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Einleitung

1 Einleitung

Immer mehr Patientinnen und Patienten méchten flr den Fall, nicht mehr selbststandig
Entscheidungen treffen oder Wiinsche aul3ern zu kénnen, Uber eine verbindliche Regelung
die Wahrung ihrer Vorstellungen absichern. Neben Vorsorgevollmacht und
Betreuungsverfugung findet vor allem die Patientenverfugung Verwendung zur Dokumentation
des Patientenwillens. Eine Statistik (Uber die tatsachliche Anzahl verfasster
Patientenverfligungen existiert in Deutschland nicht (Rego Sousa Torres 2022), jedoch gibt es
eine Reihe von Befragungen uber das Vorhandensein einer PV: Nach Raithel und Woérdehoff
besalRen 2012 etwa 10% der Bevolkerung in Deutschland eine Patientenverfigung. 2014
konnte das Institut fur Demoskopie Allensbach einen deutlichen Anstieg an verfassten
PatientenverfUgungen nachweisen, der Anteil lag hier bereits bei 28% (Allensbacher
Kurzberichte 2014). Befragungen, die in Kollektiven erkrankter Patientinnen und Patienten,
insbesondere in einem palliativen Erkrankungsstadium durchgefihrt wurden, kommen auf
sehr viel hdhere Werte: so hatten 43% der Befragten 2017 in einer reprasentativen Erhebung
des Deutschen Hospiz- und Palliativverbands (DHPV) eine Patientenverfliigung verfasst (zitiert
nach Rego Sousa Torres 2022). Besondere Bedeutung hat dies flir altere Menschen, um
beispielsweise im Falle einer lebensbedrohlichen Erkrankung als unnotig lebensverlangernd
empfundene MalRnahmen abzuwenden. Im Zuge der weiter alternden Gesellschaft haben
schon jetzt viele medizinische Bereiche Konzepte zur Versorgung alterer Patientinnen und
Patienten und ihrer Bedirfnisse entwickelt; dies wird die Medizin in Zukunft noch starker
beschaftigen. Dabei geht es einerseits um die Fragestellung, inwieweit konservative wie
operative Behandlungsverfahren an den alternden Organismus angepasst werden kdnnen.
Anderseits stellt sich aber auch die Frage, inwiefern Behandlungsmalnahmen tberhaupt
sinnvoll und im Sinne des Patienten oder Patientin einsetzbar sind. Der kontrollierte Verzicht
auf Behandlungsmalinahmen spielt daher ebenso eine Rolle bei der Versorgung betagter
Patientinnen und Patienten (Elkeles et al. 2012). Der Wandel in der Medizin hin zur
Patientenselbstbestimmung impliziert, dass Arztin oder Arzt tatsichlich nur Uber alle
Therapiemdglichkeiten und Konsequenzen informieren, ohne fur die Patientin oder den
Patienten eine Entscheidung zu treffen (Paul 2008). Dies spiegelt sich auch in der
Gesetzesanderung von 2009 des Betreuungsrechts in §1901a Patientenverfiigung wider: Die
freie Entscheidung des Patienten wird darin bestéarkt (Bardenheuer 2010). Insgesamt erscheint
die Beratung von Patienten ,wegen bestehender inhaltlicher und formaler Unzulanglichkeiten
herkdmmlicher Verfiugungen® (Gerth et al. 2010) notwendig, um im konkreten Einzelfall die

Winsche und Vorstellungen tatsachlich umsetzen zu kénnen.
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Einleitung

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich zunachst mit der Frage, wie weit der Patientenwille in
Aufklarungsgesprachen am Beispiel elektiver kardialer Eingriffe an alteren Menschen erfasst
wird. Eine Untersuchung der Fragestellung in diesem Bereich bietet sich an, da diese Eingriffe
haufig und vorrangig an alteren Patienten durchgefiihrt werden. Elektive Eingriffe bieten
zudem die Moglichkeit, den Patientenwillen zu erfragen und auf eine mdglicherweise
bestehende Patientenverfligung einzugehen. Bei Bestehen einer Patientenverfligung soll die
Verbindlichkeit dieser auf den geplanten Eingriff Gberprift oder auch gegebenenfalls erneuert

werden.

Das Patientenkollektiv wird eingangs vor der Durchfiihrung des Aufklarungsgespraches
interviewt (Pra-Fragebogen). Dabei werden die Erwartungen der Patientin oder des Patienten
hinsichtlich des Eingriffes, das Vorhandensein einer Patientenverfiigung und ein
moglicherweise  vorbestehender Anderungswunsch dieser erhoben. Neben dem
Vorhandensein der Patientenverfligung wird erfragt, wer an der Erstellung der Verfligung
mitbeteiligt war. Sollte eine Mithilfe bei der Erstellung der PV erfolgt sein, wird die Form der in
Anspruch genommenen Beratung dokumentiert. Die Fragen zur Erwartungshaltung der
Patienten und Patientinnen schlieRen Fragestellungen nach Autonomiebestrebungen vs.
Abhangigkeiten von Angehdrigen mit ein. Neben der Interpretation und Diskussion erfolgt die

vertiefende Betrachtung des Begriffes ,Selbstbestimmung® als Exkurs.

Im Anschluss an das Aufklarungsgesprach stellt sich die Frage der Gliltigkeit der vorhandenen
Patientenverfigung. Die Re-Evaluierung dieser Erwartungen erfolgt dementsprechend in einer
zweiten Befragung nach der Durchfiihrung des Aufklarungsgesprachs. Der analytische Anteil
der Arbeit befasst sich mit den Erwartungen vor und nach dem Aufklarungsgesprach. Die
Ergebnisse der Befragung werden auf Unterschiede zwischen den drei Altersgruppen und den
Geschlechtern analysiert. Des Weiteren werden geschlechts- und altersunabhangige
Ergebnisse neben den nicht gefundenen Aussagen dokumentiert und interpretiert. Die
gefundenen Aussagen werden im Pra-/Post-Vergleich hinsichtlich potenzieller Veranderungen

analysiert und diskutiert.
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Literaturdiskussion

2 Literaturdiskussion

2.1 Darstellung der zugrunde liegenden Problematik

Wie einleitend dargestellt, werden Patientenverfligungen heute als Instrument der
Selbstbestimmung zunehmend haufiger im klinischen Alltag eingesetzt. In der einschlagigen
Literatur wurden die Veranderungen der modernen Medizin hin zu einer Verstarkung
partizipativer Entscheidungsfindung und Selbstbestimmung vielfach beschrieben (Paul,
Krones und Richter, Wiesemann). Dennoch gelingt es nicht immer, die Patientenverfigung im
konkreten klinischen Fall anzuwenden. Ein haufiger Grund sei eine unzureichend prazise
Beschreibung der gewunschten oder abgelehnten Behandlungen, beziehungsweise die
ausschliellliche Angabe allgemeiner Formulierungen (beispielsweise: ,lch moéchte keine
Schlauche.”) in den verfassten Patientenverfigungen (Memm, Zeeh 2021). So kritisieren
einige Autoren die fehlende Beratungspflicht in der Gesetzesanderung, welche die haufig
mangelnde Validitat der Patientenverfligungen beglinstigen wirde (Ostgathe 2020, Memm,
Zeeh 2021).

Ein Groldteil der Studien zu Patientenverfligungen erfolgte an Patientenkollektiven aus
internistisch-onkologischen, palliativmedizinischen oder anasthesiologisch-
intensivmedizinischen Kontexten. Patientenverfigungen in chirurgischen Kontexten sind
bislang wenig untersucht worden. Nur wenige Studien beleuchteten bisher die

Patientenperspektive (Anselm 2008).

Untersuchungen in den Niederlanden haben gezeigt, dass die Anzahl aufgenommener
betagter Patienten (> 80 Jahre) auf einer Intensivstation nach kardialen Eingriffen gestiegen
ist: In den neun untersuchten Krankenhdusern lag der Anteil der alteren Patienten und
Patientinnen 2005 bei 6,7%, 2014 demgegenlber bei 11% (Haas et al. 2014). Eine derartige

Steigerung lief3 sich in anderen Bereichen nicht nachweisen (Haas et al. 2014).

Insbesondere Patienten und Patientinnen mit erhdéhtem Risiko flr perioperative
Komplikationen, beispielsweise mit chronischen Erkrankungen, profitieren von der Anfertigung
der Patientenverfigung im Vorfeld eines elektiven Eingriffes (Patel, Torke, Nation, Cottingham,
Hur, Gruber, Sinha 2021). Daher scheint es gerade bei Patientinnen und Patienten mit
koronarer Herzerkrankung oder Erkrankungen der Herzklappen notwendig, im Vorfeld Gber

ihre Behandlungswiinsche zu sprechen und diese schriftlich zu fixieren.
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Literaturdiskussion

2.2 Funktion und Struktur des Aufklarungsgesprachs vor elektiven Bypass-
und Herzklappenoperationen

Zur Untersuchung der Anwendbarkeit von Patientenverfugungen, wurde entsprechend ein
Patientenkollektiv mit haufigem, chronisch-progredientem Erkrankungsverlauf gewahlt.
Weitere Vorteile der Befragung von Patienten und Patientinnen mit elektiven Bypass- und
Herzklappenoperationen bieten die Haufigkeit der Eingriffe an Gberwiegend alteren Menschen
sowie das vergleichbare Operations- und Letalitatsrisiko beider Eingriffe im elektiven Setting.
Im Bundesland Rheinland-Pfalz wurden im Jahr 2021 nach Angaben des German Heart
Surgery Report 4.636 Eingriffe am Herzen oder den herznahen Gefallen durchgeflihrt
(Beckmann et al. 2022, German Heart Surgery Report 2021), dies entspricht jahrlich 112.9
Eingriffen auf 100.000 Einwohner (Bundesdurchschnitt: 109.9 Eingriffe auf 100.000
Einwohner). Dabei stellen die koronare Bypassoperation (CABG isoliert und kombiniert) und
der Herzklappenersatz die haufigsten herzchirurgischen Eingriffe dar bei bundesweit 36.714
Eingriffen am Herzen insgesamt (German Heart Surgery Report 2021). Sowohl die koronare
Herzerkrankung als auch die Herzklappenerkrankungen werden von Patientinnen und
Patienten oft erst wahrgenommen, wenn sie beispielsweise durch Luftnot oder pectangindse
Schmerzen symptomatisch werden und sind neben genetisch bedingten Faktoren mit
Lebensstil-bedingten kardiovaskularen Risikofaktoren, insbesondere Tabakrauchen und

arterieller Hypertonie, assoziiert.

Das Aufnahmeprocedere der Klinik fir Herz-, Thorax- und Gefafichirurgie bietet sich als
gunstiges Setting flr eine Befragung mittels Pra- und Post-Fragebégen an, da fir das
Beantworten die Wartezeiten zwischen ausstehenden Gesprachen und Voruntersuchungen
genutzt werden kdnnen. Nach Indikationsstellung anhand der klinischen Symptomatik und
Prognose sowie Komplettierung der Diagnostik erfolgt die elektive Einbestellung uber die
Ambulanz der Klinik fur Herz-, Thorax- und Gefaf3chirurgie. Die Patienten und Patientinnen
erhalten vor ihrer Aufnahme ein Schreiben, welches Informationen zur geplanten Operation
sowie eine Auflistung notwendiger Unterlagen enthalt. Der Aufnahmeprozess beinhaltet
zundchst alle notwendigen, noch fehlenden Voruntersuchungen. Am Ende des
Aufnahmeprocederes steht die Bewertung hinsichtlich des perioperativen Risikos sowie der
Einstufung der Operabilitdt des Patienten oder der Patientin im Hinblick auf den geplanten
Eingriff (Petzina, Hoffmann, Cremer in Schwenk et al. 2017). Fir die untersuchte
Patientengruppe besteht grundsatzlich ein erhdhtes Operationsrisiko, da aufgrund der
kardiovaskularen Vorerkrankung bei operationsbedingt auftretenden Stressreaktionen im
Vergleich zu kardial gesunden Menschen weniger kardiorespiratorische Reserven zur

Verfligung stehen (Leschke in Schwenk et al. 2017).
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Literaturdiskussion

Wie alle medizinischen Eingriffe bedirfen auch Operationen an den Herzklappen oder
Herzkranzgefalien einer Aufklarung als Grundvoraussetzung einer wirksamen Einwilligung.
Die Aufklarung und wirksame Einwilligung in den geplanten Eingriff stellen dabei die
Grundlage zur Wahrung des Selbstbestimmungsrechts, der Menschenwiirde sowie des
Rechtes auf koérperliche Unversehrtheit dar (Art. 2 GG, Butzmann et al. 2013). Fur die
untersuchte Patientengruppe erfolgt die Aufklarung im persénlichen Gesprach durch
qualifizierte Arztinnen und Arzte in den Rdumen der Ambulanz der Klinik fur Herz -, Thorax-
und Gefaldchirurgie. Den Patientinnen und Patienten wird anschlieRend der jeweilige
Aufklarungsbogen ausgehandigt, die erfolgte Aufklarung wie auch die Einwilligung in den
Eingriff werden schriftlich fixiert. Inhaltlich wird im Gesprach zunachst tber den Ablauf und die
Durchfihrung der chirurgischen Behandlung gesprochen. Im Weiteren erfolgt eine
Risikoaufklarung unter Bericksichtigung der individuellen Patientensituation. Hierbei wird
auch das Vorliegen einer Patientenverfligung abgefragt und gegebenenfalls in Hinblick auf die
geplante chirurgische Intervention besprochen. Zur Einschatzung des Narkoserisikos wird

jeweils ein separates anasthesiologisches Aufklarungsgesprach durchgefiihrt.

