) 0% (0)
1 2% (2) 0% (0)
1,5 0% (0) 0% (0)
2 9% (9) 1% (1)
2,5 3% (3) 3% (3)
3 8% (8) 11% (11)
3.5 4% (4) 5% (5)
4 4% (4) 16% (16)
4,5 2% (2) 8% (8)
5 6% (6) 13% (13)
5,5 1% (1) 2% (2)
6 4% (4) 16% (16)
Zusammenfassung

0,5-2 11% (11) 1% (1)
2,5-4 19% (19) 35% (35)
4,5-6 13% (13) 39% (39)
keine Angabe 0% (0) 3% (3)
Median 0 4

*insgesamt 4 befragte Personen gaben fiir unterschiedliche Bereiche im sonstigen Bereich unterschiedliche Bewertungen. Fiir die Auswertung wurde jeweils die

am schlechtesten bewertete Angabe verwendet.

Tab. 28: Beeintrichtigung Sonstiges postoperativ
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4.8.2. Erfiillung personlicher Erwartungen

Insgesamt erkldarten 5 der refraktiv-chirugisch behandelten Patienten (5%), dass ihre
Erwartungen an die Operation nicht erfiillt werden konnten. Dies begriindeten 4 Patienten
(4%) damit, dass sie postoperativ weiterhin eine Brille zur Korrektur ihrer Sehschwiche
benotigten. Hiervon wiederum trugen 3 Personen (3%) noch eine Brille zur Myopiekorrektur
und eine Person (1%) eine Lesebrille zur Presbyopiekorrektur. Ein Befragter (1%) gab
zusitzlich an, mit den nach der Operation aufgetretenen Halos nicht zurecht zu kommen. Ein
Befragter (1%) erwéhnte, vor der Operation mit Brillenkorrektur eine bessere Sehkraft gehabt
zu haben, als nach der Operation mit operativer Korrektur.

6 Operierte (6%) gaben an, nur zum Teil mit dem Ergebnis des Lasereingriffes zufrieden zu
sein. Ein Patient (1%) begriindete dies mit der Aussage, dass sich in der Zeit nach der
Operation seine Sehkraft zunehmend wieder verschlechtert hat, sodass er bald wieder eine
Brillenkorrektur bendtigen wiirde. 2 Befragte (2%) erlauterten, dass ihre Kurzsichtigkeit nicht
komplett operativ behoben wurde. Zur Begriindung seiner nur teilweise erfiillten Erwartungen
erklirte ein Patient (1%), dass die Refraktion seiner beiden Augen unterschiedlich operativ
korrigiert wurde. Ein Weiterer (1%) gab an, dass die Blendempfindlichkeit seiner Augen nach

der Operation ihn gravierender beeintrachtigte als erwartet.

Erwartungen nicht erfiillt 5% (5)
Erwartungen teilweise erfiillt 6% (6)
Erwartungen erfiillt 89% (89)

Tab. 29: Erfiillung personlicher Erwartungen
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4.8.3. Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis

Beurteilung von 0-6 moglich; 0 = tiberhaupt nicht zufrieden; 6 = sehr zufrieden

Die befragten Patienten hatten die Moglichkeit, ihre Zufriedenheit mit dem erzielten Ergebnis
der laserchirurgischen Ametropiekorrektur auf einer Ratingskala von O bis 6 zu beurteilen.
Definiert wurden Anfangs- und Endpunkt der Skala (,,0“ = ,iiberhaupt nicht zufrieden®;
,0° = ,,sehr zufrieden®)

Ein Patient (1%) bewertete seine Zufriedenheit mit ,,0%, je ein weiterer (1%) mit ,,1,5°, ,,2%
und ,,2,5%. Eine ,,3“ zur Bewertung vergaben 3 befragte Personen (3%), eine ,,3,5% vergab
eine Person (1%). Mit einer ,,4* beurteilten 4 Befragte (4%) das Ergebnis der Operation, mit
einer ,,4,5 2 Befragte (2%). Haufig wurde das Ergebnis mit ,,5 bewertet, ndmlich von
insgesamt 28 interviewten Personen (28). Eine ,5,5¢ vergaben 8 Personen (8%). Am
hiufigsten wurde mit ,,6% beurteilt. 50 Personen (50%) insgesamt gaben an, sehr zufrieden mit

dem Ergebnis der refraktiv-chirurgischen Behandlung zu sein.

i

Patientenzufriedenheit
w
I

¥ O O O

Abb. 11: Beurteilung der Zufriedenheit (Bewertung von 0 bis 6, O: nicht zufrieden, 6: sehr

zufrieden)
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4.9. Verbesserungsmoglichkeiten

Zusitzlich wurden die Patienten der Patientengruppe B, die sich am Universitéitsklinikum
Marburg  bereits  refraktiv-chirurgisch  hatten  therapieren lassen, nach ihren
Verbesserungsvorschldgen im Zusammenhang mit der erhaltenen Operation gebeten. Dabei
waren nicht nur Angaben zur Operation selbst gewiinscht, sondern auch zum perioperativen
Geschehen, inklusive Voruntersuchung, Beratungsgesprich und Nachuntersuchungen.

Am hidufigsten wurde dabei erwihnt, dass die Organisation um die Operation herum
professioneller ablaufen konnte, beispielsweise durch eine Verkiirzung der Wartezeiten, vor
allem vor der Voruntersuchung (14 Nennungen) oder durch eine Verringerung der Anzahl der
Bezugsirzte (2 Nennungen).

Weiterhin fiihrten einige Befragte an, dass sie Verbesserungspotential bei der Aufkldarung und
Information der Patienten sehen. Zum Beispiel sollte auch iiber die Zusatzkosten nach der
Operation, z.B. fiir Augentropfen aufgeklédrt werden (1 Nennung) oder routineméBig nach der
Operation Augentropfen empfohlen werden (1 Nennung), die Erwartungen des Patienten
besser eingeschitzt werden (1 Nennung), individueller und kompetenter beraten werden
(2 Nennungen), dem Patienten Informationsmaterial per post zugesandt werden (1 Nennung)
und der Patient darauf vorbereitet werden, dass schon bei der Voruntersuchung eine
Weitstellung der Pupille erfolgt (2 Nennungen).