2.3 Darstellung elektiver Bypass- und Herzklappenoperationen

Herzchirurgische Eingriffe betreffen haufig altere Menschen: Im Jahr 2010 wurden 74% der
Eingriffe am Herzen oder an herznahen Gefalien bei Personen durchgefliihrt, welche alter als
60 Jahre waren. Die Indikationsstellung muss entsprechend haufig weitere
Begleiterkrankungen sowie den Allgemeinzustand mitbertcksichtigen (Liebold et al. 2012). Far
die kalzifizierte Aortenklappenstenose, welche den haufigsten erworbenen Herzklappenfehler
darstellt, zeigt sich eine Inzidenz von 4% bei Patientinnen und Patienten, welche 75 Jahre oder
alter sind (Muller 2016). In Deutschland wurden 2021 mehr als 36.000 Operationen an den
Herzklappen im German Heart Surgery Report (Beckmann et al., 2022) registriert. In der
Koronarchirurgie zeigt sich, dass derzeit etwa 10% der Patientinnen und Patienten
konventionell chirurgisch operiert werden. Die Mehrheit der Personen mit einer koronaren
Herzerkrankung (90%) wird rein medikamentds oder mithilfe von Katheter-Interventionen
durch Kardiologen und Kardiologinnen behandelt (Miller 2016). Elektive Bypassoperationen
erfolgen vor allem bei hdhergradiger und komplexer koronarer Herzerkrankung (KHK).
Empfohlen wird eine interdisziplindre Einzelfallentscheidung durch das sogenannte ,Heart
Team® (Mller 2016), bestehend aus Herzchirurgen und Herzchirurginnen einerseits sowie

interventionell tatigen Kardiologen und Kardiologinnen andererseits.
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Fir Patienten und Patientinnen mit einer KHK wird als Bypassmaterial in der Regel die A.
thoracia interna (Synonym: A. mammaria interna) verwendet. Au’erdem kommen die V.
saphena magna, seltener die V. saphena parva oder, bei ausreichender arterieller Versorgung
der Hand, die A. radialis infrage. Die konventionelle aortokoronare Bypassoperation erfordert
den Einsatz der Herz-Lungen-Maschine zur Aufrechterhaltung des Kreislaufes bei gleichzeitig
kardioplegisch stillgelegtem Herzen. Es stehen daneben auch zwei Verfahren ohne Herz-
Lungen-Maschine zur Verfugung: 1. Off pump coronary artery bypass (OPCAB) sowie 2.
Minimally invasive direct coronary artery bypass (MIDCAB). Beide Verfahren werden aktuell
in etwa 19% der Falle angewendet (Beckmann et al 2022). Prognostisch entscheidend ist die
sogenannte Offenheitsrate des BypassgefalRes. Fur die A. thoracica interna wird fir 10 Jahre
eine Durchgangigkeitsrate von 85% beschrieben (Lange 2006), die Rate fur die V. saphena
magna liegt bei 50-60% sowie die der A. radialis bei 60-70% (Liebold 2012). Die Letalitat
elektiver Bypassoperationen liegt derzeit bei 1-3% (Mller 2016). Die Uberlebensrate der
Patienten nach einer Bypassoperation liegt nach 5 Jahren bei etwa 90% (Lange 2006). Eine
erneute Bypass-Operation ist bei Verwendung der A. thoracica interna in etwa 8% der Falle
notwendig (Muller 2016).

Bei den Herzklappenoperationen ist abzuwagen, ob eine herzklappenerhaltende
Rekonstruktion moglich oder ein Klappenersatz notwendig ist. Im Bereich der
Mitralklappenrekonstruktion stehen neben den herkémmlichen Verfahren auch
minimalinvasive Operationsverfahren zur Verfugung (Liebold et al. 2012). Die
Aufrechterhaltung der Kreislauffunktion macht bei Herzklappenoperationen ebenfalls den
Einsatz der Herz-Lungen-Maschine notwendig, da auch hier am kardioplegisch stillgelegtem
Herzen operiert wird. Fur den Klappenersatz kann eine mechanische oder eine biologische
Prothese gewahlt werden. Der Nachteil bei der Verwendung eines biologischen
Herzklappenersatzes ist die Degeneration des implantierten Gewebes, was einen erneuten
Eingriff bedingen kann. Nachteil der mechanischen Herzklappenprothesen, welche jedoch bei
alteren Menschen selten eingesetzt werden, ist die Notwendigkeit einer durchgangigen
lebenslangen Antikoagulation mit Cumarinen. Prognostisch liegt die 5-Jahres-Uberlebensrate
je nach eingesetztem Verfahren zwischen 80-90% (Mduller 2016). Die Gesamtlberlebensrate
nach Herzklappenoperationen verschlechtert sich bei fortbestehenden Begleiterkrankungen
wie beispielsweise einer pulmonalen Hypertonie bei Mitralklappenstenosen. Die perioperative
Letalitat liegt bei elektiven Eingriffen vergleichbar zur Bypassoperation bei etwa 3% (Mdller
2016).

16



Literaturdiskussion

2.4 Begriffsdefinition und rechtliche Grundlagen der Patientenverfigung

Patientenverfligungen sind individuelle Willensbekundungen zur Wahrung der Umsetzung
eigener Winsche und Vorstellungen volljahriger Patientinnen und Patienten hinsichtlich der
Anwendung oder Unterlassung medizinischer Therapieoptionen im Falle fehlender adaquater
Moglichkeiten zur Mitteilung. Sie bedarf der Schriftform, ebenso Bedarf inre Veranderung oder
Anpassung einer schriftlichen Dokumentation. Sie kann jederzeit formlos widerrufen werden.
Bei fehlender PatientenverfUigung oder Unvereinbarkeit von Festlegungen in der
Patientenverfligung und der aktuellen Lebens-/Krankheitssituation ist der mutmafliche Wille
des Patienten oder der Patientin zu ermitteln. Das Erstellen einer Patientenverfigung ist nicht
verpflichtend. Die rechtlichen Rahmenbedingungen der Patientenverfigung sind seit dem
01.09.2009 im BGB §1901a festgelegt (Bundesamt flir Justiz 2022).

In Deutschland wurde zunachst durch den Juristen Wilhelm Uhlenbruck 1978 die Idee eines
.Patientenbriefes” als Gegenstlick zum Arztbrief — also eine Art ,Behandlungsauftrag fir den
Arzt“— beschrieben (Simon, Verrel 2010). Dieser fand jedoch wenig Beachtung in der
praktischen Umsetzung von Therapieentscheidungen. Durch die rasante Entwicklung der
Intensivmedizin seit den 1960er Jahren bekam die Frage nach der Sinnhaftigkeit von
medizinischen Interventionen eine zusehends starkere Bedeutung: Sind lebensverlangernde
Mallinahmen um jeden Preis sinnvoll? In &ffentlichen Debatten findet man das Thema in
Deutschland seit etwa 30 Jahren, wobei in der Medienlandschaft vor allem strittige wie
spektakulare Einzelfallentscheidungen diskutiert werden, beispielsweise der Fall der
Wachkomapatientin Theresa Schiavo in den USA (Eidenschink 2009) oder das Schicksal des
2013 verungluckten deutschen Rennfahrers Michael Schumacher. Nach intensiver
parlamentarischer Vorarbeit wie auch gesellschaftlicher Diskussion kam es im Jahr 2009 durch
das dritte Gesetz zur Anderung des Betreuungsrechts erstmals zu einer gesetzlichen
Verankerung der Patientenverfigung im Burgerlichen Gesetzbuch (BGB §1901a
Patientenverfigung). Damit gilt die Patientenverfigung, sofern sie schriftlich von einem
volljahrigen, mundigen Patienten abgefasst wurde, unabhangig vom Stadium oder Vorliegen
einer Erkrankung. Das Gesetz bietet einerseits Rechtssicherheit, beispielsweise indem es
klare Aufgaben der einzelnen Akteure benennt (Simon, Verrel 2010). Die Patientenverfligung
kann und muss jedoch auch weiterhin als Mittel zum Dialog betrachtet werden, da sie nicht
abschlielend alle moglicherweise eintretenden Szenarien beschreiben kann (Simon, Verrel
2010). Nach Beschlissen durch den Bundesgerichtshof in den Jahren 2016-2018 wird eine
Konkretisierung der Behandlungswiinsche gefordert. Die alleinige Aussage ,keine
lebensverlangernden MalRnahmen 2zu wuinschen® stelle keine hinreichend konkrete

Behandlungsentscheidung dar (BMJ 2022). Patientinnen und Patienten sind also dazu
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aufgerufen, moglichst konkrete Ziele zu formulieren, sowie diese bei Veranderungen des
Gesundheits- oder Krankheitszustandes wie auch Anderungen der Wertevorstellungen

entsprechend zu aktualisieren.

Aktuell gibt es viele verschiedene Quellen, um sich Uber das Thema zu informieren. Bezlglich
der Formulierung gibt es eine Vielzahl an Vorschlagen, die sich Uber das Internet oder in
anderen Medien finden lassen. Die Glltigkeit dieser teilweise stark vorformulierten
Schriftsticke ist nicht immer gegeben und die korrekte Auswahl stellt fir interessierte

Patientinnen und Patienten eine Herausforderung dar.

2.5 Medizinethische Grundlagen der Patientenverfligung

Die Fachdisziplin Ethik untersucht, als Teilbereich der Philosophie, unser Handeln. Kurz
gefasst reflektiert der Teilbereich Medizinethik das Handeln aller im Gesundheitsbereich
tatigen Personen und untersucht dieses auf seine Begriundbarkeit hin. Gesellschaftlich viel
diskutiert sind  beispielsweise = Themen wie  Schwangerschaftsabbruch  und
Reproduktionsmedizin, aber auch Fragen zur Patientenautonomie und zum Lebensende. Die
Medizinethik wird der angewandten Ethik zugeordnet. Hierzu gehéren auch weitere
Bereichsethiken wie die Bioethik oder die Rechtsphilosophie. In den 1970er Jahren wurden
von Beauchamp und Childress die vier medizinethischen Prinzipien vorgestellt, welche
»=ahnlich wie ein Goldstandart als Richtschnur im medizinischen Alltag dienen® (Inthorn 2010):
e Autonomy — Autonomie. Dies beinhaltet die Entscheidungsfahigkeit und
Selbstbestimmtheit fur Aufklarung und informierte Einwilligung vor medizinischen
Eingriffen.
¢ Beneficience — Wohltun oder Firsorge. Beispielsweise soll durch einen Eingriff die
Situation verbessert, bzw. weiterer Schaden oder Leiden abgewendet werden.
¢ Nonmaleficience — Nichtschadigung. Hierbei steht das Gebot der
Schadensvermeidung gemaf des arztlichen Grundsatzes ,primum non nocere® im
Vordergrund.
e Justice — Gerechtigkeit und Gleichbehandlung. Ressourcen sollen, unabhangig von

Faktoren wie Alter, Herkunft oder Geschlecht, gerecht verteilt werden.
Diese vier Prinzipien stehen nebeneinander und missen im Einzelfall gegeneinander

abgewogen werden. Die Patientenverfligung unterstitzt neben den Prinzipien Non-

Maleficience und Beneficience vor allem das Prinzip der Patientenautonomie.

18



Literaturdiskussion

2.6 Fragestellung und Hypothese der eigenen Studie

Patientenverfligungen werden im Allgemeinen als Ausdruck des individuellen Patientenwillens
verstanden und sollen eine wichtige Grundlage der Entscheidungsfindung bei eingeschrankter
oder verlorener Mitteilungsfahigkeit des Patienten bilden (Raithel, Wérdehoff 2012). Das
Selbstbestimmungsrecht wirkt tGber den Verlust der Einwilligungsfahigkeit hinaus (Simon,
Verrel 2010) — es bedarf also geeigneter Mittel, um die eigenen Vorstellungen auch in einem
Zustand eingeschrankter oder fehlender Kommunikationsfahigkeit vermitteln zu kénnen. Zur
Verbindlichkeit der Patientenverfigung wie auch deren Umsetzung gibt es einige
Untersuchungen. Diese kommen jedoch zu sehr unterschiedlichen Ergebnissen (Simon,
Verrel 2010). Wie bereits im vorangegangenen Kapitel dargestellt, bezieht sich die Mehrheit
der Untersuchungen auf Patientenkollektive im onkologischen, intensivmedizinischen oder
palliativen Kontext. Andere medizinische Bereiche, zum Beispiel chirurgische Kontexte
erscheinen unterreprasentiert. Die Untersuchung einer Zielgruppe ab dem 60. Lebensjahr
pradestiniert fir die formulierte Fragestellung, da mit hdherem Lebensalter der Anteil
verfasster Patientenverfigungen gréfer wird (Simon, Verrel 2010). Eine Befragung in der
Klinik far Herz-, Thorax- und Gefalchirurgie erschien sinnvoll, da Herz-/
Kreislauferkrankungen einerseits weiterhin die haufigste Todesursache darstellen
(Statistisches Bundesamt 2020), Operationen am Herzen aus Patientensicht als potentiell
bedrohlich empfunden werden (Krohne 2017), und andererseits Studien hinsichtlich der
Anwendbarkeit von Patientenverfligungen im chirurgischen Kontext gegentber Studien an

onkologischen, intensivmedizinischen Patientenkollektiven unterreprasentiert sind.

Wie bereits im vorhergehenden Unterkapitel erlautert, fordert die aktuelle Gesetzgebung von
den Patienten, die Verfugung hinsichtlich der Anwendbarkeit und Gultigkeit regelmaflig zu
uberprufen. Dies erscheint jedoch schwierig, solange keine konkrete Erkrankungssituation
vorliegt (Raithel, Wérdehoff 2012). Die Diagnose einer operationsbedirftigen Herzkranzgefafl3-
oder Herzklappenerkrankung lasst sich unabhangig von den individuellen Befunden als Anlass
zur (Re-) Evaluation und Konkretisierung der allgemeinen Vorstellungen bewerten. Es
erscheint somit naheliegend, bei gegebener Indikation zur Operation im Aufklarungsgesprach
die vorhandene Patientenverfugung auf ihre Glltigkeit hin zu Uberprifen und entsprechende
Anderungswiinsche zu dokumentieren, um weiterhin den eigenen Willen in der konkreten
Behandlungssituation zum Ausdruck bringen zu kdnnen. Daher wird die Hypothese in den
Raum gestellt, dass Patienten oder Patientinnen im Anschluss an das herzchirurgische
Aufklarungsgesprach ihre bestehende Patientenverfligung verandern oder gar verwerfen

mochten.
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3 Material und Methoden

3.1 Ausgangslage und Zielsetzung

Ziel der Befragung war es, Informationen zur Anwendbarkeit von Patientenverfigungen in
einer konkreten Situation im klinischen Alltag zu erfassen. Die Hauptfragestellung bezieht sich
darauf, ob eine vorhandene Patientenverfigung ihre Glltigkeit im Anschluss an das
chirurgische Aufklarungsgesprach behalt oder verworfen wird. Dabei wurde angenommen,
dass es im Anschluss an das chirurgische Aufklarungsgesprach zu einem Anderungswunsch
der Patientenverfligung kommt und diese entsprechend der geplanten Operation angepasst
wird. Hierflir wurde eine Patientengruppe gewahlt, flir welche es bisher wenig Daten gibt, die
andererseits aber haufig vorkommt. Die Wahl fiel, wie bereits im vorangehenden Kapitel
beschrieben, auf die grolie Gruppe der Patienten mit Herz-/Kreislauferkrankungen. Das
Setting der Aufklarungsgesprache im Rahmen elektiver Koronar- und Herzklappenchirurgie
bietet die Mdéglichkeit, die Patienten direkt vor und nach dem Arztgesprach befragen zu
kénnen. Um eine moglichst grolie Patientengruppe in der eng getakteten klinischen Routine

erreichen zu kdnnen, wurden die Fragebdgen entsprechend auf funf Kernfragen begrenzt.

Welche Moglichkeiten bietet der verdichtete und komprimierte Fragenkatalog? Es soll
zunachst die Hauptfragestellung hinreichend evaluiert werden, trotzdem bleiben die Fragen
ausfluhrlich genug, um sich mehreren Nebenfragestellungen zuwenden zu kdnnen. Die Fragen
wurden so gewahlt, dass maoglichst viele Patienten erreicht werden kénnen, die bisher nicht
hinreichend untersucht wurden. Beispielsweise wurde bewusst darauf verzichtet, den
Bildungsstand der Patienten abzufragen. Hierbei sollte versucht werden, auch die Meinung
von Patienten mit niedrigem Bildungsniveau, eine bisher wenig untersuchte Gruppe, die durch
das Abfragen des Schulabschlusses eventuell abgeschreckt werden konnte, zu erfassen. Des
Weiteren wurde darauf verzichtet, die Herkunft der Patienten zu erfragen, sodass der
Fragebogen auf Patienten verschiedenster Herkunft einladend wirken sollte und keinen
Offenbarungszwang enthalt. Die Formulierung der Fragen wie auch der Antwortmdglichkeiten
ist bewusst moglichst kurz, hinreichend prazise wie auch einfach verstandlich gehalten.
Letzteres sollte es auch Patientinnen und Patienten mit geringen Deutschkenntnissen
ermdglichen, die Fragen zu beantworten. Beide Fragebdgen wurden zudem so konzipiert,

dass sie strukturiert und gut lesbar sind, um alteren Menschen gerecht zu werden.
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3.2 Stichprobe

Die Gewinnung der teilnehmenden Probanden fir die Befragung erfolgte als Ad—hoc—
Stichprobe. Grundsatzlich wurde allen Patientinnen und Patienten mit folgenden Merkmalen

eine Teilnahme an der Befragung angeboten:

o Elektive Herzklappen- oder Koronaroperation ohne weitere herzchirurgische
Operationsindikation / Kombination mehrerer Indikationen

e Erstoperation

e Alter: >60 Jahre

Ausschlusskriterien fur die Befragung waren:

e Patientinnen/Patienten ohne Einwilligungsfahigkeit in die geplante Befragung

o notfallmaRig aufgenommene Patientinnen/Patienten

e Patientinnen /Patienten mit bereits vorangegangenen Bypass-
/Herzklappenoperationen

e Patientinnen/Patienten mit anderen herzchirurgischen Eingriffen

e Alter <60 Jahre

Vor der Befragung der Patienten erfolgte jeweils eine schriftliche Einwilligung fur diese
Erhebung. Patienten, die eine Befragung ablehnten, wurden nicht erfasst. Die Genehmigung
zur Durchfihrung der Studie und Erhebung personenbezogener Daten erteilte die
Ethikkommission der Landesarztekammer Rheinland-Pfalz (Ethik-Votum Nr. 837.475.16
(10784)).
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3.3 Setting und Ablauf der Interviews

Alle Patientinnen und Patienten mit passenden Einschlusskriterien wurden bei Ankunft in der
Ambulanz der Klinik und Poliklinik fur Herz-, Thorax- und Gefalichirurgie der
Universitatsmedizin Mainz durch die Mitarbeiter/innen der Anmeldung Uber ihre
Teilnahmemoglichkeit an der Studie informiert. Dies hatte den Vorteil, dass sich die Befragten
zunachst Uber den Inhalt des Surveys informieren konnten. Die Befragung selbst fand in der
Ambulanz der Klinik fir Herz -, Thorax- und Gefalichirurgie statt. Ort des Settings und der

Inhalt der Fragebdgen stehen dadurch in Verbindung.

Bei gewtlnschter Teilnahme an der Befragung erhielten die Patientinnen und Patienten die
entsprechenden Unterlagen durch den arztlichen Leiter der Ambulanz. Die Unterlagen
enthielten neben den Fragebdgen auch ein Anschreiben zur Information sowie die schriftliche

Einverstandniserklarung zur Befragung.

Nicht erfasst wurde dabei der Faktor Ablenkung durch die Vorgange im Wartebereich und
durch begleitende Angehdrige. Bei Teilnahmewunsch konnten die Patientinnen und Patienten
wahrend der Wartezeit auf das Aufklarungsgesprach den ersten Fragebogen lesen,
Uberdenken und beantworten. Den zweiten Bogen erhielten die Patientinnen und Patienten
direkt im Anschluss an das Gesprach. Das Aufklarungsgesprach wurde ausschliel3lich vom
arztlichen Leiter der Ambulanz geflhrt, um eine Einheitlichkeit der Gesprachsfuhrung zu
garantieren. Es orientierte sich formal an den Aufklarungsbégen fur die geplante Operation.
Im oder nach dem eigentlichen Aufklarungsgesprach bestand die Méoglichkeit, einem
Anderungswunsch der Patientenverfligung nachzukommen und dies gegebenenfalls auch

schriftlich zu fixieren.
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3.4 Einzelheiten zu den Fragebogen

Beide Fragebdogen verwenden hauptsachlich Likert-Skalen mit  geschlossenen
Antwortmaoglichkeiten. Hiermit sollen eine gute Vergleichbarkeit sowie eine méglichst objektive
Auswertbarkeit der gefundenen Aussagen erreicht werden. Uberlappungen in den
Fragestellungen wurden bewusst vermieden, sodass in jeder Antwortmaoglichkeit eine andere
Kategorie vorgestellt wird. Hierzu sei beispielhaft die erste Frage aus Fragebogen 1 (,Pra-

Fragebogen®) vorgestellt:

Was erhoffen Sie sich von der Bypass- oder Herzklappenoperation?
O Verlangerung meiner Lebensdauer

O Verbesserung meiner Lebensqualitat im Alltag (z. Bsp. weniger Anstrengung/Luftnot

beim Gehen, Laufen, Treppensteigen)

O Verbesserung meiner Selbststindigkeit im Alltag (z. Bsp. unabhangig von anderen

Besorgungen machen kdénnen)

O Verbesserung meiner Freizeitgestaltung (z. Bsp. sportlichen Aktivitdten nachgehen

kénnen, Freunde/Verwandte besuchen)

O Verbesserung der Situation meiner Angehdrigen (z. Bsp. indem ich weniger auf ihre Hilfe

bei Tatigkeiten im Haushalt angewiesen bin)

Abgefragt wurden, hier fett markiert, die Kategorien Lebensdauer vs. Lebensqualitat vs.
Selbststandigkeit vs. Freizeitgestaltung vs. Situation der Angehdrigen. Erfasst werden sollte

maoglichst die Wichtigste der genannten Kategorien.

Fir einen besseren Wiedererkennungswert wurden Aufbau und Struktur beider Fragebdgen
gleich gehalten. In beiden Exemplaren wird erst in Frage 3 nach dem Vorhandensein einer
Patientenverfigung gefragt. Damit soll erméglicht werden, die Winsche und Erwartungen an
die geplante Operation bzw. mdglicher, daraus resultierender Komplikationen von allen
Patienten erheben zu kdénnen. Fir die zu untersuchende Hauptfragestellung ist diese Frage
unabdingbar, was sich durch die zentrale Platzierung in der Mitte des Fragenkatalogs

widerspiegelt.

Neben den geschlossenen Antwortmoglichkeiten ist in der Frage zur Erstellung der
Patientenverfiugung eine Freitextoption eingefugt. Hier kann unter ,Sonstiges“ beschrieben
werden, wer dem Patienten beim Erstellen der Patientenverfiigung geholfen hat, sofern die

Antwortmadglichkeiten ,Arzt, ,Jurist und ,Angehdrige“ nicht zutreffen.
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Es gibt verschiedene Untersuchungen, die darauf hindeuten, dass Patienten Unsicherheiten
bezlglich der Inhalte von Patientenverfiigungen zeigen. Insgesamt sind Fragen zur
Einstellung von Patienten und Patientinnen zur eigenen Patientenverfligungen wenig
untersucht (van Oorschot 2007, Anselm 2008). Auch bei verwandten Themen, exemplarisch
sei hier auf das Thema Organspendeausweis verwiesen, konnte gezeigt werden, dass
Unsicherheiten zum Inhalt selbst verfasster Vorausverfigungen bestehen (Bundeszentrale fur
gesundheitliche Aufklarung 2022). Um eine Aussage zu mdglicherweise bestehenden
Unsicherheiten treffen zu konnen, wurde in beiden Fragebdgen das Item ,weil} ich nicht"

verwendet. Beispielhaft dazu Frage 5 aus Fragebogen 2 (,Post-Fragebogen®):

— Falls JA: Behalt lhre derzeitige Patientenverfiugung weiterhin bei moglichen

Komplikationen/Anschlussbehandlungen an den geplanten Eingriff ihre Giiltigkeit?
O Ja, sie behalt weiterhin ihre volle Giiltigkeit

O Nein, ich wurde einige Bereiche verandern/Differenzierungen vornehmen

O Nein, ich wirde alles verandern
O

Weil} ich nicht

Unter Beachtung eines moglichen Selektionsbias durch zu geringe Rucklaufquoten des ,Post-
Fragebogens® wurde dieser genauso knapp wie der ,Pra-Fragebogen“ auf finf Fragen
reduziert. Diese verteilen sich, Ubersichtlich und klar strukturiert, auf eine DIN A4 Seite. Das
Logo der Universitatsmedizin mit Briefkopf der durchfliihrenden Klinik wird im Anschreiben wie
auch fir den Einwilligungsbogen verwendet. Als Kontaktperson fir Rickfragen ist der arztliche
Leiter der Ambulanz angegeben. Die Aufmachung wie auch die Lange des Fragebogens

kdénnen als wichtige Faktoren fur die Rucklaufquote verstanden werden (Diekmann 2004).
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3.5 Statistische Auswertung

Es handelt sich um eine prospektive Kohortenstudie, die statistische Auswertung erfolgte
mithilfe der Statistik-Software IBM SPSS Statistics 23 V5 R. Die statistische Beratung wurde
durch das Institut fur medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik (IMBEI) der
Universitatsmedizin Mainz umgesetzt. In einem ersten Schritt wurden die Stichprobendaten
mithilfe deskriptiver statistischer Methoden beschrieben und in einen Zusammenhang
gebracht. Neben den Einzelauswertungen waren dabei Gruppenvergleiche vorgesehen.
AnschlieBend an die univariate Analyse erfolgte die Beschreibung von Zusammenhangen
zwischen den untersuchten Merkmalen. Ein Teil der Merkmale wurde wiederholt untersucht

(Pra- und Post-Erhebung, siehe auch Einzelheiten zu den Fragebdgen).

Zur Uberpriifung der Hauptfragestellung wurde in Fragebogen 2 an letzter Stelle folgender

Wortlaut formuliert:

— Falls JA: Behalt lhre derzeitige Patientenverfiigung weiterhin bei moglichen
Komplikationen/Anschlussbehandlungen an den geplanten Eingriff ihre Giiltigkeit?

O Ja, sie behalt weiterhin ihre volle Gultigkeit

O Nein, ich wurde einige Bereiche verandern/Differenzierungen vornehmen
O Nein, ich wirde alles verandern
O

Weil} ich nicht

Um das Konstrukt ,Gultigkeit der Patientenverfigung“ messen zu kdénnen, wurde dies in der
statistischen Auswertung in die dichotome Variable PV_ANDERN_POST JA und
PV_ANDERN_POST _NEIN konvertiert. Es erfolgte die Uberprifung der Nullhypothese:
Verliert die Patientenverfligung im Anschluss an das chirurgische Aufklarungsgesprach ihre
Gultigkeit? Die qualitative Auswertung hingegen bezieht die oben genannte Abstufung in den
Antwortmaoglichkeiten mit ein. Die Patientenverfligungen selbst wurden in dieser Befragung

nicht untersucht.

Zur weiteren Analyse der gefundenen Daten sind im Vorfeld der Erhebung folgende

Nebenfragestellungen festgelegt worden:

1) Liegt eine Patientenverfigung vor oder nicht?

2) Welche Personengruppen wurden zur Erstellung der Patientenverfigung
hinzugezogen?

3) Welche Aussagen zur Erwartungshaltung der Patienten an den geplanten Eingriff

kénnen gefunden werden? Welche nicht?
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4) Welche Aussagen zur Erwartungshaltung der Patienten an mdglicherweise
auftretende Komplikationen kénnen gefunden werden? Welche

nicht?

5) Gibt es in Bezug auf die gefundenen Aussagen geschlechts- und altersspezifische

Unterschiede?

Bezlglich der genannten Nebenfragestellungen erfolgte ausschlieRlich eine deskriptive
Analyse, zunachst wieder univariat sowie anschlieRend mit einer Beschreibung moglicher
Zusammenhange. Dies beinhaltete auch die Darstellung von Haufigkeitsverteilungen und den
Vergleich dieser in Bezug auf Geschlecht und Altersgruppe. Weitere Ziele waren die
Einordnung und der Vergleich der untersuchten Patientengruppe mit dem aktuellen

Literaturstand, beziehungsweise bereits untersuchter Kohorten.
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4 Ergebnisse

4.1 Darstellung des untersuchten Patientenkollektivs

An der Befragung nahmen insgesamt 83 Patientinnen und Patienten teil. Hier waren zwei
Befragungszeitraume notwendig, zunachst fir eine Dauer von 6 Monaten im Zeitraum vom
20.02.2017 bis zum 04.08.2017. Hierbei nahmen 65 Personen an der Befragung teil. Um eine
héhere Anzahl an Befragten zu gewinnen, schloss sich ein weiterer Befragungszeitraum tber
4 Monate vom 01.09.2017-31.12.2017 an. Dabei konnten 13 weitere Teilnehmer befragt
werden. Bei insgesamt flinf Fragebdgen erfolgte keine dokumentierte Patienteneinwilligung.

Es konnten somit 78 Patientenfragebdgen ausgewertet werden.

4.1.1 Geschlechterverteilung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer

Von den an der Fragebogenstudie teilnehmenden Patientinnen und Patienten waren 62,8%
(n=49) mannlich und 37,2 % (n=29) weiblich.

Abbildung 1: Geschlechterverteilung

B weiblich
W mannlich
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4.1.2 Altersverteilung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer

Mit 56,4% (n=44) waren mehr als die Halfte der befragten Patientinnen und Patienten
zwischen 71 und 80 Jahren alt. An zweiter Stelle folgen mit 35,9 % (n=28) Befragte im Alter
von 61 bis 70 Jahren. Deutlich seltener waren die befragten Patientinnen und Patienten tber
81 Jahre alt (6,4% bzw. n=5). Eine Person (1,3%) machte keine Angabe zum Alter.

Abbildung 2: Altersgruppen
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Prozent

G0-70 Jahre 71-80 Jahre =81 Jahre keine Angake
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4 .1.3 Altersverteilung und Geschlechtszugehorigkeit

Von allen Frauen waren 37,9% (n=11) in der Altersgruppe der 60-70-Jahrigen, von allen
Mannern 34,7% (n=17). Die am haufigsten vertretene Gruppe der 71-80-Jahrigen verteilt sich
auf jeweils 55,2% (n=16) aller Frauen und 57,1% (n=28) aller Manner. Nur 3,4% (n=1) aller
Frauen konnten der Gruppe der Hochbetagten > 81 Jahre zugeordnet werden sowie nur 8,2%
(n=4) aller Manner. Von allen Frauen machten 3,4% keine Angabe zu ihrem Alter (n=1).

Frauen sind in allen Altersgruppen seltener vertreten als Manner.

Abbildung 3: Aufteilung der Altersgruppen nach Geschlecht

60,0%7

60-70 Jahre 71-80 Jahre =81 Jahre keine Angahe
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4.2 Darstellung der Ergebnisse Fragenbogen 1 (,Pra“-Fragebogen)

4,21 Frage 1: Was erhoffen Sie sich von der Bypass- oder Herzklappenoperation?