AuBerdem sahen die Befragten Verbesserungspotential durch individuellere und intensivere
Betreuung in der Nachsorge (3 Nennungen), durch Ubernachtungsmoglichkeiten am
Klinikum nach der Operation (I Nennung) und freundlicheren Umgang mit den Patienten

(1 Nennung).
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5. Diskussion

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, mogliche soziodkonomische Unterschiede zwischen
Patienten, die sich zu einem refraktiv-chirurgischen Eingriff entscheiden und solchen, die sich
gegen den Eingriff entscheiden zu explorieren. Hierzu lieBen sich keine bisher durchgefiihrten
vergleichbaren Studien in der medizinischen Fachliteratur finden.

Weiterhin interessieren uns die subjektiven Griinde und die Motivation fiir bzw. gegen einen
refraktiven Eingriff sowie die Zufriedenheit der Patienten nach der Operation und eventuelle
Verbesserungsmoglichkeiten fiir die Zukunft. Die Untersuchung erfolgte monozentrisch in
der Region Mittelhessen und liefert damit eine Ergénzung zu bisher vor allem in groBstéddtisch

geprigten Ballungszentren durchgefiihrten Untersuchungen zu diesen Themen.

5.1. Patienten und Methoden

Anhand des Studiendesigns wurde eine Vergleichbarkeit beider Gruppen insofern erreicht,
dass die Befragten beider Gruppen bis zur Entscheidung zur oder gegen die Operation die
selben Grundbedingungen erfiillten: bei allen Befragten konnten Kontraindikationen fiir einen
refraktiv-chirurgischen Eingriff ausgeschlossen werden. Es waren alle Befragten nach einer
eingehenden Voruntersuchung und Beratung fiir eine potentielle refraktive Operation geeignet
und wurden auch iiber ihre Eignung informiert. Myope und hyperope Kandidaten wurden
zusammengefasst. Sicherlich liefern die myopen und hyperopen Kandidaten zwei
unterschiedliche Patientengruppen mit unterschiedlichen Moglichkeiten fiir die refraktive
Chirurgie. Allerdings wendet sich die vorliegende Untersuchung — im Gegensatz zu
zahlreichen bereits durchgefiihrten Untersuchungen - weniger den rein refraktiven Daten zu,
sondern vielmehr den soziookonomischen Daten, wie zum Beispiel Alter, Verdienst,
Familienhintergrund der Patienten.

SchlieBlich wurde die Befragung anhand eines Fragebogens standardisiert und moglichst
einfach gestellt, sodass keine Abweichungen in den Antwortmoglichkeiten der Befragten
entstehen konnten. Auch eine statistisch korrekte, vergleichbare, anonyme Auswertung der
Ergebnisse beider Gruppen konnte anhand von standardisierten Auswertungsverfahren der
Computersoftware Excel® und SPSS® erreicht werden.

Allerdings wurde vor Beginn der Befragung der direkte Bezug zur Universitétsklinik Marburg
und dem Operateur erwédhnt. Es ist moglich, dass dadurch die Ehrlichkeit der getroffenen

Aussagen zum Teil nur eingeschrinkt beurteilbar ist.
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5.2. Nichtsignifikante Ergebnisse

Refraktion und Visus

Die mittlere prioperative Refraktion (Sphirisches Aquivalent) war in der Gruppe der
Operierten mit -5,37 dpt bei den myopen Augen und 2,4 dpt bei den hyperopen Augen nicht
gravierend hoher als in der Vergleichsgruppe (-4,36 dpt, 1,83 dpt).

Auch der mittlere pridoperative unkorrigierte Visus (NOP-Guppe: 0,11, OP-Gruppe: 0,08)
sowie der mittlere pridoperative korrigierte Visus (NOP-Gruppe: 1,03, OP-Gruppe: 1,05)

tiberwog in der OP-Gruppe nur minimal.

Soziookonomische Daten

In der Auswertung dieser Studie zeigt sich, dass das Alter, das Geschlecht, der Familienstand
oder das Einkommen der Patienten die Entscheidung zu einer refraktiven Laseroperation nicht
ausschlaggebend beeinflussen. Das mittlere Alter beider Gruppen betrug 37 Jahre, der
Frauenanteil war mit 65% (OP) bzw. 67,4% (NOP) in beiden Gruppen hoher als der
Minneranteil. In Alter, Geschlechterverteilung und Refraktion dhnelt unser Patientenkollektiv
in Mittelhessen dem Kollektiv anderer vergleichbarer Studien [5, 25, 49].

Zwar wurde kein signifikanter Unterschied in Familienstand und Kinderlosigkeit in den
beiden Gruppen gefunden, prozentual waren aber mehr Patienten der OP-Gruppe nicht
verheiratet (50% vs 35%) und hatten keine Kinder (50% vs 45%). Die finanzielle Belastung
bei einer Operation konnte demnach geringere Bedeutung fiir Unverheiratete oder Kinderlose
haben.

Anders als eventuell bei einer Operation, deren Kosten von circa 2 000 Euro pro Auge fiir die
meisten privat finanziert werden miissen, zu erwarten gewesen wire, betrug das jihrliche
Bruttoeinkommen bei 55% der Operierten unter 30 000 Euro im Jahr. Dies ist ein
vergleichbarer Prozentsatz wie in der NOP-Gruppe (59%).

Ebenso lieferte die Frage, ob die Patienten eher in stiddtischer oder liandlicher Umgebung
wohnen keinen signifikanten Unterschied.

Auch die Art der Hobbies scheint nicht ausschlaggebend fiir die Entscheidung zu sein.

Beziehung Wohnort/ Klinik

Ein weiterer moglicher Einflussfaktor fiir die Entscheidung zur Operation konnte die
Entfernung des Wohnortes zum Klinikum, bzw. zum Stadtzentrum sein. Unsere Ergebnisse

liefern in beiden Gruppen eine dhnliche Entfernung (OP: 31 km vs NOP: 31 km). Nur ein
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kleinerer Anteil befragter Patienten war direkt im Zentrum von Marburg (OP: 13% vs
NOP: 6,7%) und in der Umgebung von 10 km (OP: 14% vs NOP: 24,7%) wohnhaft. Die
meisten wohnten mehr als 10 km vom Zentrum entfernt (OP: 75% vs NOP 66,3%). Im
Zusammenhang damit steht die Aussage der Patienten beider Gruppen das Klinikum Marburg
am ehesten mit dem eigenen Fahrzeug, weniger mit den offentlichen Verkehrsmitteln zu
erreichen.