Hinweis: Mehrfachnennungen sind erfolgt

Antwortmoglichkeit: Verlangerung meiner Lebensdauer

Die Verlangerung der Lebensdauer ist mit 76,9% fiir einen groRen Teil der Befragten von hoher
Relevanz (n=60). Bezogen die Geschlechtszugehorigkeit zeigt sich, dass mit 79,6% (n=39)
Manner sich etwas haufiger eine Verlangerung ihrer Lebenszeit winschen, gegentber 72,4%
(n=21) der Frauen. In Bezug auf die Zustimmung zur Aussage ,Verldngerung meiner
Lebensdauer® zeigt sich ein Trend hin zu einer haufigeren Zustimmung bei steigendem
Lebensalter: In der Altersgruppe der 60-70-Jahrigen mit einer Zustimmung von 75,0% (n=21),
fur die Altersgruppe 71-80 Jahre 77,3% (n=34) und in der Altersgruppe > 81 Jahre 80,0%
(n=4).

Abbildung 4: Verlangerung der Lebensdauer

Ja Mein
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Abbildung 5: Verlingerung der Lebensdauer nach Geschlecht
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Abbildung 6: Verlangerung der Lebensdauer nach Altersgruppen
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Antwortmoglichkeit: Verbesserung meiner Lebensqualitat im Alltag (z. Bsp. weniger
Anstrengung/Luftnot beim Gehen, Laufen, Treppensteigen)

Fur die Mehrheit der Befragten ist die Verbesserung der Lebensqualitat mit einer Zustimmung
von 87,2% (n=68) der entscheidende Grund fur den geplanten Eingriff. Frauen wahlten diese
Antwortmaoglichkeit mit 89,7% (n=26) etwas haufiger als Manner mit 86,7% (n=42). Die
Zustimmung in den einzelnen Altersgruppen lag fur die 60-70-Jahrigen bei 85,7% (n=24), fir
die Altersgruppe 71-80 Jahre bei 88,6% (n=39) und fur die Altersgruppe > 81 Jahre bei 80,0%
(n=4).

Abbildung 7: Verbesserung der Lebensqualitat
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Abbildung 8: Verbesserung der Lebensqualitat nach Geschlecht
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Abbildung 9: Verbesserung der Lebensqualitat nach Altersgruppen
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Antwortmoglichkeit: Verbesserung meiner Selbststandigkeit im Alltag (z. Bsp. unabhangig von
anderen Besorgungen machen kbnnen

Insgesamt ist flr 44,9% (n=35) der Befragten eine Verbesserung der Selbststandigkeit im
Alltag winschenswert. 48,3% (n=14) der Frauen und 42,9% (n=21) der Manner wiinschen sich
eine Verbesserung ihrer Selbststandigkeit. In der Altersgruppe > 81 Jahre liegt der Anteil mit
80,0% (n=4) Zustimmung hoéher als in der Altersgruppe der 60-70-Jahrigen mit 39,3% (n=11)
und in der Altersgruppe 71-80 Jahre mit 43,2% (n=19).

Abbildung 10: Verbesserung der Selbststindigkeit
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Abbildung 11: Verbesserung der Selbststindigkeit nach Geschlecht

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%4

10,0%

Geschlecht

M weiblich
W rmannlich

Ja Mein

Abbildung 12: Verbesserung der Selbststandigkeit nach Altersgruppen
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Antwortmoglichkeit: Verbesserung meiner Freizeitgestaltung (z. Bsp. sportlichen Aktivitaten
nachgehen konnen, Freunde/Verwandte besuchen)

Der Wunsch nach Verbesserung der Freizeitgestaltung nimmt insgesamt einen niedrigen
Stellenwert ein, 46,2% erhoffen sich dies. Diese Erwartung ist bei beiden Geschlechtern
ahnlich haufig vertreten: 44,8% (n=13) Zustimmung bei Frauen und 46,9% (n=23) bei
Mannern. Die Verteilung in Bezug auf die Altersgruppen ist hier unterschiedlich: Altersgruppe
60-70 Jahre 60,7% Zustimmung (n=17), Altersgruppe 71-80 Jahre 3,1% (n=14) und
Altersgruppe > 81 Jahre 60,0% (n=3).

Abbildung 13: Verbesserung der Freizeitgestaltung

G0
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Abbildung 14: Verbesserung der Freizeitgestaltung nach Geschlecht
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Abbildung 15: Verbesserung der Freizeitgestaltung nach Altersgruppen
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Antwortmoglichkeit: Verbesserung der Situation meiner Angehorigen (z. Bsp. indem ich
weniger auf ihre Hilfe bei Tatigkeiten im Haushalt angewiesen bin)

Die Mehrheit 69,2% (n=54) der Befragten duflerte, mit dem Eingriff nicht die Situation ihrer

Angehdrigen verbessern zu wollen. Frauen gaben mit 34,5% (n=10) haufiger als Manner mit

28,6% (n=14) an, die Situation ihrer Angehdrigen verbessern zu wollen. Am starksten ist der
Wunsch mit 60% (n=3) in der Altersgruppe > 81 Jahre vertreten. Demgegenuber liegt die
Zustimmung in der Altersgruppe 60-70 Jahre bei 32,1% (n=9) und in der Altersgruppe 71-80
Jahre bei 25,0% (n=11).

Abbildung 16: Verbesserung Situation der Angehérigen

Ja Mein
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Abbildung 17: Verbesserung Situation der Angehérigen nhach Geschlecht
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Abbildung 18: Verbesserung Situation der Angehérigen nach Altersgruppen
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Zusammenfassung Frage 1

Es zeigt sich, dass die Verbesserung der Lebensqualitat mit einer Zustimmung von 87,18%
die héchste Relevanz hat, gefolgt von der Verlangerung der Lebensdauer mit 76,92%. Die
Verbesserung der Situation der Angehorigen steht fur die Befragten mit knapp 70%
Zustimmung an dritter Stelle. Die Antwortmdéglichkeiten ,Verbesserung der eigenen
Selbststandigkeit® sowie der ,Freizeitgestaltung” zeigten eine niedrigere subjektive Relevanz
fur die Befragten. Fur Frauen hat die Verbesserung der Situation ihrer Angehdrigen eine etwas
hohere Relevanz als fir Manner. Besonders fir die Befragten mit einem Lebensalter > 81
Jahre sind die Verbesserung der eigenen Selbststandigkeit sowie die Verbesserung der

Situation ihrer Angehdrigen wichtig.
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422 Frage 2: Sofern wahrend/nach dieser Operation eine oder mehrere
behandlungsbediirftige Komplikation/en auftreten sollten: Was ware lhnen am liebsten?

Hinweis: Mehrfachnennungen sind erfolgt

Antwortmoglichkeit: Ich mochte Entscheidungen moglichst selbst treffen (Pra)

Im Vorfeld des Aufklarungsgesprachs konnten sich 26,9% (n=21) der Befragten vorstellen,
Entscheidungen allein zu treffen. 27,6% (n=8) der Frauen und 26,5% (n=13) der Manner gaben
an, Entscheidungen autonom treffen zu wollen. In der Altersgruppe 60-70 Jahre antworteten
s$32,1% (n=9), Entscheidungen allein treffen zu wollen. In den Altersgruppen 71-80 Jahre und
> 81 Jahre betragt die Zustimmung 22,7% (n=10) und 40,0% (n=2).

Abbildung 19: Entscheidungen allein treffen (Pr&)

80
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Abbildung 20: Entscheidungen allein treffen (Pré) nach Geschlecht
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Abbildung 21: Entscheidungen allein treffen (Pra) nach Altersgruppen
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Antwortmoglichkeit: Ich mochte Entscheidungen moglichst gemeinsam mit Angehérigen oder
engen Vertrauten treffen (Pra)

Insgesamt gesehen erschien es fur 60,3% der Befragten wichtig, Entscheidungen in Bezug
auf die anstehende Operation gemeinsam mit den Angehérigen zu treffen. Frauen gaben
diesen Wunsch mit 62,1% (n=18) ahnlich haufig an wie Manner mit 59,2% (n=29). Am
haufigsten wurde dieser Wunsch mit 68,2% (n=30) in der Altersgruppe 71-80 Jahre
angegeben. In der Altersgruppe 60-70 Jahre stimmten 50,0% (n=14) und in der Altersgruppe
> 81 Jahre 60,0% (n=4) der Befragten dieser Aussage zu.

Abbildung 22: Entscheidungen gemeinsam mit Angehdrigen treffen (Pré)
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Abbildung 23: Entscheidungen mit Angehdrigen treffen (Pri) nach Geschlecht
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Abbildung 24 Entscheidungen mit Angehdérigen treffen (Pra) nach Altersgruppe
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Antwortmoglichkeit: Ich méchte Entscheidungen moglichst gemeinsam mit dem behandelnden
Arzt treffen (Pra)

Etwa die Halfte der Befragten wollte Entscheidungen mit der behandelnden Arztin oder dem
behandelten Arzt treffen (51,3% sowie n=40). Dabei zeigte sich, dass Manner mit 59,2%
(n=18) dieser Aussage haufiger zustimmen als Frauen mit 37,9% (n=11). Die hdchste
Zustimmung fur diese Aussage findet sich mit 52,3% (n=23) in der Altersgruppe 71-80 Jahre,
die geringste in der Altersgruppe > 81 Jahre mit 40% (n=2).

Abbildung 25: Entscheidungen mit Arzt treffen (Pré)
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Abbildung 26: Entscheidungen mit Arzt treffen (Pré) nach Geschlecht
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Abbildung 27: Entscheidungen mit Arzt treffen (Prd) nach Altersgruppen
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Antwortmoglichkeit: Meine Angehdrigen/enge Vertraute sollen fiir mich Entscheidungen

treffen (Pra)

Nur wenige der Befragten wiinschten sich, dass Angehdrige oder enge Vertraute

Entscheidungen fir sie treffen (11,5%). Frauen aufierten diesen Wunsch mit 13,8% (n=4)

etwas haufiger als Manner mit 10,0% (n=5). In den Altersgruppen ist dieser Wunsch
unterschiedlich verteilt: Altersgruppe 60-70 Jahre: 14,3% (n =4), Altersgruppe 71-80 Jahre:
9,1% (n=4) und Altersgruppe > 81 Jahre: 20,0% (n=1).

Abbildung 28: Angehdrige entscheiden fiir mich (Pri)

100

Ja MNein

47



Ergebnisse

Abbildung 29:Angehdrige entscheiden flr mich (Pra) nach Geschlecht
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Abbildung 30:Angehdérige entscheiden fiir mich (Prd) nach Altersgruppen
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Antwortmoglichkeit: Der behandelnde Arzt soll fur mich Entscheidungen treffen (Pra)

Die Uberwiegende Mehrheit der befragten Patientinnen und Patienten lehnte mit 94,9% (n=74)
die alleinige Entscheidung durch den behandelnden Arzt ab. Im Unterschied zwischen den
Geschlechtern zeigt sich, dass alle befragten Frauen mit 100% (n=29) dies ablehnten, bei
Mannern betrug die Ablehnung 91,83% (n=45). Eine Zustimmung fand sich lediglich mit 3,57%
(n=1) in der Altersgruppe 60-70 Jahre und in der Altersgruppe 71-80 Jahre mit 6,82% (n=3).

Abbildung 31: Arzt entscheidet flir mich (Pré)
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Abbildung 32: Arzt entscheidet flir mich (Pré) nach Geschlecht
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Abbildung 33: Arzt entscheidet flir mich (Pra) nach Altersgruppen
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Zusammenfassung Frage 2

Die partizipative Entscheidungsfindung wurde, gegenuber einem paternalistischen Modell mit
Arzten oder Angehérigen als alleinigen Entscheidungstrégern, (berwiegend bevorzugt.
Bezlglich der Rolle der Angehorigen/engen Vertrauten muss beachtetet werden, dass eine
Mehrheit der Befragten Entscheidungen mit diesen gemeinsam treffen mochte, jedoch das
alleinige Entscheiden durch Angehorige/enge Vertraute von beiden Geschlechtern und in allen
Altersgruppen eher abgelehnt wird. Hinsichtlich der Mdglichkeit, Entscheidungen gemeinsam
mit dem behandelnden Arzt oder der behandelnden Arztin zu treffen, zeigte sich ein
Unterschied zwischen den beiden Geschlechtern: Frauen lehnten dies eher ab. Der
entsprechende Zustimmungswert lag hierfir etwa 20% unter dem Zustimmungswert der
mannlichen Teilnehmer. Etwa ein Viertel der Befragten (26,9%) konnte sich vor dem

Aufklarungsgesprach vorstellen, Entscheidungen allein zu treffen.
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4.2.3 Frage 3: Haben Sie eine Patientenverfliigung? (Pra)

Knapp die Halfte (48,7%, n=38) der befragten Patienten und Patientinnen gab im Vorfeld des
Aufklarungsgespraches an, eine Patientenverfiigung verfasst zu haben. Frauen nannten dies
in 48,3% (n=14) der Falle, Manner in 49,0% (n=24). Es zeigte sich, dass die Befragten mit
steigendem Alter haufiger eine Patientenverfliigung formuliert hatten:

Altersgruppe 60-70 Jahre: 39,3% (n=11), Altersgruppe 71-80 Jahre: 52,3% (n=23),
Altersgruppe > 81 Jahre: 80,0% (n=4).

Abbildung 34: Vorhandensein einer PV (Pré) nach Geschlecht
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Abbildung 35: Vorhandensein einer PV (Pra) nach Altersgruppen
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4.2.4 Frage 4 (nur fur Befragte mit Patientenverfiigung): — Falls JA: Mit wessen Hilfe wurde
diese erstellt?

Hinweis: Mehrfachnennungen sind erfolgt

Hinweis zu den Fragen 4 und 5: Diese konnten nur von Befragten, die eine PV erstellt hatten,
beantwortet werden. Die folgenden Prozentangaben beziehen sich somit nicht mehr auf die
Gesamtheit aller befragten Patientinnen und Patienten (n=78), sondern auf die Gruppe aller

befragter Personen mit PV (n=38).

Antwortmoglichkeit: Angehorige

Fast die Halfte (47,4%, n=18) der Studienteilnehmer und Studienteilnehmerinnen gab an, die
Patientenverfigung mit Hilfe der Angehdrigen erstellt zu haben. Frauen auflierten dies mit
50,0% (n=7) etwas haufiger als Manner mit 45,8 % (n=11). In der Altersgruppe 60-70 Jahre
gaben dies 63,6% (n=7) der Befragten an, in den Altersgruppen 71-80 Jahre 39,1% (n=9)
beziehungsweise > 81 Jahre 50,0% (n=2).

Abbildung 36: PV mithilfe von Angehérigen erstellt
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Abbildung 37: PV mithilfe von Angehdrigen erstellt nach Geschlecht
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Abbildung 38: PV mithilfe von Angehdrigen erstellt nach Altersgruppen
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Antwortmoglichkeit: Arzt

In der untersuchten Kohorte antwortete nur eine Minderheit von 15,8%, die
Patientenverfligung mit arztlicher Hilfe erstellt zu haben. Manner und Frauen nannten dies in
etwa gleich haufig: Frauen mit 14,3% (n=2), Manner mit 16,7% (n=4). In der Altersgruppe 60-
70 Jahre wurde in 9,1% (n=1) angegeben, die PV mit arztlicher Hilfe erstellt zu haben, in der
Altersgruppe 71-80 Jahre mit 13,0% (n=3). Deutlich mehr Patienten und Patientinnen hatten
mit 50,0% (n=2) in der Altersgruppe > 81 Jahre die PV mit arztlicher Hilfe erstellt.