Diese Ergebnisse sind sicherlich speziell fiir das Klinikum Marburg mit einem weitrdumigen
Einzugsgebiet und sind fiir Stadte in Ballungszentren wie dem Rhein-Main-Gebiet anders zu
erwarten.

Alle befragten Patienten sind bei einem Beratungsgesprich darauf aufmerksam gemacht
worden, dass sie direkt nach der Operation nicht selbst Auto fahren konnen und nur in
Begleitung die Klinik verlassen sollten. Trotzdem gaben 18% (18) der Operierten an, die

Klinik zur Operation selbst mit dem eigenen Fahrzeug erreicht zu haben.

Verhaltensrelevante Aspekte

Erstinformation iiber Moglichkeit der refraktiven Operationsmethode

Um Aussagen iiber das Informationsverhalten der Patienten beziiglich des refraktiv-
chirurgischen Eingriffes treffen zu konnen, wurde nachgefragt, wie die Befragten von der
refraktiven Operationsmethode erfahren haben. Befragte beider Gruppen wurden vorrangig
iiber die Medien (OP: 79 Nennungen, NOP: 64 Nennungen), vor allem Printmedien
(OP: 39 Nennungen, NOP: 37 Nennungen), in Kenntnis gesetzt. Auffallend ist die hohe
Anzahl an Patienten (11 Nennungen), die sich zwar an der Uniklinik Marburg operieren
lieBen, aber urspriinglich durch Radiowerbung einer Frankfurter Klinik von der Methode
erfuhren. Man kann daher von einem nennenswerten Kollateraleffekt der Werbung ausgehen.
Bei dieser Frage gaben sehr wenige Patienten an, keine Erinnerung mehr daran zu haben, wie
sie von der Operationsmethode erfahren haben(OP: 1%, NOP: 6,7%).

AuBerdem zeigen unsere Untersuchungen, dass viele Patienten von bereits operierten
Patienten in Kenntnis gesetzt wurden (NOP-Gruppe: 10 Nennungen, OP-Gruppe:
5 Nennungen). In der Gruppe der Nichtoperierten ist die Zahl derer, die von bereits
Operierten in Kenntnis gesetzt wurde, fast doppelt so hoch wie in der Vergleichsgruppe. So
stellt sich die Frage, ob Operierte die Operation eher nicht weiterempfehlen. Allerdings
zeigen Untersuchungen, dass die Mehrheit der operierten Patienten die Operationsmethode

positiv weiterempfehlen [5, 60].
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Der Zeitpunkt, zu dem sie von der refraktiven Operationsmethode erfuhren, liegt fiir die
Mehrheit der Patienten etwas lidnger zuriick. Dies ldsst sich daraus schlieBen, dass der
Befragungszeitraum zwischen Oktober 2004 und Juni 2005 lag, die Operation oder das
Beratungsgespriach fand aber schon zwischen 1999 und 2004 statt. Damit ist die Tatsache,
dass nur insgesamt 7 Patienten angaben, sich nicht daran erinnern zu konnen und die Mehrheit
genaue Angaben zum Kenntniserwerb iiber die Operationsmethode machen konnte, als nur

eingeschrankt glaubwiirdig zu betrachten.

Operationsverhalten

Ein weiterer moglicher Einflussfaktor fiir die Bereitschaft zu einer Operation wire die Frage,
ob die Patienten bereits einen operativen Eingriff in ihrem Leben hatten. 80% der OP-Gruppe
hatten bereits Voroperationen. In der NOP-Gruppe waren es nur 65,2%, allerdings lieferte das

Ergebnis keinen signifikanten Unterschied.

Einstellung und Motivation

Beeintrichtigung durch die Fehlsichtigkeit priaoperativ

Bei einem mittleren Alter beider Gruppen von 37 Jahren ldsst sich vermuten, dass die
Entscheidung fiir oder gegen eine Operation stark von der beruflichen Tétigkeit beeinflusst
wird. So gaben auch 32% der befragten operierten Patienten die Beeintriachtigung im Beruf
als Hauptgrund fiir die Operation an. Allerdings war in beiden befragten Gruppen die
angegebene Stirke der Beeintriachtigung im Beruf durch die Fehlsichtigkeit vor der Operation
nicht signifikant unterschiedlich. Etwa die Hilfte der Befragten gaben an, sich nicht durch die
Fehlsichtigkeit im Beruf beeintrichtigt zu fithlen (NOP-Gruppe: 47,2% vs OP-Gruppe: 50%).
In unserem Ergebnis war die Entscheidung fiir bzw. gegen eine operative Losung auflerdem
nicht davon abhiéngig, ob die Patienten fiir Tatigkeiten in ithrem Berufsalltag eher Nahsicht
oder Fernsicht benotigen. Entsprechend Kapitel 4.3.2. entspricht die Beeintrachtigung im
Beruf eher einer Beeintriachtigung bei Arbeiten im Nahbereich und nur geringfiigig einer
Beeintrachtigung im Fernbereich.

Auch die Beeintriachtigung beim Ausgehen/ Weggehen lieferte keine signifikant differierende
Angaben der beiden Gruppen. Ebenfalls etwa die Hilfte der Befragten gaben an, sich nicht
durch die Fehlsichtigkeit beeintridchtigt zu fithlen (NOP-Gruppe: 41,6% vs OP-Gruppe 45%).
Obwohl die Beeintriachtigung im Beruf oder beim Ausgehen/ Weggehen vor der Operation

keine signifikanten Differenzen beider Gruppen zeigte, waren doch die stérker
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Beeintrachtigten (4,5 — 6) jeweils in der OP-Gruppe etwas iiberzidhlig (Beeintrachtigung im
Beruf: OP-Gruppe 14% vs NOP-Gruppe 9%; Beeintrichtigung beim Ausgehen/ Weggehen:
OP-Gruppe 17% vs NOP-Gruppe 10,1%).