Abbildung 39: PV mit Hilfe eines Arztes erstellt
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Abbildung 40: PV mithilfe eines Arztes erstellt nach Geschlecht
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Abbildung 41: PV mithilfe eines Arztes erstellt nach Altersgruppen
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Antwortmdglichkeit: Jurist
Mit 26,3% (n=10) gab etwa ein Viertel der Befragten an, die Patientenverfligung mit juristischer

Hilfe erstellt zu haben. Manner nannten dies mit 29,2% (n=7) etwas haufiger als Frauen mit
21,4% (n=3). In der Altersgruppe > 81 Jahre gab keiner der Befragten (n=4) an, die PV mit
juristischer Hilfe erstellt zu haben. Die grofite Zustimmung findet sich mit 34,8% (n=8) in der

Altersgruppe 71-80 Jahre, gefolgt von der Altersgruppe 60-70 Jahre mit 18,2% (n=2).

Abbildung 42: PV mit Hilfe eines Juristen erstellt
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Abbildung 43: PV mithilfe eines Juristen erstellt nach Geschlecht
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Abbildung 44; PV mithilfe eines Juristen erstellt nach Altersgruppen
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Antwortmoglichkeit: Sonstige (mit Moglichkeit zur handschriftlichen Ergédnzung, um wen es

sich handelt)

Insgesamt gaben 15,8% (n=6) der befragten Patienten an, ihre PV mithilfe sonstiger Personen

erstellt zu haben. Frauen gaben dies mit 21,4% (n=3) haufiger an als Manner mit 12,5% (n=3).
Alle Patienten, die die Antwortmdglichkeit ,Sonstige“ gewahlt hatten, befanden sich in der
Altersgruppe 71-80 Jahre (26,1%, n=6).

Handschriftlich fanden sich hierbei folgende handschriftliche Erganzungen:

- ,Notar® (Auswertung erfolgte unter ,Sonstige)
- ,Mitarbeiter RV — Versicherung*

Abbildung 45: PV mit Hilfe sonstiger Personen erstellt
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Abbildung 46: PV mithilfe sonstiger Personen erstellt nach Geschlecht
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Abbildung 47: PV mithilfe sonstiger Personen erstellt nach Altersgruppe
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Antwortmoglichkeit: ohne Hilfe

In der Befragung gab nur eine mannliche Person (4,2%) der Altersgruppe 60-70 Jahre an, die

Patientenverfliigung ohne Hilfe erstellt zu haben.

Abbildung 48: PV ohne Hilfe erstellt nach Geschlecht
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Abbildung 49: PV ohne Hilfe erstellt nach Altersgruppen (Anzahl)
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Zusammenfassung Frage 4

Die Uberwiegende Mehrheit der Patientinnen und Patienten gab an, beim Erstellen der
Patientenverfugung Hilfe in Anspruch genommen zu haben. Lediglich eine Person hatte die
PV ohne Hilfe erstellt. Mit Abstand am haufigsten wurde die Hilfe von Angehérigen in Anspruch
genommen (47,4%). Arztlicher Hilfe war seltener als juristische (15,8% vs. 26,3%). Sonstige
Personen wurden in 15,8% der Falle genannt. Altere Befragte nutzten mit 50,0% am haufigsten
arztliche Hilfe bei der Erstellung einer PV. Frauen gaben etwas haufiger als Manner die

Unterstutzung durch Angehérige an, Manner etwas haufiger eine juristische Unterstitzung.
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4.25 Frage 5 (nur fiur Befragte mit Patientenverfigung): — Falls JA: Gilt lhre

Patientenverfiigung in jedem Fall gleich? D.h. gleiche Giltigkeit bei plotzlich auftretenden

Erkrankungen/Komplikationen/Unféallen versus fortschreitenden/langwierigen Erkrankungen?

Bei der Mehrheit der Patienten bestand im Vorfeld an das Aufklarungsgesprach kein
Anderungswunsch (92,1%, n=35). In einem Fall (2,6%, n=1), d.h. von einer mannlichen Person
der Altersgruppe 60-70 Jahre, wurde ein teilweise vorhandener Anderungswunsch geéulert.
Dies erfolgte im Anschluss an das Gesprach. Ein kleiner Teil der Befragten besald zwar eine
Patientenverfigung, konnte aber zu ihrer Gultigkeit keine Aussage treffen (5,3%, n=2). Kein

befragter Patient der Altersgruppe > 81 Jahre wollte die PV teilweise andern oder gab die
Antwort ,weil3 ich nicht* an.

Abbildung 50: ﬁnderungswunsch (Pra) nach Geschlecht (Anzahl)
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23

Anzahl

|

kein Anderungswunsch

Anderungswunsch
teilweise

weeill ich nicht

Abbildung 51: ﬁnderungswunsch (Pra) nach Altersgruppen (Altersgruppen)
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4.3 Darstellung der Ergebnisse Fragebogen 2 (,Post-Fragebogen®) und
Vergleich der Ergebnisse beider Fragebogen (,Pra-/Post-Vergleich®)

4.3.1 Frage 1: Wurden |hre Erwartungen an die Bypass- oder Herzklappenoperation erfragt?

Alle befragten Frauen (n=29) aulerten, dass sie frei Uber ihre Erwartungen an den geplanten
Eingriff sprechen konnten. Bei den Mannern gaben dies 93,8% (n=45) an. 2,1% der Manner
(n=1) in der Altersgruppe 71-80 Jahre gaben an, dass sie nur teilweise Uber ihre Erwartungen
hatten sprechen kdnnen. 4,2% der Manner (n=2) machten zu dieser Aussage keine Angabe.
Hierbei war ein Patient in der Altersgruppe 60-70 Jahre und einer in der Altersgruppe 71-80
Jahre.

Abbildung 52: Erfragte Erwartungen nach Geschlecht
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509
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Abbildung 53: Erfragte Erwartungen nach Altersgruppen (Anzahl)
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4.3.2 Frage 2: lhre Meinung nach dem Aufkldrungsgesprich: Sofern wéahrend/nach der
Bypass- oder Herzklappenoperation eine oder mehrere behandlungsbedirftige
Komplikation/en auftreten sollten: Was ware Ihnen am liebsten?

Hinweis: Mehrfachnennungen sind erfolgt

Antwortmoglichkeit: Ich mochte Entscheidungen moglichst selbst treffen (Post)

Etwa 1/4 der Befragten (23,1%, n=18) gab nach erfolgtem Aufklarungsgesprach an,
Entscheidungen allein treffen zu wollen. Frauen fuhrten dies seltener als Manner an (n=6 bzw.
20,7% gegenlber n=12 bzw. 24,5%). Es zeigte sich, dass die Befragten mit steigendem Alter
haufiger Entscheidungen allein treffen wollten: 40,0% (n=2) in der Gruppe der Patientinnen
und Patienten > 81 Jahre, 22,7% (n=10) in der Altersgruppe 71-80 Jahre und 17,9% (n=5) in
der Altersgruppe 60-70 Jahre.

Abbildung 54: Entscheidungen alleine treffen (Post)
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Abbildung 55: Entscheidungen allein treffen (Post) nach Geschlecht
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Abbildung 56: Entscheidungen allein treffen (Post) nach Altersgruppe

100,0% Altersgruppe

W 60-70 Jahre
B 71-80 Jahre
=81 Jahre

80,0%

60,0%

40,0%

20,0% 40,0%|

17 G6%
22,73%
% 2 273%

Ja Mein keine Angake



Ergebnisse

Pra-/Post-Vergleich:

Veranderungen

gegenuber

Antwortmaoglichkeit:

Ich

mochte

Entscheidungen moglichst selbst treffen (Pra)

Vor dem Aufklarungsgesprach findet sich die Aussage, Entscheidungen selbst treffen zu
wollen, mit 26,9% (n=21) haufiger als danach mit 23,1% (n=18).

Tab. 1: Entscheidungen allein treffen (Pra)

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig Ja 21 26,9 26,9 26,9
Nein 57 73,1 73,1 100,0
Gesamt 78 100,0 100,0
Tab. 2: Entscheidungen alleine treffen (Post)
Glltige Kumulierte
Haufigkeit | Prozent Prozente Prozente
Gultig Ja 18 23,1 231 23,1
Nein 59 75,6 75,6 98,7
keine Angabe 1 1,3 1,3 100,0
Gesamt 78 100,0 100,0
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Antwortmoglichkeit: Ich mochte Entscheidungen moglichst gemeinsam mit Angehorigen oder
engen Vertrauten treffen (Post)

Mehr als die Halfte aller Patientinnen und Patienten (59,0% n=46) mochte Entscheidungen
gemeinsam mit den Angehdrigen treffen. Die Zustimmung zu dieser Aussage lag mit jeweils
58,6% (n=17) und 59,2% (n=29) bei Frauen und Mannern etwa gleich hoch. Bezlglich der
Altersgruppen zeigten sich kaum Differenzen hinsichtlich der Zustimmung zu dieser Aussage:
Altersgruppe 60-70 Jahre 57,1% (n=16), Altersgruppe 71-80 Jahre 61,4% (n=27) und
Altersgruppe > 81 Jahre 60,0% (n=3).

Abbildung 57: Entscheidungen gemeinsam mit Angehdrigen treffen (Post)
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Abbildung 58: Entscheidungen gemeinsam mit Angehdérigen treffen (Post) nach

Geschlecht
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Abbildung 59:; Entscheidungen gemeinsam mit Angehérigen treffen (Post) nach

Altersgruppe
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Pra-/Post-Vergleich: Ich mochte Entscheidungen moglichst gemeinsam mit Angehoérigen oder

engen Vertrauten treffen

In der Pra-Befragung stimmen dieser Aussage 60,0% (n=47) zu. Die Antwortmdglichkeit

,=Entscheidungen gemeinsam mit den Angehdrigen treffen®, erhielt danach mit 59,0% (n=46)

eine etwas geringere Zustimmung.

Tab. 3: Entscheidungen mit Angehorigen treffen (Pra)
Kumulierte
Haufigkeit Prozent [ Giltige Prozente Prozente
Giltig  Ja 47 60,3 60,3 60,3
Nein 31 39,7 39,7 100,0
Gesamt 78 100,0 100,0
Tab. 4: Entscheidungen mit Angehdrigen treffen (Post)
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig Ja 46 59,0 59,0 59,0
Nein 31 39,7 39,7 98,7
keine Angabe 1 1,3 1,3 100,0
Gesamt 78 100,0 100,0
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Antwortmoglichkeit: Ich méchte Entscheidungen moglichst gemeinsam mit dem behandelnden
Arzt treffen (Post)

Mehr als die Halfte aller Befragten (55,1% bzw. n=43) mdchten Entscheidungen gemeinsam
mit dem behandelnden Arzt treffen. Frauen geben mit 51,7% (n=15) etwas seltener an,
Entscheidungen gemeinsam mit dem behandelnden Arzt treffen zu wollen, die Zustimmung
bei Mannern liegt hier mit 57,1% (n=28) hoher. Die Zustimmung liegt in der Altersgruppe 71-
80 Jahre mit 52,3% (n=23) niedriger als in den Altersgruppen 60-70 Jahre (60,7% bzw. n=17)
und > 81 Jahre (60,0% bzw. n=3).

Abbildung 60: Entscheidungen mit Arzt treffen (Post)

G0

Ja Mein keine Angabe

74



Ergebnisse

Abbildung 61: Entscheidungen mit Arzt treffen (Post) nach Geschlecht

50,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0%

Ja

Mein

keine Angabe

Geschlecht

B weiblich
W mannlich

Abbildung 62: Entscheidungen gemeinsam mit Arzt treffen (Post) nach

Altersgruppen
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Pra-/Post-Vergleich: Ich mdchte Entscheidungen moglichst gemeinsam mit dem
behandelnden Arzt treffen

Der Wunsch, Entscheidungen gemeinsam mit dem Arzt oder der Arztin zu treffen, nimmt im

Anschluss an das Aufklarungsgesprach zu: von 51,3% (n=40) Zustimmung auf 55,1% (n=43).

Tab. 5: Entscheidungen mit Arzt treffen (Pra)

Kumulierte
Haufigkeit Prozent Gultige Prozente Prozente
Gultig Ja 40 51,3 51,3 51,3
Nein 38 48,7 48,7 100,0
Gesamt 78 100,0 100,0
Tab. 6: Entscheidungen mit Arzt treffen (Post)
Kumulierte
Haufigkeit Prozent | Giltige Prozente Prozente
Giltig Ja 43 55,1 55,1 55,1
Nein 34 43,6 43,6 98,7
keine Angabe 1 1,3 1,3 100,0
Gesamt 78 100,0 100,0
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Antwortmoglichkeit: Meine Angehorigen / enge Vertraute sollen fir mich Entscheidungen

treffen (Post)

Die Mehrheit der Patientinnen und Patienten (88,5%, n=69) lehnt eine Entscheidungsfindung
allein durch die Angehdrigen ab. Die Aussage wird von beiden Geschlechtern mit etwa gleicher
Haufigkeit abgelehnt: Manner lehnten dies zu 89,7% (n=43) und Frauen zu 87,8% (n=26) ab.
Bei der Altersverteilung zeigte sich in allen Gruppen eine hohe Ablehnung: 85,7% (n=24) in
der Altersgruppe 60-70 Jahre, 90,9% (n=40) in der Altersgruppe 71-80 Jahre und 80,0% (n=4)
in der Altersgruppe > 81 Jahre.

Abbildung 63: Angehdérige entscheiden fiir mich (Post)
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Abbildung 64: Angehdérige entscheiden flir mich (Post) nach Geschlecht
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Abbildung 65: Angehdérige entscheiden flir mich (Post) nach Altersgruppe
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Pra-/Post-Vergleich: Meine Angehorigen / enge Vertraute sollen fiir mich Entscheidungen

treffen

Diese Antwortmdglichkeit wird in der Post- Befragung mit 10,3% (n=8) etwas seltener gewahlt

als in der Pra-Befragung (11,5% und n=9).

Tab. 7: Angehorige entscheiden fiir mich (Pra)

Kumulierte
Haufigkeit Prozent | Gultige Prozente Prozente
Gdltig  Ja 9 11,5 11,5 11,5
Nein 69 88,5 88,5 100,0
Gesamt 78 100,0 100,0
Tab. 8: Angehdrige entscheiden fiir mich (Post)
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giltig Ja 8 10,3 10,3 10,3
Nein 69 88,5 88,5 98,7
keine Angabe 1 1,3 1,3 100,0
Gesamt 78 100,0 100,0
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Antwortmoglichkeit: Der behandelnde Arzt soll fur mich Entscheidungen treffen (Post)

Die Mehrheit der befragten Patientinnen und Patienten (89,7%, n=70) lehnt diese
Antwortmaoglichkeit flr sich ab. Eine Zustimmung flr die Entscheidung durch den Arzt allein
findet sich mit 10,2% (n=5) haufiger bei Mannern als bei Frauen mit 6,9% (n=2). Die Ablehnung
dieser Aussage ist mit 89,3% (n=25) in der Gruppe der 60-70-Jahrigen, 88,64% (n=30) in der
Gruppe der 71-80-Jahrigen und 100% (n=>5) in der Gruppe der Befragten > 81 Jahre in allen

drei Altersgruppen sehr hoch.