Beeurteilung des Preis- Leistungsverhéltnisses der refraktiven Operation

Ebenfalls keine signifikanten Ergebnisse waren bei der Beurteilung des
Preis-Leistungsverhéltnisses der Operation, der Beurteilung der personlichen Einstellung
gegeniiber der Operation sowie der Einstellung des niedergelassenen Augenarztes zu erfahren.
Erkennbar ist aber, dass unter den nichtoperierten Patienten der Anteil derer, die das
Preis-Leistungsverhiltnis fiir fair hielten, und der Anteil derer, die es fiir zu teuer hielten
anndhernd gleich war (fair: 40,5%, teuer: 41,6%). Unter den Operierten schitzte ein etwas

hoherer Anteil das Preis-Leistungsverhéltnis fair ein (fair: 48%, teuer 36%).

Personliche Einstufung gegeniiber refraktiver Chirurgie

49,4% (44) der nichtoperierten Befragten stuften sich als zuriickhaltend gegeniiber der
Operation ein. Auffillig ist, dass sich auch postoperativ 30% der OP-Gruppe als insgesamt
zuriickhaltend gegeniiber der refraktiven Chirurgie einstuften, obwohl sie den Eingriff

vornehmen lieBen und groBtenteils mit dem Ergebnis zufrieden sind.
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5.3. Signifikante Ergebnisse

Soziookonomische Daten

Insgesamt lieferte die Betrachtung der soziookonomischen Daten der Patienten geringe
Unterschiede zwischen den untersuchten Gruppen.

Ein Unterschied zwischen den Vergleichsgruppen wurde darin gefunden, ob die Patienten in
einem Mietverhiltnis wohnen (41,6% der NOP-Gruppe, aber nur 17% der OP-Gruppe) oder
ein Wohneigentum besitzen (50,6% der NOP-Gruppe und 67% der OP-Gruppe). Auch das
kann neben z.B. Kinderlosigkeit (NOP-Gruppe: 45%, OP-Gruppe: 50%, ns) als eine geringere
finanzielle Gesamtbelastung der betroffenen Person interpretiert werden. Allerdings wurde

das Stadium der Finanzierung des Wohneigentums nicht erfragt.

Verhaltensrelevante Aspekte

Sportverhalten

Es hat sich gezeigt, dass das Sportverhalten der Patienten und der damit verbundene
Leidensdruck durch die Sehhilfe eine wichtige Rolle zur Entscheidung fiir die Operation
spielt. Signifikant mehr Operierte trieben Sport (92% vs 81%) und fiihlten sich entsprechend
insgesamt mehr beim Sport durch die Sehhilfe beeintrichtigt als die Vergleichsgruppe
(71% vs 50,7%). In beiden Gruppen wurde hauptsidchlich Fitnesssport in einem mittleren
Leistungsniveau ausgeiibt. In der Art und im Leistungsniveau des ausgefiihrten Sportes

unterschieden sich die beiden Gruppe nicht.

Meinungserwerb iiber anzuwendende refraktive Operationsmethode

Weitere Hinweise auf Gruppenunterschiede lieen sich deskriptiv auch in der Art des
Meinungserwerbes beobachten. Der Anteil derer, die sich gar keine weiteren Meinungen
einholten, war in der Stichprobe der Operierten um etwa 5% hoher als in der Stichprobe der
Nichtoperierten. Fiir operierte Patienten spielten zudem Medien eine wichtigere Rolle (61 vs
38 Nennungen), vorrangig Internet und Printmedien. Die Meinung der Optiker zur
Operationsmethode war fiir operierte Patienten von geringerer Bedeutung (eine Nennung), bei
Nichtoperierten allerdings spielte sie mit 10 Nennungen eine grofere Rolle. Man kann
spekulieren, dass Optiker aus naheliegenden Griinden der refraktiv-chirurgischen Therapie

eher vorsichtig gegeniiber stehen.
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Einstellung und Motivation

Beeintriachtigung durch die Fehlsichtigkeit prioperativ

Als klar erkennbarer Einfluss auf die Entscheidung fiir oder gegen eine Operation hat sich die
Beeintrachtigung der Patienten durch ihre Fehlsichtigkeit herausgestellt. Die allgemeine
Beeintriachtigung (Beeintrichtigung Sonstiges) wurde innerhalb der OP-Gruppe signifikant
hoher eingeschitzt als innerhalb der NOP-Gruppe (74% vs 37,1%).

Am meisten ausschlaggebend war hier vor allem die Beeintriachtigung beim Sport. So
beurteilten insgesamt 71% der operierten Patienten ihre Beeintrdchtigung vor der Operation
als mittel bis sehr beeintrichtigt, aber nur 50,7% der nicht operierten.

Deutlich unterschiedlich beurteilten die Befragten auch ihre Beeintrachtigung durch die
Fehlsichtigkeit beim Lesen. Hier allerdings bewerteten die Patienten der NOP-Gruppe ihre
Beeintriachtigung als schwerwiegender (sehr beeintrichtigt: 7,9% vs 5% und mittelmaBig
beeintriachtigt 20,3% vs 14%). Diese Ergebnisse lassen darauf schlieBen, dass wihrend des
Aufklarungsgespriches die Interessenten hinreichend darauf hingewiesen wurden, dass eine

Presbyopie operativ nicht behandelt werden kann.

Diskutieren ldsst sich, dass die Patienten — vor allem die operierten - zur Beantwortung dieser
Fragen Angaben zu Zustinden machen mussten, die zum Teil schon iiber 5 Jahre zuriick
lagen. Obwohl hierbei eventuell Ungenauigkeiten in den Angaben entstehen konnten, zeigen
die Antworten doch den bleibenden Eindruck der Befragten zur Beeintrichtigung durch die

Sehhilfe.
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Finanzierung

Die Kosten der Operation spielten, wie bereits erwéhnt, fiir viele Patienten eine erhebliche
Rolle bei der Entscheidung fiir oder gegen den Eingriff.

Die meisten Befragten miissten die Kosten zwar selbst begleichen (NOP-Gruppe 89,9%,
OP-Gruppe: 71%), allerdings deutlich weniger in der Gruppe derer, die sich fiir einen Eingriff
entschieden haben. Sogar 22% der Operierten wurde zum Teil bei der Finanzierung
unterstiitzt, aber nur 3,4% der Nichtoperierten hitten diese Moglichkeit.