Abbildung 66: Arzt entscheidet flir mich (Post)
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Abbildung 67: Arzt entscheidet flr mich (Post) nach Geschlecht
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Abbildung 68 Arzt entscheidet flir mich (Post) nach Altersgruppen
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Pra-/Post-Vergleich: Antwortmoglichkeit. Der behandelnde Arzt soll fur mich Entscheidungen
treffen

Mehr befragte Patientinnen und Patienten gaben im Anschluss an das Aufklarungsgesprach
mit 9,0% (n=7) gegenuber 5,1% (n=4) in der Pra-Untersuchung an, dass der behandelnde Arzt

fur sie Entscheidungen treffen soll.

Tab. 9: Arzt entscheidet fiir mich (Pra)

Kumulierte
Haufigkeit Prozent | Giiltige Prozente Prozente
Gultig  Ja 4 5,1 5,1 5,1
Nein 74 94,9 94,9 100,0
Gesamt 78 100,0 100,0
Tab. 10: Arzt entscheidet fiir mich (Post)
Glltige Kumulierte
Haufigkeit | Prozent Prozente Prozente
Gultig Ja 7 9,0 9,0 9,0
Nein 70 89,7 89,7 98,7
keine Angabe 1 1,3 1,3 100,0
Gesamt 78 100,0 100,0

Zusammenfassung Frage 2

Im Pra-/Post-Vergleich zeigt sich eine Veranderung mit steigenden Zustimmungswerten flr
das gemeinsame Entscheiden mit dem Arzt oder der Arztin. Ebenso erhalt der Wunsch nach
einer alleinigen Entscheidung durch den behandelnden Arzt oder die behandelnde Arztin im
Anschluss an das Aufklarungsgesprach hoéhere Zustimmungswerte. Hinsichtlich des
Einbezugs der Angehdrigen (Antwortmdglichkeiten: ,lch méchte Entscheidungen mdglichst
gemeinsam mit meinen Angehdrigen/engen Vertrauten treffen und ,Meine Angehdrigen /
enge Vertraute sollen flir mich Entscheidungen treffen) zeigen sich vergleichbare
Zustimmungswerte im Pra-/Post-Vergleich. Abnehmend in der Post-Befragung sind die
Zustimmungswerte hinsichtlich der alleinigen Entscheidungsfindung (Rickgang um etwa 3%)
sowie der gemeinsamen Entscheidungsfindung mit den Angehérigen und der alleinigen

Entscheidungsfindung durch die Angehérigen (Rickgang jeweils um etwa 1%).
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4.3.3 Frage 3: Haben Sie eine Patientenverfligung? (Post)

Die Angaben in der Post-Befragung stimmen mit den erhobenen Angaben der Pra-Befragung

Uberein (siehe 4.2.3).

Tab. 11: Vorhandensein einer Patientenverfiigung (Pré)

Giltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giltig PV vorhanden 40 49,4 494 49,4
keine PV vorhanden 41 50,6 50,6 100,0
Gesamt 81 100,0 100,0
Tab 12: Vorhandensein einer Patientenverfiigung (Post)
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giltig PV vorhanden 40 49,4 494 49,4
keine PV vorhanden 41 50,6 50,6 100,0
Gesamt 81 100,0 100,0
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4.3.4 Frage 4: — Falls JA: Wurde die Patientenverfigung in das Aufklarungsgesprach
miteinbezogen?

Hinweis zu den Fragen 4 und 5: Diese konnten nur von Patientinnen und Patienten, die eine
PV erstellt hatten, beantwortet werden. Die folgenden Prozentangaben beziehen sich somit
nicht mehr auf die Gesamtheit aller befragten Personen (n=78), sondern auf die Gruppe aller
Befragten mit PV (n=38).

Mit 65,9% (n=25) gab die Mehrheit der Befragten an, dass ihre Patientenverfugung in das
Aufklarungsgesprach miteinbezogen wurde. Frauen gaben dies mit 64,3% (n=9) etwas
seltener an als Manner mit 66,7% (n=16). In der Altersgruppe 60-70 Jahre ergab sich eine
Zustimmung von 72,7% (n=8), jedoch fehlte bei 18,0% (n=2) der Befragten in dieser
Altersgruppe eine Angabe. Ahnlich verhielt es sich in der Altersgruppe 71-80 Jahre: die
Zustimmung lag hier bei 60,9% (n=14), die Antwortmoglichkeit ,keine Angabe“ wurde zu 17,4%
gewahlt (n=4). In der Altersgruppe > 81 Jahre lag die Zustimmung bei 75,0% (n=3).

Abbildung 69: PV wurde in das Aufklarungsgesprach miteinbezogen
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Abbildung 70: PV wurde in das Gesprach miteinbezogen nach Geschlecht
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Abbildung 71: PV wurde in das Gesprach miteinbezogen nach Altersgruppen
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4.3.5 Frage 5: Falls JA: Behalt Ihre derzeitige Patientenverfligung weiterhin bei moglichen
Komplikationen/Anschlussbehandlungen an den geplanten Eingriff ihre Glltigkeit?

Bei der Uberwiegenden Mehrheit der Patientinnen und Patienten mit 84,2% (n=32) findet sich
nach dem Aufklarungsgesprach kein Anderungswunsch der derzeitigen Patientenverfiigung.
Die initial formulierte Hypothese, wonach sich die derzeitige PV im Anschluss an das
chirurgische Aufklarungsgesprach ihre Giiltigkeit verliert bzw. ein Anderungswunsch der PV

besteht, muss abgelehnt werden.

Frauen gaben zu 85,7% (n=12) an, dass kein Anderungswunsch bestehe, Manner zu 83,3%
(n=20). In der Altersgruppe 60-70 Jahre zeigte sich eine Zustimmung der Aussage, dass kein
Anderungswunsch bestehe, zu 90,9% (n=10). In der Altersgruppe 71-80 Jahre zeigte sich mit
78,3% (n=18) eine geringere Zustimmung, hingegen stimmten mit 100% (n=4) in der

Altersgruppe > 81 Jahre alle Befragten dieser Aussage zu.

Abbildung 72: Anderungswunsch (Post) nach Geschlecht (Anzahl)
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Abbildung 73: Anderungswunsch (Post) nach Altersgruppen (Anzahl)
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Pra-/Post-Vergleich: Falls JA: Behéalt lhre derzeitige Patientenverfiugung weiterhin bei
moglichen Komplikationen/Anschlussbehandlungen an den geplanten Eingriff ihre Giltigkeit?

Wie in der Auswertung der Pra-Befragung bereits ausgefihrt, erfolgte in einem Fall, d.h. von
einer mannlichen Person der Altersgruppe 60-70 Jahre, eine teilweise Anderung der
mitgebrachten Patientenverfiigung. In der Befragung im Anschluss an das
Aufklarungsgesprach gaben 13,2% (n=5) der Befragten die Antwortméglichkeit ,weild ich nicht"

an, diese Antwortmdglichkeit fand sich in der Pra-Befragung zu 5,3% (n=2).

Tab. 13: PV Anderungswunsch (Pra)

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gliltig kein Anderungswunsch 35 449 92,1 92,1
Anderungswunsch teilweise 1 1,3 2,6 94,7
weifd ich nicht 2 2,6 5,3 100,0
Gesamt 38 48,7 100,0
Fehlend System 40 51,3
Gesamt 78 100,0
Tab. 14: PV Anderungswunsch (Post)
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giiltig kein Anderungswunsch 32 41,0 84,2 84,2
Anderungswunsch teilweise 1 1,3 2,6 86,8
weild ich nicht 5 6,4 13,2 100,0
Gesamt 38 48,7 100,0
Fehlend  System 40 51,3
Gesamt 78 100,0

Die ,Ergénzende Freitextaufgabe: Falls Sie lhre Patientenverfigung andern mochten: Aus
welchen Grinden mdchten Sie |hre Patientenverfigung andern?“ wurde von keinem der

befragten Patientinnen oder Patienten genutzt.
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4.4 Zusammenfassung der Ergebnisse

Zunachst ist festzuhalten, dass die eingangs formulierte Hauptfragestellung hinsichtlich eines
potenziellen Anderungswunsches einer Patientenverfligung, im Anschluss an das chirurgische
Aufklarungsgesprach, sich in der vorliegenden Untersuchung nicht bestatigt hat. Wesentlich
erscheint die Unsicherheit der befragten Teilnehmerinnen und Teilnehmer bezlglich der
Gultigkeit der eigenen PV, welche bereits im Vorfeld des Aufklarungsgespraches eruiert
werden kann. Die Zustimmungswerte der Aussagen ,Entscheidungen gemeinsam mit dem
behandelnden Arzt treffen” und ,Arzt soll Entscheidungen flir mich allein treffen“ nehmen im
Anschluss an das chirurgische Aufklarungsgesprach zu. Hingegen erhalten die Winsche
.Entscheidungen allein treffen®, ,Angehdrige sollen flir mich entscheiden®, ,Entscheidungen

gemeinsam mit Angehorigen treffen“ in der Post-Befragung geringere Zustimmungswerte.

Bezogen auf die Erwartungshaltung des untersuchten Kollektivs erhalt der Wunsch nach
Verbesserung der Lebensqualitat den héchsten Zustimmungswert in allen Altersgruppen. Fur
altere Patienten und Patientinnen ist zudem die Verlangerung der Lebensdauer entscheidet.
Jungere Befragte haben seltener eine PV verfasst als altere. Hilfestellungen bei der Erstellung
einer PV erfolgten regelhaft, zumeist durch Angehérige und Juristen. Altere nehmen haufiger
arztliche Unterstitzung bei der Erstellung einer PV wahr. Die partizipativen
Entscheidungsfindung mit Arzt, Arztin oder Angehdrigen wird konstant gegentiiber einer rein
autonomen oder paternalistischen Entscheidungsfindung favorisiert. Die Uberwiegende
Mehrheit der Befragten gibt an, dass sie im Aufklarungsgesprach Uber die eigenen
Erwartungen an den geplanten Eingriff sprechen konnte. Etwa 65% der Patientinnen und
Patienten stimmen der Aussage ,die PV wurde in das Aufklarungsgesprach miteinbezogen®
zu. Die bedeutsamsten Unterschiede hinsichtlich des Merkmals ,Geschlecht® zeigen sich in
einer starkeren Ablehnung von Frauen der ltems ,gemeinsam mit Arzt entscheiden” und ,Arzt
soll fir mich allein entscheiden® gegentiber Mannern, welche diesen Antwortmdglichkeiten
haufiger zustimmten. Manner wahlten in Hinblick auf die eigene Erwartungshaltung seltener
als Frauen die Antwortmdglichkeit ,Verbesserung der Situation meiner Angehorigen®.
Korrelierend hatten Manner seltener als Frauen ihre PV gemeinsam mit den Angehdrigen

erstellt.
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5 Diskussion und Exkurs

Die Zielsetzung der Arbeit besteht in der Untersuchung der Anwendbarkeit von
Patientenverfligungen am Beispiel der elektiven herzchirurgischen Eingriffe koronare Bypass-
Operation und Herzklappenersatz. Die Analyse bezieht sich einerseits auf verwandte Studien
an der Johannes-Gutenberg-Universitdt Mainz, welche ebenfalls den Kontext
Patientenverfligung untersucht haben. Ferner erfolgt eine Einordnung und Diskussion der
Ergebnisse in die bundesweite Studienlage. Abschlieliend werden die Ergebnisse hinsichtlich

des Schlusselbegriffs ,Selbstbestimmung” diskutiert.

5.1 Analyse des untersuchten Patientenkollektivs

Das untersuchte Patientenkollektiv ist statistisch nicht reprasentativ. Es entspricht in den
erhobenen demographischen Angaben verhaltnismaRig den Ergebnissen des German Heart
Surgery Report 2021: Im Bundesland Rheinland-Pfalz ergibt sich 2021 statistisch eine Anzahl
von 112,9 herzchirurgischen Eingriffen auf 100.000 Einwohner. Damit liegt Rheinland-Pfalz
Uber dem bundesdeutschen Durchschnitt von 109,9 Eingriffe pro 100.000 Einwohner (German
Heart Surgery Report 2021, Table 1: German states/Heart operations). Herzchirurgische
Eingriffe an den Koronararterien verzeichneten gegentber dem Vorjahr 2020 einen Rickgang
um insgesamt 9,4%, die Eingriffe an den Herzklappen verzeichneten ein Plus von 3,5%
(German Heart Surgery Report 2021, Table 4: Frequency of cardiac procedures). Die Anzahl
der Eingriffe mit Einsatz Herz-Lungen-Maschine ist seit 2012 abnehmend (German Heart
Surgery Report 2021, Table 5: Cardiac Procedures using extracorporeal circulation). Die
Sterberate bei einer Operation an einer Herzklappe kann zusammengefasst mit 3,3%
angegeben werden (German Heart Surgery Report 2021, Table V1: Isolated heart valve
procedures) und steigt mit der Anzahl der betroffenen Herzklappen an. Isolierte Eingriffe der
Koronararterien weisen mit 3,6% eine vergleichbare Sterberate auf (German Heart Surgery
Report 2021, Table C1: Isolated CABG and combined procedures with/without ECC). In der
Zusammenfassung aller herzchirurgischen Eingriffe steigt die Anzahl hochbetagter
Patientinnen und Patienten mit einem Alter von 81 Jahren oder alter kontinuierlich an und lag
zuletzt bei 20,7% (Figure 3 Age distribution of cardiac procedures (2012-2021)). In der hier
untersuchten Kohorte waren lediglich 6,4% der Patientinnen und Patienten 81 Jahre oder alter,
mit 56% war mehr als die Halfte der Befragten zwischen 71 und 80 Jahren alt. An zweiter
Stelle folgten mit 35% Befragte im Alter von 61 bis 70 Jahren. Dies erklart sich daraus, dass
in der Bundesstatistik auch Patienten und Patientinnen mit interventionellen Klappeneingriffen

erfasst sind, bei welchen das Durchschnittsalter hdher liegt.
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Von den an der Fragebogenstudie teilnehmenden Patientinnen und Patienten waren 62,8%
(n=49) mannlich und 37,2 % (n=29) weiblich. Bezuglich des Geschlechterunterschiedes wies
der German Heart Surgery Report 2021 bei Eingriffen an Mannern eine hbéhere Rate an
koronaren Bypassen aus: 79% vs. 21%. Fur die Eingriffe mit Herzklappenersatz zeigte sich
ein geringerer Unterschied: 58% Manner vs. 42% Frauen (German Heart Surgery Report
2021, Table 6: Gender distribution). Da Patienten und Patientinnen beider Krankheitsbilder
eingeschlossen wurden, erscheint das Uberwiegen mannlicher Teilnehmer in der befragten

Gruppe plausibel.
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5.2 Vorhandensein einer Patientenverfugung

In der durchgefihrten Befragung hatte knapp die Halfte (48%) der Patienten und Patientinnen
im Vorfeld des Aufklarungsgespraches angegeben, eine Patientenverfligung verfasst zu
haben. Damit erscheint die Mdoglichkeit der Anwendung einer Patientenverfliigung als
Hilfsmittel zur Entscheidungsfindung, ohne die Qualitat der einzelnen Verfugungen zu
berlcksichtigen, in diesem Patientenkollektiv als haufig gegeben. Im Rahmen ihrer
Dissertation fiuhrte Regina Will 2005 zum Thema ,Vergleichende Untersuchung zu
Kenntnissen Uber sowie Verbreitung und Akzeptanz von Patientenverfigungen bei Patienten,
Gesunden, Arzten und Pflegepersonal“ an der DKD Wiesbaden eine Datenerhebung durch. In
ihrer Untersuchung gaben nur 18% der onkologisch erkrankten Patientinnen und Patienten an,
eine Patientenverfiigung verfasst zu haben. Dieser Wert liegt damit deutlich unter der hier
erhobenen Haufigkeit, was moglicherweise in dem friheren Erhebungszeitraum und den
gesetzlichen Veranderungen ab 2009 begriindet sein kann. Das Institut fir Demoskopie
Allensbach beschreibt von 2014 ausgehend einen positiven Trend mit steigenden Werten der
Patientenverfigung. Dabei konnte ein durchschnittlicher Wert von 28% vorhandener
Patientenverfligungen in der Bevélkerung ermittelt werden. Altere Befragte weisen in dieser
Untersuchung héhere Zustimmungswerte einer tatsachlich verfassten Patientenverfliigung auf.
Eine Steigerung der Zustimmungswerte bezlglich eines Vorhandenseins einer PV in
Patientenkollektiven mit steigendem Lebensalter zeigt sich auch in anderen Studien (Institut
fur Demoskopie Allensbach 2014, de Heer 2017).

Die hohe Rate an vorhandenen Patientenverfligungen im hier untersuchten Patientenkollektiv
passt zu den erheblichen kardialen Vorerkrankungen und dem fortgeschrittenen Lebensalter
der Befragten. Die bereits zitierten Studienergebnisse von Will konnten zeigen, dass die
Absicht, eine Patientenverfligung zu erstellen, mit einem schlechten Gesundheitszustand
assoziiert ist. Mutmalflich ist im befragten Patientenkollektiv genau dies geschehen: die
Befragten hatten bereits erlebt, dass sich ihr Gesundheitszustand immer weiter
verschlechterte. Mit der Notwendigkeit des herzchirurgischen Eingriffes konnte dann die
Auseinandersetzung mit dem potenziellen Lebensende oder einer Verschlechterung des
Gesundheitszustandes nicht mehr ignoriert werden und fihrte letztendlich zum Verfassen der
Patientenverfligung. Moglicherweise wurde die tatsachliche Umsetzung durch die
Belastungssituation der Angehdrigen oder durch Beratung der behandelnden Arztinnen und
Arzte herbeigefiihrt. Zu bedenken ist, dass gerade herzchirurgische Eingriffe mit der
Notwendigkeit des Einsatzes der Herz-Lungen-Maschine ein besonderes Risko darstellen und
als bedrohlich erlebt werden kénnen (Medonga, de Andrade 2015). Hinzu kommt die
Méglichkeit von anasthesiologischen und intensivmedizinischen Komplikationen wie

beispielsweise  Schwierigkeiten bei Beatmung und Entwdéhnung, Notwendigkeit
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kreislaufunterstitzender Medikamente, Elektrolyt- und Herzrhythmusstérungen oder
postoperatives Delir. Je nach Anzahl und Ausmal der Vorerkrankungen der Patientin oder
des Patienten muss von einer erheblichen Komplexitdt sowie einem steigenden
Komplikationsrisiko ausgegangen werden. Sowohl im chirurgischen wie auch im
anasthesiologischen Aufklarungsgesprach werden typische und haufige Komplikationen
besprochen. Dies konnte die groRe Anzahl vorhandener Patientenverfigungen im
untersuchten Kollektiv gegenlber Stichproben ohne elektiven herzchirurgischen Eingriff

erklaren.

Eine weitere denkbare Erklarung flr das haufige Vorhandensein einer Patientenverfligung im
untersuchten Kollektiv wird in der Stellungnahme des nationalen Ethikrates zum Thema
~Selbstbestimmung und Flrsorge am Lebensende® (2006) erlautert: ,Die Fortschritte der
modernen Medizin haben die Lebenserwartung der Menschen betrachtlich erhéht und ihre
Lebensqualitdt verbessert. Doch kann diese Chance arztlicher Krankheitsbehandlung,
Leidensverminderung und Lebensverlangerung zur Belastung werden, wenn unter
Ausschopfung aller Mdoglichkeiten hochtechnisierter Intensivmedizin lebensverlangernde
Malinahmen auch um den Preis sinnloser Sterbensverlangerung und Leidenszumutung
vorgenommen werden. Es ware denkbar, dass die befragten Teilnehmer und
Teilnehmerinnen mit dem Ziel der Verhinderung unerwunschter medizinischer MalRnahmen
ihre Patientenverfigungen erstellt haben. In der bereits zitierten Befragung durch das Institut
fur Demoskopie Allensbach 2014 wurde eine deutliche Skepsis gegeniber
lebensverlangernden MalRnahmen ,um jeden Preis* (unabhangig vom Gesundheitszustand
der Befragten) mit einer allgemeinen Ablehnung von 74% ermittelt. Dabei spielt es eine Rolle,
welche Erfahrung die Befragten bisher als selbst erkrankte Person im Gesundheitswesen
machten oder welche Erfahrung ihnen nahestehende Menschen gemacht haben, welcher
Austausch uber diese Erfahrungen bestand und wie diese reflektiert und eingeordnet wurden.
Es ist wiinschenswert, eventuelle Befurchtungen von Seiten der Patientinnen und Patienten in

das Aufklarungsgesprach miteinflieRen zu lassen.

Ein Blick auf eine andere Untersuchung mit chirurgischem Patientenkollektiv liefert ebenfalls
hohe Werte fur das Vorhandensein von Patientenverfigungen: 2016 konnten Hack et al. in
einer Befragung in einem alterstraumatologischen Zentrum zeigen, dass 63% der Patienten
und Patientinnen Uber eine Vorausplanung verfligten, davon 27% Uber Patientenverfigungen
und 36% Uber andere Vorsorgemdglichkeiten wie beispielsweise Vorsorgevollmachten. In
einer weiteren Untersuchung von Patientinnen und Patienten auf einer Intensivstation, davon
79% mit einer chirurgischen Hauptdiagnose, konnten de Geer et al. 2017 zeigen, dass 29%
der Patienten eine Patientenverfiigung sowie 38% eine Vorsorgevollmacht erstellt hatten.

Auch in diesen Untersuchungen kann davon ausgegangen werden, dass zum einen das
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fortgeschrittene Lebensalter das Vorhandensein einer Patientenverfligung positiv beeinflusst
hat, moglicherweise auch der Krankheitsverlauf wie auch die subjektiv erlebte Bedrohlichkeit
der Eingriffe. Die Untersuchung von de Geer et al. zeigte zudem, dass ein elektiver
Aufnahmemodus einen wichtigen positiven Einflussfaktor flir das Vorhandensein einer
Patientenverfigung darstellt, was eine weitere Erklarung fur die hohe Zustimmungsrate sein
koénnte. Die Notwendigkeit einer anstehenden Operation war in vielen Fallen 1anger bekannt.
Zudem kommt es im Vorfeld durch die erforderlichen Voruntersuchungen oder im Kontakt mit
den ambulant behandelnden Fachkraften immer wieder zur Konfrontation mit der eigenen
Erkrankung. Verbildlichungen in der Diagnostik, beispielsweise die Anfertigung eines EKGs
oder Herzultraschalls, bieten mdglicherweise einen Einstieg in die Auseinandersetzung mit

Krankheitsschwere und -verlauf.

Neben der Steigerung der Anzahl an Patientenverfiigungen gibt es aber auch Hinweise, dass
insbesondere wenig untersuchte soziale Gruppen kaum Vorsorgeinstrumente nutzen. So
gaben in der Befragung von Manuel Gréger 2013 im Rahmen seiner Dissertation zum Thema
“Gibt es spezifische kulturelle Bedirfnisse bezlglich der Selbstbestimmung am Lebensende?
Eine empirische Untersuchung von Werthaltung bei Muslimen im Raum Mainz® lediglich 7%

der Teilnehmer an, eine Patientenverfiigung verfasst zu haben.

In der vorliegenden Untersuchung wurden allein die sozialen Kriterien ,Alter” und ,,Geschlecht"
abgefragt: es erscheint somit denkbar, dass es in dieser Befragung ebenfalls
unterreprasentierte Gruppen gibt, die hier nicht genauer erfasst wurden. Abschlief3end sei
noch der Hinweis gegeben, dass die hier verwendeten Fragebdgen keine explizite Abfrage
anderer Vorausplanungsinstrumente wie gesetzlicher Betreuung oder Vorsorgevollmacht
enthalten. Demnach wurde moglicherweise mit ,Ja“ geantwortet, wenn ein anderes

Vorsorgeinstrument statt der Patientenverfigung vorhanden war.
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5.3 Unterschiede zwischen den Geschlechtern

Warum erscheint eine gesonderte Betrachtung von Patientinnen und Patienten am Beispiel
elektiver Herzoperationen notwendig? Betrachtet man die zugrunde liegenden Zahlen,
erhoben durch den German Heart Surgery Report 2021, zeigt sich sehr schnell, dass mit
Ausnahme der Herzinsuffizienz Manner sehr viel haufiger als Frauen an kardiovaskularen
Erkrankungen wie Herzinfarkt und koronarer Herzerkrankung leiden (Polonius 2009).
Andersherum betrachtet kdnnte man sagen, dass Manner im Bereich der kardiovaskularen
Erkrankungen dominieren und entsprechend Diagnostik- und Behandlungsmethoden
zunachst vor allem auf ihre Symptome zugeschnitten waren. Eine umfassende Darstellung zu
den Zusammenhangen zwischen Geschlecht und Gesundheit in Deutschland wurde 2016 von
Kolip und Hurrelmann herausgegeben. Darin beschreiben die Autoren unter anderem, dass
systematische Untersuchungen zu geschlechtsspezifischen Unterschieden in Bezug auf die
eigene Gesundheit erst seit etwa 2002 im deutschsprachigen Raum erfolgt sind (Kolip,
Hurrelmann 2016). Einleitend sollen hier geschlechtsspezifische Unterschiede in Bezug auf
Symptomatik und Therapie der zugrunde liegenden Krankheitsbilder erlautert werden.
AnschlieRend erfolgt eine Diskussion der Ergebnisse hinsichtlich geschlechtsspezifischer

Unterschiede.

Frauen erreichen in Deutschland haufiger ein hochbetagtes Lebensalter als Manner. Manner
im Alter der untersuchten Kohorte weisen, in Bezug auf die kardiovaskularen Erkrankungen,
oftmals héhere Risikofaktoren wie Zigarettenrauchen oder arteriellen Bluthochdruck auf. Nach
der aktuellen Sterbetafel von 2019/2021 liegt die Lebenserwartung von Mannern mit einem
Durchschnittswert von 78,5 Jahren etwa 5 Jahre niedriger gegenlber der Lebenserwartung
von Frauen mit durchschnittich 83,4 Jahren (Statistisches Bundesamt 2022). Zu
bertcksichtigen ist jedoch, dass Frauen zwar insgesamt langer leben, jedoch in den meisten
Landern der europaischen Union weniger gesunde Lebensjahre erleben als Manner (Harreiter,
Thomas, Kautzky-Willer 2016).

Bezogen auf die vorliegenden Daten zeigt sich ein deutlicher Unterschied bei der
Antwortmadglichkeit in Frage 3 des Pra-Fragebogens: Manner gaben hier etwa doppelt so
haufig an wie Frauen, Entscheidungen gemeinsam mit dem behandelnden Arzt oder der
behandelnden Arztin treffen zu wollen. Dazu passend lehnten alle befragten Frauen es ab,
dass der Arzt oder die Arztin fiir sie allein entscheiden solle, bei Mannern konnte sich nur ein
kleiner Teil der Befragten (knapp 8%) vorstellen, dass der Arzt fur sie allein entscheidet. Bevor
es um die Wahrnehmung und Interpretation von Symptomen kardiovaskularer Erkrankungen
gehen wird, welche geschlechtsspezifisch divergieren konnen, soll hier zunachst das Thema

Vertrauen angesprochen werden: dazu ist zunachst festzuhalten, dass die Antwortmdglichkeit
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LArzt soll allein entscheiden®, groRes Vertrauen in die- oder denjenigen voraussetzt.
Wiesemann schreibt hierzu (2016): ,Es ermdglicht, die Arztrolle aus einer genuin moralischen
Perspektive als institutionalisierte Vertrauenspraxis zu verstehen.” Aber geht es nicht zu weit,

wenn Patienten jegliche Entscheidung abgeben mochten?

Ein Gender Bias kann in vielen medizinischen Bereichen nachgewiesen werden, dies betrifft
auch kardiovaskulare Erkrankungen (Hamberg 2008). Anand et al. konnten 2005 in einer
Untersuchung zu Unterschieden im Management von Mannern und Frauen mit akutem
Koronarsyndrom zeigen, dass Frauen mit hohem Risikoprofil seltener als Manner mit hohem
Risikoprofil invasive Diagnostik wie beispielsweise eine Koronarangiographie erhielten.
Frauen unterliegen hier moglicherweise einem systematischen Neglect, da sie seltener als
Manner an den Koronararterien erkranken und ihre Beschwerden anders untersucht und
eingeordnet wurden (moglicherweise weiterhin werden) als entsprechende Beschwerden
mannlicher Patienten (Anand et al. 2005). Bekannt wurde dieses Phanomen auch unter dem
Begriff ,Yentl-Syndrom*, gepragt von Healy 1991: ,Frauen mussen sich bei kardiovaskularen
Erkrankungen symptomatisch ahnlich wie Manner verhalten, um eine gleichwertige Therapie
zu erhalten®. Das Vorhandensein geschlechtsspezifischer Unterschiede von Symptomen bei
gleicher Erkrankung, beispielsweise das Auftreten des Symptoms ,Ubelkeit‘ bei Frauen in
Zusammenhang mit Myokardinfarkten sind auch im deutschsprachigen Raum bekannt und
wurden beispielsweise in der Bundesgesundheitsberichterstattung beschrieben (Léwel 2006).
Eine gendertransformativ geleitete Gesprachsfihrung kénnte in Bezug auf kardiovaskulare

Erkrankungen hilfreich sein.