Dass tatsdchlich die Finanzierung der Operation eine wichtige Rolle spielt, zeigt die Tatsache,
dass insgesamt nur 1 Patient sich noch nicht im Klaren iiber die Finanzierungsmoglichkeiten
der Operation war. Das heif3t, dass selbst Interessenten, die sich noch nicht sicher sind, ob sie
einen Eingriff durchfiihren lassen wollen oder nicht, bei Operationskosten in der Héhe von

mehreren tausend Euro zunichst die Kosteniibernahme kliren.

Beeintrichtigung nach der Operation

In allen erfragten Bereichen konnte durch den refraktiv-chirurgischen Eingriff eine
signifikante Verbesserung der Beeintrachtigung durch Fehlsichtigkeit erreicht werden. Auller
im Bereich ,,Sonstiges* gaben in den anderen Bereichen iiber 90% der Patienten an, sich gar
nicht mehr beeintrichtigt zu fithlen (Beruf: 93%, Sport: 99%, Lesen (nah): 93%,
Ausgehen/Weggehen: 96%). Am bemerkenswertesten ist diese Verdnderung im Bereich
woport, in dem sich 71% der Patienten pridoperativ mittelméfig bis sehr beeintrachtigt
fiihlten, postoperativ nur noch 1%.

Es bleiben allerdings 2 Patienten im Bereich ,,Beruf*, 1 Patient im Bereich ,,Lesen (nah)“,
2 Patienten im Bereich ,,Ausgehen/Weggehen* und 13 weitere im Bereich ,,Sonstiges*, die
noch nach der Operation ihre Beeintrichtigung mit 4,5 bis 6 bewerteten. 5 dieser Patienten
bemerkten eine erneute Verschlechterung ihrer Sehkraft nach dem Eingriff und befiirchteten
die Notwendigkeit einer Sehhilfe. 3 Befragte bendtigten wider Erwarten trotz Eingriff eine
Sehhilfe (hiervon 1 Befragter beim Lesen). Die Notwendigkeit einer Sehhilfe trotz Eingriff
spielt, wie zu erwarten, eine wichtige Rolle bei der postoperativen Beeintrachtigung. In dieser
Untersuchung wurde nicht ausgewertet, welche Dioptrienzahlen bei denjenigen zu korrigieren
waren, die sich weiterhin postoperativ beeintriachtigt fiihlen.

Es gaben trotz dieser 13 Patienten nur 5 Patienten an, dass ihre Erwartungen an die Operation
nicht erfiillt wurden. Es ldsst sich vermuten, dass ein umfassendes Aufklarungsgesprich, in

dem auf die Moglichkeit einer Sehhilfe trotz refraktiv-chirurgischem Eingriff - vor allem bei
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hohergradigen Dioptrienzahlen - aufmerksam gemacht wird, wichtig ist, um solche
Ergebnisse zu erzielen. Allerdings waren es auch in unserer Untersuchung 4 Patienten, die
auch nach ausfiihrlichem Beratungsgesprich noch die Erwartung an die Operation hatten,
anschlieBend keine Sehhilfe zu benotigen. Erstrebenswert bleibt, zukiinftig die Beratung

pridoperativ diesbeziiglich noch zu optimieren.
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5.4. Griinde gegen eine refraktive Operation

Weiterhin wurden die subjektiven Hauptgriinde gegen eine Operation erfragt. Mit 50
Nennungen waren die Kosten der Hauptgrund gegen eine Operation. An der Uniklinik
Marburg belaufen sich die Kosten fiir eine Operation im Moment auf 2 000 Euro pro Auge.
Kliniken in der ndheren Umgebung haben dhnliche Preise. In einer aktuellen Untersuchung
aus Dresden belief sich — bei einem vergleichbaren Operationspreis von 2 426 Euro pro Auge
- der Preis pro Dioptrien auf 409 Euro [35]. Der GroBteil der Patienten der NOP-Gruppe
unserer Befragung musste diese Kosten selber begleichen (89,9% vs 71% OP-Gruppe).
Erschwerend kommt hinzu, dass 41,6% der Kandidaten dieser Gruppe noch eine monatliche
Miete zu zahlen hatten. Entsprechend konnten die eigentlich zum Teil von den Befragten als
,.fair* beurteilten Kosten der Operation nicht mehr getragen werden.

Da der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen (1993) keine medizinische Indikation
fiir die refraktive Chirurgie in Deutschland anerkennt, werden die Kosten der Operation von
den gesetzlichen Krankenkassen nicht getragen [34]. Eine komplette Ubernahme der
Operation durch die Krankenkassen steht auch weiterhin nicht in Aussicht. Denjenigen
Patienten, die die Operation aus Kostengriinden ablehnen miissen, kann ein
refraktiv-chirurgischer Eingriff also hauptsidchlich durch eine Preissenkung erméglicht
werden. Technologische Weiterentwicklung und bessere Auslastung der Gerite konnen zu
sinkenden Preisen fithren. Eine erweiterte Auslastung der Gerite kann zum Beispiel durch
eine Steigerung der Nachfrage erreicht werden, z.B. mit Hilfe von Werbe- und
Marketingstrategien. Laut einer Umfrage von 2003 unter den Arzten, die
Excimerlaser-Behandlungen durchfiihren, sind es bisher allerdings nur 48%, die
Offentlichkeitsarbeit betreiben [34].

Ein weiterer Grund, weswegen 46,1% der nichtoperierten Befragten die Excimerbehandlung
ablehnten war, dass keine Garantie fiir Brillenfreiheit gegeben werden kann. 17 Nichtoperierte
(19% der Nichtoperierten) gaben an, dass sie wegen einer bestehenden Presbyopie trotz
Operation eine Lesebrille benotigen wiirden. Zu bemerken ist, dass die befragten Kandidaten
der NOP-Gruppe alle bereits an einem ersten drztlichen Beratungsgespriach teilgenommen
hatten. Dadurch lédsst sich behaupten, dass diese 19% der Patienten, die eine Operation
ablehnten, sich so entschieden, weil ihre unrealistischen Erwartungen an die Operation beim
Beratungsgesprich erkannt wurden, und sie darauf hingewiesen wurden, dass eine
Laserbehandlung fiir die Korrektur ihrer Myopie oder Hyperopie zwar in Frage kommt, die

Probleme der Altersweitsichtigkeit aber nicht behoben werden konnen.
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Auch wenn sich eine hohe Anzahl Interessenten davon abschrecken lieB, dass der
refraktiv-chirurgische Eingriff keine Garantie fiir Brillenfreiheit gibt, ist es wichtig dies beim
Beratungs- und Aufkldrungsgesprich zu erwihnen. So kann, wie im Falle unseres
Befragtenklientels, erreicht werden, dass die Patienten mit dem Ergebnis der Operation
zufrieden sind, trotz postoperativer Notwendigkeit einer Sehhilfe.

24 Kandidaten scheuten die Risiken der Operation, die vor allem Patienten mit geringerem
Leidensdruck nicht in Kauf nehmen mochten, auch wenn sie iiber die geringe
Wahrscheinlichkeit der Risiken aufgekléart sind.

Der Zeitaufwand war nur fiir 12 Befragte ein wichtiges Argument gegen die Operation, da
postoperativ eine Krankschreibung mit Lohnfortzahlung nicht gewihrleistet wird.

Schon im Jahre 1999 untersuchten Naroo et al. unter 240 Kontaktlinsentrigern die Griinde
gegen einen operativen Eingriff [49]. Hier waren es noch 60% der Befragten, die eine
Operation wegen Informationsdefiziten ablehnten, wihrend dies in unserer Umfrage nur 2,5%
als Ablehnungsgrund angeben. Im Jahre 1999 waren es noch 60% der Befragten, die aus
Angst vor Spitfolgen und 49% aus Angst vor der Operation an sich keine Operation wollten.
Nach Aufkldrung iiber die Hohe des Komplikationsrisikos waren es in dieser Untersuchung
nur 18,6%, die sich dadurch abhalten lie3en.

Angst vor der Operation an sich gaben in der vorliegenden Erhebung nur 4,5% der Befragten
an. Unter der Bevolkerung haben sich also im Laufe der letzten Jahre durch verbesserte

Aufkldrung und Information die Bedenken gegeniiber dem Eingriff verringert.
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5.5. Griinde fiir eine refraktive Operation

Griinde fiir eine Operation konnten schon in mehreren anderen Studien gefunden werden. So
werden zum Beispiel bei Khan—Lim et al. die Verbesserung der nicht korrigierten Sehkraft
(69,1%), die Unvertraglichkeit von Kontaktlinsen (65,5%) und die Moglichkeit, sportlichen
Aktivititen ohne optische Hilfsmittel nachgehen zu konnen (36,4%), genannt [30]. 29,1%
erwihnten kosmetische Griinde. Unter 301 Patienten einer Untersuchung der VisuMED
GmbH Miinchen gaben 62% Kontaktlinsenunvertriglichkeit als Motivation fiir den Eingriff
an, 55% fiihlten sich von der Brille ,,gestort”, 22% gaben kosmetische Griinde an, 12%
psychologische Griinde, wie z.B. Leidensdruck, 12% berufliche Griinde, 10% klagten iiber
korperliche Unvertrdglichkeiten beim Tragen der Brille, wie Kopfschmerzen oder
Druckstellen [76].

In unserer Studie konnte eine hohe Anzahl Befragter (92%) der relativ allgemein gehaltenen
Antwortmoglichkeit zustimmen, dass eine Operation ihre Lebensqualitit verbessern wiirde.
Auch in unserem Patientenkollektiv spielten korperliche Ursachen als Grund fiir eine
Operation eine wichtige Rolle. So gaben 40% Kontaktlinsenunvertriaglichkeit und 20% andere
korperliche Beschwerden beim Tragen der Brille als Operationsgrund an. AuBlerdem spielten
ebenfalls sportliche (63 Nennungen) und berufliche (32 Nennungen) Beeintriachtigungen eine

wichtige Rolle.
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5.6. Zufriedenheit der Patienten mit dem Operationsergebnis

Uber die Zufriedenheit mit dem operativen Ergebnis wurde schon eine Vielzahl an Artikeln
veroffentlicht. Die Patienten im Raum Mittelhessen gaben, wie auch Patienten in zahlreichen
anderen Studien, eine sehr hohe Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis an. Insgesamt
waren 88% der befragten Patienten zufrieden mit dem operativen Ergebnis (Bewertung 4,5-6)
und 89% gaben an, dass lhre Erwartungen an die Operation voll erfiillt wurden. Eine
Verfilschung des Ergebnisses durch Verweigerung der Teilnahme an der Studie seitens
unzufriedener Patienten ist ausgeschlossen, da kein Patient der OP-Gruppe seine Aussage
verweigerte. Damit erreichten wir ein Ergebnis, das mit Ergebnissen anderer Kliniken, die
refraktive Chirurgie durchfiihren, vergleichbar ist [25, 45].

Hierzu ist zu bemerken, dass die Zeitspanne zwischen Operation und Befragung bei
zahlreichen bereits durchgefiihrten Studien zu diesem Thema relativ gering ist,
bei Hill et al. [25] beispielsweise nur maximal eineinhalb Jahre, bei Miller et al. immerhin
schon maximal dreieinhalb Jahre [45]. In der vorliegenden Erhebung wurde diese Zeitspanne
auf bis zu 6 Jahren erweitert.

Bei Betrachtung dieser sehr hohen Zufriedenheit der Patienten sollte man bedenken, dass sich
die Personlichkeit der Patienten, die zu refraktiv-chirurgischen Eingriffen bereit sind, nach
Untersuchungen von Erickson et al. als besonders anpassbar, spontan und risikobereit
herausstellte [17]. Mit dieser Grundpersonlichkeit wiren diese Patienten eher bereit, eine
postoperativ eventuell schlechtere Sehkraft als erwartet zu akzeptieren.

Die Zufriedenheit der Patienten nach einem refraktiven Eingriff wird allerdings nicht nur von
der Personlichkeit der Patienten beeinflusst. Eine wichtigere Rolle bei der Bewertung des
Operationsergebnisses spielten vermutlich — beispielsweise nach Rhushood et al. [57] — das
Alter der Patienten oder die postoperative Refraktion. AuBlerdem héngt die Zufriedenheit nach
McGhee et al. auch davon ab, wie der Patient praoperativ informiert wurde [44]. So ist es zum
Beispiel wichtig, myope Patienten vor der Operation darauf hinzuweisen, dass sie nach dem
Eingriff eventuell eine Lesebrille bendtigen.

Bei zahlreichen bereits durchgefiihrten Studien zum Thema Zufriedenheit nach refraktiven
Eingriffen wurden die Patienten dhnlich zu unserer Studie entweder via Fragebogen [6, 44]
oder per Telefonanruf [25] direkt von der operierenden Klinik befragt. Es ist fraglich,
inwieweit die Patienten in einer solchen Befragungssituation ehrliche Antworten geben, selbst

wenn die Antworten anonym behandelt werden.
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5.7. AbschlieBende Bemerkung

Heutzutage entscheiden sich immer mehr Patienten zu einem refraktiven Eingriff, und
sicherlich dndert sich im Laufe der Jahre nicht nur die Zahl der Patienten, sondern auch das
Profil derer, die den Eingriff vornehmen lassen. Daher sind regelmiflige Erhebungen der
Patientenstruktur in verschiedenen Gebieten ein nicht zu unterschitzendes Hilfsmittel zur
besseren Verstindigung zwischen Arzt und Patient. Die Kenntnis der Patientenstruktur kann
dem Arzt helfen, bessere Aufkldrung iiber die Operationsmethode zu leisten. Die Wichtigkeit
der Aufklarungsarbeit zeigt sich auch an der hidufigen Berichterstattung {iiber die
Operationsmethode in den Medien, wodurch nicht nur fachgerechte Informationen in der
Bevolkerung gestreut werden. Welche mogliche Rolle die Medien zum Meinungserwerb iiber
die refraktive Chirurgie haben, wurde oben dargestellt. Im Beratungsgesprich vor der
Operation ist es demnach wichtig, die immer weiter verbreiteten Missverstindnisse zu
beseitigen.

Abschlieend betrachtet liefert unsere Studie erste Hinweise auf Unterschiede zwischen
Patienten, die sich fiir bzw. gegen einen refraktiven Eingriff entscheiden. Die beobachteten
soziookonomischen und motivationalen Differenzen eroffnen die Moglichkeit fiir
anschlieende Forschungsvorhaben zur genaueren Profilanalyse und konnen praktisch fiir
Beratungsgespriache im Vorfeld von Operationen Verwendung finden [44]. Man sollte
weiterhin als Qualititskontrolle die Zufriedenheit der Patienten nach dem Eingriff nicht aufer

Acht lassen [80].
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1. Fragebogen zur Profilanalyse eines refraktiven Patienten

(LASIK/ LASEK/ PRK)

an Patienten, die eine der o.g. Operationen an der Uniklinik Marburg erhalten haben

1)  Fragen deren Antworten schon aus dem Screeningbogen

hervorgehen

Alter bei OP: Geschlecht: Um QOw Beruf: Hobby:
(Ergidnzung durch personliche Nachfrage: Beruf im Nah-UFern-UNah- und Fernbereich)

Refraktion: s c

e

li

Sphirisches Aquivalent: ~ Sphiire + 0.5 Zylinder

re _ + 05x() =
li + 0.5x(-) =
2) Fragen zur personlichen Befragung des Patienten.

1. Sind Sie verheiratet oder leben mit Partner/in in einer Lebensgemeinschaft? Uja Unein

2. Haben Sie Kinder? Uja Unein

3. In welche Einkommensgruppe stufen Sie sich ein?(brutto) Qbis 30.000
Ubis 50.000
Ubis 100.000
Qiiber 100.000 in €/Jahr
Ukeine Angabe

4.a.Wohnen Sie auf dem Land oder in der Stadt? QStadt ULand

b.Wie viele km von MR/Zentrum?

5. Wohnen Sie Uzur Miete Uim Eigenheim Ubei Eltern? Wie? WWohnung QHaus
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6. Wie kommen Sie — auler zu einer Operation - zur Augenklinik Marburg?
Uoffentliche Verkehrsmittel Umit eigenem Fahrzeug Udurch Freunde/Verwandte gebracht
Uzu FuB Umit dem Fahrrad USonstiges

7. Wie sind Sie bei der refraktiven Operation zur Augeklinik Marburg gekommen?
Uoffentliche Verkehrsmittel Umit eigenem Fahrzeug Udurch Freunde/Verwandte gebracht
Uzu FuB Umit dem Fahrrad USonstiges

8. Betreiben Sie Sport? Uja  UWnein ~ Welcher Art?  UFitness
ULeistungssport
UKontaktsportarten

Leistungsniveau? Uhoch  Umittel Uhniedrig

9. Wie haben Sie von der LaserOperationsmethode erfahren? UMedien 1.ATV
2.URadio
3.UPrintmedien

UFreunde /Bekannte
L Augenarzt

10. Haben Sie sich Meinungen zur LaserOperationsmethode eingeholt? Uja Unein

Wenn ja, woher?

11. Hatten Sie vorher schon (kosmetische oder funktionelle) Operationen? Qja Unein

96



12.a. Haben Sie sich (vor dem refraktiv-chirurgischen Eingriff) bei einer oder mehrerer der
folgenden Titigkeiten im Alltag durch Thre Fehlsichtigkeit stark beeintrichtigt gefiihlt?
Z.B. bei:

UBeruf
W Sport
ULesen
L Ausgehen/ Weggehen
QSonstiges
(Bewerten Sie jeweils die Beeintridchtigung nach Schulnoten von 1-6,
1 = kaum beeintrichtigt, 6 = sehr beeintrichtigt, auBerdem O = nicht beeintrichtigt)
In welcher Hinsicht?

Beruf:

Sport:

Lesen:

Ausgehen:

Sonstiges:

12.b. Fiihlen Sie sich jetzt (nach dem Eingriff) noch beeintrichtigt bei:
UBeruf
QSport
ULesen
U Ausgehen/ Weggehen
QSonstiges
(Bewertung wie eben)
In welcher Hinsicht?
Beruf:
Sport:
Lesen:
Ausgehen:

Sonstiges:
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13. Warum haben Sie sich fiir eine refraktive Augenoperation entschieden?
UBeeintrichtigung in Beruf
UBeeintrichtigung in Freizeit
QKontaktlinsenunvertriaglichkeit
Qandere korperliche Beschwerden mit Brille oder Kontaktlinsen
(z.B. Kopfschmerz, Duckstellen..)
Qum Kosten fiir Brille/Kontaktlinsen zu vermeiden
Uésthetische Griinde (z.B. Brille zu dick,...)
Uhohere Lebensqualitit ohne Sehhilfe (also ohne Brille oder Kontaktlinsen)
W Sonstiges:
Ukeine Angabe

14. Was halten Sie vom Preis-LeistungsVerhiltnis der refraktiven Operation?
Ufair
Uteuer

Ugiinstig

15. Wie wiirden Sie sich gegeniiber refraktiven Laseroperationen einstufen?
Uzuriickhaltend
Urisikobereit

USonstiges

16. Hat Ihr privater, niedergelassener Augenarzt einen refraktiv-chirurgischen Eingriff
Ubefiirwortet
Qabgelehnt
Ukeine Meinung dazu gehabt?
UArzt wurde nicht gefragt

17. Wer hat den operativen Lasereingriff bezahlt? USelbstzahler
U AuBenstehende
Uteils/teils
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18. Wurden Ihre Erwartungen an den refraktiven Lasereingriff erfiillt?

Uja  Unein Uzum Teil

19. Wie stufen Sie Ihre Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis ein?

Beurteilung in Skala von 0-6 (0 = nicht zufrieden 6 = sehr zufrieden)

20. Verbesserungsvorschlige:
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2. Fragebogen zur Profilanalyse eines refraktiven Patienten
(LASIK/ LASEK/ PRK)

an Patienten, die keine der o.g. Operationen an der Uniklinik Marburg erhalten haben

1) Fragen deren Antworten schon aus dem Screeningbogen
hervorgehen
Alter: Geschlecht: Um Ow Beruf: Hobby:

(Erginzung durch personliche Nachfrage: Beruf im Nah-UFern-UNah- und Fernbereich)

Refraktion: s c

e

li

Sphirisches Aquivalent:  Sphire + 0.5 Zylinder

re + 0.5x(-) =
li + 0.5x(-) =

einleitende Fragestellung:
Haben Sie mittlerweile eine refraktive Augenoperation (also LASIK bzw. LASEK

bzw. PRK) - vielleicht in einem anderen Krankenhaus - erhalten? Uja  Unein

2) Fragen zur personlichen Befragung des Patienten.

1. Sind Sie verheiratet oder leben mit Partner/in in einer Lebensgemeinschaft? Uja Unein

2. Haben Sie Kinder? Uja Unein
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3. In welche Einkommensgruppe stufen Sie sich ein?(brutto) Qbis 30.000
Ubis 50.000
Ubis 100.000
Qiiber 100.000 in €/Jahr
Ukeine Angabe

4.a. Wohnen Sie auf dem Land oder in der Stadt? U Stadt ULand

b. Wieviele km von MR/Zentrum?

5. Wohnen Sie Uzur Miete Qim Eigenheim Ubei Eltern? Wie? WWohnung UHaus

6. Wie kommen Sie — au3er zu einer Operation - zur Augenklinik Marburg?
Uoffentliche Verkehrsmittel Umit eigenem Fahrzeug Udurch Freunde/Verwandte gebracht
Uzu FuBl Umit dem Fahrrad USonstiges

7. Wie wiirden Sie bei einer eventuellen refraktiven Operation zur Augeklinik Marburg kommen?
Uoffentliche Verkehrsmittel Umit eigenem Fahrzeug Udurch Freunde/Verwandte gebracht
Uzu FuBl Umit dem Fahrrad USonstiges

8. Betreiben Sie Sport?Wja  Unein ~ Welcher Art? UFitness
ULeistungssport
UKontaktsportarten

Leistungsniveau? Uhoch Umittel Uniedrig

9. Woher haben Sie von der LaserOperationsmethode erfahren? WMedien 1.TV
2.URadio
3.UPrintmedien

UFreunde
UAugenarzt

10. Haben Sie sich Meinungen zur refraktiven Laseroperationsmethode eingeholt? Uja Unein

Wenn ja, woher?

11. Hatten Sie vorher schon (kosmetische oder funktionelle) Operationen? Qja Unein
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12. Fiihlen Sie sich bei einer oder mehrerer der folgenden Titigkeiten im Alltag durch Thre
Fehlsichtigkeit beeintrichtigt? Z.B. bei:
UBeruf
QSport
ULesen
U Ausgehen/ Weggehen
QSonstiges
(Bewerten Sie jeweils die Beeintrachtigung nach Schulnoten von 1-6,

1 = kaum beeintrichtigt, 6 = sehr beeintrichtigt, 0 = nicht beeintrichtigt)

In welcher Hinsicht?

Beruf:

Sport:

Lesen:

Ausgehen:

Sonstiges:

13. Warum haben Sie sich bisher gegen eine refraktive Augenoperation entschieden?

UKosten

URisiken

Ukeine Garantie fiir absolute Brillenfreiheit

Uzu zeitaufwindig

Uenttiuschender Eindruck bei Erstkontakt im Klinikum, z.B. mit JArzt
UPflegepersonal
UKlinikambiente

W Sonstiges:

Ukeine Angabe




14. Was halten Sie vom Preis-LeistungsVerhiltnis der refraktiven Operation?
Ufair
Uzu teuer

Ugiinstig

15. Wie wiirden Sie sich gegeniiber refraktiven Laseroperationen einstufen?
Uzuriickhaltend
Urisikobereit

USonstiges

16. Hat Ihr privater, niedergelassener Augenarzt einen refraktiv-chirurgischen Eingriff
Ubefiirwortet
Qabgelehnt
Ukeine Meinung dazu gehabt?
U Arzt wurde nicht gefragt

17. Wer wiirde den operativen Eingriff bezahlen? USelbstzahler

U AuBenstehende
Wteils/teils
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