Bezogen auf die erhobenen Daten zeigt sich, dass im Anschluss an das Gesprach in der
Auswertung des Post- Fragebogens bei Frauen ein deutlicher Trend dahingehend sichtbar
wird, Entscheidungen mit der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt gemeinsam
zu treffen. Moglicherweise lie® sich durch das Gesprach eine zuvor skeptische Haltung
reduzieren. Die befragten Patientinnen empfanden mdéglicherweise eine sichere Einschatzung
ihrer Symptome und konnten Vertrauen zu dem behandelnden Arzt oder der behandelnden
Arztin aufbauen (39% Zustimmung im Pra-Fragebogen gegeniiber 51% Zustimmung im Post-
Fragebogen). Tatsachlich geben Frauen in der vorliegenden Untersuchung nach dem
Aufklarungsgesprach seltener an, Entscheidungen allein treffen zu wollen als im Pra-

Fragebogen. Dieser Aspekt wird im Exkurs ,Selbstbestimmung” naher diskutiert werden.
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5.4 Unterschiede zwischen den Altersgruppen

Grundsatzlich ist es bei der Analyse der Altersgruppen wichtig, sich vor Augen zu fiihren, dass
die isolierte Betrachtung des Faktors “Lebensalter” in Multivarianzanalysen keine eindeutige
Vorhersage Uber den Erfolg oder Misserfolg einer Operation voraussagen kann (Tragl, 2004).
Im Folgenden soll der Schwerpunkt der Diskussion daher auf das Vorhandensein bzw. Nicht-
Vorhandensein einer Patientenverfigung und mdglicher daraus resultierender Folgen gelegt
werden. Die Gruppe hochbetagter Patientinnen und Patienten ist in dieser Studie sehr klein

(n=4), daher lassen sich fur Befragte tber 80 Jahre kaum Aussagen treffen.

Wie bereits erlautert, hat das Thema Versorgung am Lebensende fir jingere Patienten und
Patientinnen weniger Bedeutung, sodass in der hier befragten Kohorte etwa 60% der unter
70-Jahrigen (noch) keine Patientenverfigung verfasst hatten. Dieses Ergebnis entspricht
Ergebnissen auf bundesweiter Ebene (Institut fur Demoskopie Allensbach 2014, de Heer
2017).

Der Wunsch nach Verbesserung der eigenen Selbststandigkeit durch den Eingriff wird bei
hochbetagten Patienten mit 80% angegeben, bei jingeren Patienten deutlich seltener.
Eventuell haben die alteren Befragten bereits ein hohes Mal an Selbststandigkeit durch die
Erkrankung, Alterserscheinungen und/oder Komorbiditaten einbliRen mussen: Eine weitere
Verschlechterung kénnte mit erheblichen Einschrankungen einhergehen. Altere scheinen sich
eher als Belastung fur die eigenen Angehdrigen zu erleben: etwa 60% in der Patientengruppe
> 80 Jahre mdchten mithilfe des Eingriffes die Situation der Angehdrigen verbessern. Im
Gesamtdurchschnitt aller befragten Patienten stimmten dieser Aussage jedoch nur 30% zu.
Der deutliche Unterschied kann als Hinweis verstanden werden, im Zweifelsfall gerade im
Gesprach mit alteren und/oder eingeschrankten Patientinnen und Patienten deren Interessen

von den Interessen der Angehdorigen abzugrenzen.

Altere Befragte gaben auferdem etwas haufiger an, Entscheidungen allein treffen zu wollen
(40,0%). Hier besteht moglicherweise ein Zusammenhang zu ihrer Lebenssituation:
Einpersonenhaushalte sind die haufigste Wohnform in Deutschland und werden mit am
haufigsten von Frauen > 80 Jahre bewohnt (Statistisches Bundesamt 2022) - es kann
moglicherweise nicht auf nahe Angehdrige zurtckgegriffen werden. Auch fur diejenigen
Befragten, welche nicht erzwungenermalen allein entscheiden mussen, sollte das ,Prinzip
des Respekts vor der Selbstbestimmung” (Coors 2014) fur Altersgruppen > 81 Jahre genauso

Gultigkeit besitzen wie fur jungere.
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5.5 Alters- und geschlechtsunabhangige Ergebnisse

In der vorliegenden Befragung konnten verschiedene Aspekte nicht den untersuchten sozialen
Merkmalen ,Geschlecht” und ,Altersgruppe” zugeordnet werden. Zunachst zeigte sich kein
deutlicher Unterschied im Vorhandensein einer Patientenverfigung zwischen den
Geschlechtern: Frauen und Manner gaben dies gleich haufig mit 48% (n=14 Frauen und n=24
Manner) der Falle an. Hinsichtlich der Erwartungshaltung an den geplanten Eingriff zeigen sich
mehrfach Ubereinstimmende Werte flr beide Geschlechtsgruppen, beispielsweise bei der
Erwartungshaltung beziiglich der Verbesserung der Freizeitgestaltung. Uber alle
Altersgruppen wie auch bei beiden Geschlechtern zeigt sich der Wunsch nach Verbesserung
der Lebensqualitat als deutlichste Erwartung an den geplanten Eingriff. Dies erscheint
plausibel, da kardiale Beschwerden wie zunehmende Luftnot und eingeschrankte korperliche
Leistungsfahigkeit als Einschrankungen im Alltag wahrgenommen werden. Des Weiteren
zeigte sich, dass die Mehrheit der Patientinnen und Patienten Entscheidungen nicht allein
treffen mochte. Die Zustimmungswerte beziglich alleiniger Entscheidungsfindung sind fir
Manner wie Frauen vergleichbar (26% vs. 27% Zustimmung). Gleichfalls wird das Modell der
partizipativen Entscheidungsfindung, zu verstehen als ,partnerschaftliches Binnenverhaltnis
zwischen Arzt und Patient” (Paul 2008), gegenuber einem paternalistischen Modell mit einem
arztlichen als alleinigem Entscheidungstrdger von beiden Geschlechtern und in allen
Altersgruppen bevorzugt. Die Patientenverfigung kann dabei als ,vorab festgehaltener
autonomer Wille* verstanden werden (Inthorn, Paul, Walensi 2016). Liking schreibt 2012
hierzu: ,Veranderungen im Selbstverstandnis von Arzt und Patient, Wertewandel sowie
veranderte Einstellung der Bevdlkerung zu Gesundheit, Krankheit, Leben und Tod haben die
traditionelle Beziehung zwischen Arzt und Patienten heute in Frage gestellt. An deren Stelle
sind neue Interaktionsformen zwischen den beiden Parteien getreten. Patienten treten ihren
Arzten heute als gut informierte Gesprachspartner mit eigenen Anspriichen gegeniiber.“ Im
klinischen Alltag Iasst sich beobachten, dass sowohl Frauen als auch Manner gut informiert

und mit klaren Ansprichen auftreten — jedoch nicht immer.

Zu vermuten ist auch, dass Resilienz und Kohdrenz insgesamt gesehen ebenfalls
geschlechtsunabhangig sind (Kautzky-Willer 2012). Ob ein Mann oder eine Frau sicherer im
Umgang mit der Erkrankung sowie den moglichen Folgen der anstehenden Operation ist,
scheint keine Frage des Geschlechts zu sein, sondern vielmehr der Lebenssituation oder
pragender Lebensereignisse geschuldet. Ebenso kann angenommen werden, dass es keine
allgemeine Ablehnung arztlicher Flursorge und Zuwendung von primar einem der beiden
Geschlechter oder in einer Altersgruppe zu geben scheint. Der Wunsch nach arztlicher
Flrsorge erscheint vorrangig durch das Aufklarungsgesprach selbst sublimiert, wie die

anschliefende Zunahme der Zustimmungswerte zu den assoziierten Items ,Arzt soll flir mich
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entscheiden” und ,Entscheidungen gemeinsam mit Arzt treffen zeigen. Von Bedeutung ist
vielmehr die Frage, warum es zu Unterschieden in der Annahme arztlicher Unterstiitzung

kommt.

5.6 Fehlender Anderungswunsch und sozial erwiinschte Antworten

Wichtig erscheint es, einen Aspekt hervorzuheben, der bereits in anderen Untersuchungen
gezeigt werden konnte: Die initial formulierte Hypothese, welche davon ausging, dass im
Anschluss an das chirurgische Aufklarungsgesprach ein  Anderungswunsch der
Patientenverfligung besteht, konnte nicht bestatigt werden. Auch andere Untersuchungen
erhoben unspezifische oder fehlende Antworten in Befragungen zur Einstellung oder Gliltigkeit

hinsichtlich der eigenen Patientenverfligung (van Oorschot 2007).

Weshalb kam es im Anschluss an das Aufklarungsgesprach nicht haufiger zu einem
Anderungswunsch? Wichtig ist, dass nicht alle Patientinnen und Patienten den Zweck der
Patientenverfligung sicher erfassen (Elpern, Yellen, Burton 1993) beziehungsweise diese
nicht dazu nutzen, alle Winsche darin niederzulegen (Paul, Fischer 2008). Da eine Beratung
in Zusammenhang mit der Erstellung der Patientenverfligung nicht festgelegt wurde, existieren
unterschiedliche Empfehlungen beziiglich der Uberpriifung und Anpassung der eigenen
Verfliigung. Einem Teil der Befragten ist moglicherweise die Notwendigkeit der Aktualisierung

und Uberarbeitung der eigenen Willensbekundung nicht gelaufig.

Als entscheidendes Ergebnis kann in der vorliegenden Befragung der Nachweis von
(steigender) Unsicherheit in Bezug auf die eigene Patientenverfligung angesehen werden. So
anderte lediglich ein Patient seine Patientenverfligung teilweise, direkt im Anschluss an das
Gesprach. In der Post-Befragung aber nannten wesentlich mehr Patientinnen und Patienten
die Antwortméglichkeit ,weild ich nicht* in Bezug auf die Frage nach der Giltigkeit der aktuellen
Patientenverfligung (Pra: 5% vs. Post: 13%). Dieses Ergebnis deutet darauf hin, dass
zumindest ein Teil der untersuchten Patienten und Patientinnen diese Frage als ,heikel“ oder
,verunsichernd“ empfunden haben kénnte. Eine Begriindung sind méglicherweise Angste vor
Benachteiligung bei Angabe eines Anderungswunsches (Verschiebung des OP-Termins oder
Annliches). Eine wahrheitsgemafle Beantwortung dieser Frage wurde moglicherweise als
nachteilig eingestuft und fuihrte zur Entscheidungsvermeidung, d.h. die Befragten gaben weder
eine eindeutige Zustimmung oder Ablehnung an. Letztendlich liefert der Pra-Post-Vergleich
einen Hinweis auf einen ,response bias“ im Sinne einer Verzerrung der Ergebnisse durch
vermehrt sozial erwinschte Antworten (Wolter 2012), sodass an dieser Stelle weitere Analyse

winschenswert ware.
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Auf der anderen Seite ware es auch denkbar, dass die Antwortmdglichkeit ,weil} ich nicht®,
tatsachlich wortlich zu nehmen ist: Das Aufklarungsgesprach hat seine Funktion einerseits
darin, die Patienten und Patientinnen Uber die Ablaufe von Vorbereitung, Operation selbst
sowie Nachsorge aufzuklaren und die Einwilligung dazu einzuholen und zu dokumentieren.
Andererseits dient das Gesprach der Patientin oder dem Patienten haufig dazu, realistische
Vorstellungen zu gewinnen, inwieweit der Eingriff kurativ, mutilierend oder palliativ sein wird
(Tragl 2004). Fehlt hierzu die Auseinandersetzung wahrend des Krankheitsverlaufes,
beziehungsweise wurden entsprechende gedankliche Prozesse innerlich abgewehrt,
erscheint es zutreffend, wenn der Patient dies mit der Antwortmdglichkeit ,weifd ich nicht®
ausdruckt. Schwierigkeiten der Anwendung der eigenen Patientenverfugung auf die eigene
Krankheitssituation zeigten sich auch in Studien mit ahnlichen Fragestellungen: ,Selbst
Patienten, die sich bereits mit vorsorglichen Verfigungen befasst hatten, fiel es schwer, sich
zum Thema Patientenverfigungen zu dufRern und diese mit ihrer persdnlichen Situation in
Verbindung zu bringen (...)* (Lang-Welzenbach, Rédel, Vollimann 2008). Letztendlich scheint
das Ausweichen bei schwierigen Themen ein haufiges Phanomen zu sein: 2008 konnten
Fischer und Paul zeigen, dass Fragen bezuglich der Regelung des eigenen Lebensendes
mittels einer Patientenverfiigungen von bis zu 50% der Befragten unbeantwortet blieben, dabei
bildeten die ,medizinischen Aspekte der PV* die grofiten Unsicherheiten fur die Befragten. In
der Stellungnahme des nationalen Ethikrates mit dem Titel ,Selbstbestimmung und Fursorge
am Lebensende” findet sich hierzu: ,Es wird Fortschritt erwartet bei der Kontrolle
pathologischer Krankheiten [...] Offen muss hier bleiben, ob moderne Menschen dadurch
Gefahr laufen, die Fahigkeit zu verlieren, sich in unvermeidbares Leid einzufiigen und ihm Sinn

abzugewinnen.*

Die Verbindlichkeit von PV wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Ein
Untersuchungsergebnis im palliativen Kontext fihrt einen Zustimmungswert bezuglich einer
verbindlich gultigen PV mit knapp 70% an. Dabei wurde bei fehlender Zustimmung die
Entscheidung durch einen Vertreter gewlnscht (Jox et al 2009). Korrelierend kénnen die in
der vorliegenden Untersuchung gefundenen Unsicherheiten als Unsicherheiten der Validitat
der eigenen PV interpretiert werden. Ubereinstimmend zu der Studie im palliativen Kontext
lasst sich hier, im Anschluss an das Aufklarungsgesprach, eine Steigerung des
Zustimmungswertes der Antwortmdglichkeit ,Arzt soll fir mich entscheiden® feststellen. Diese
Aussage impliziert den Wunsch nach Entscheidung durch einen Vertreter bei einem Teil der
Befragten. AbschlieRend ist zu bemerken, dass in der vorliegenden Untersuchung in einem
Fall ein Anderungswunsch der PV vorhanden war und auch umgesetzt wurde, die erganzende

Freitextfrage beziiglich der Griinde dieses Anderungswunsches jedoch unbeantwortet blieb.
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5.7 Rolle der Angehorigen

Die Rolle der Angehoérigen muss im Kontext Patientenverfiigung als sehr gewichtig angesehen
werden, verdeutlicht durch folgende Ergebnisse: 47% der Befragten gaben an, ihre
PatientenverfiUgung mithilfe ihrer Angehdrigen erstellt zu haben. Dieses Ergebnis passt zu der
Feststellung, dass ein Grolteil der angebotenen Formulare Angehorige direkt miteinbezieht
(Zellweger, Brauer, Gerth 2008). Etwa 60% der Befragten mochten Entscheidungen bei
mdglicherweise auftretenden Komplikationen gemeinsam mit den Angehdérigen treffen und
etwa ein Drittel der Patienten mdéchte durch den geplanten Eingriff die Situation ihrer

Angehdrigen verbessern.

Die Mehrheit der Patienten zeigt bei der Entscheidungsfindung einen groRen Wunsch nach
gemeinsamen Entscheidungen: entweder mit den Angehdrigen oder der behandelnden Arztin
beziehungsweise dem behandelnden Arzt. Inthorn, Schicktanz, Rimon-Zafarty und Raz
erhoben 2015 in ihrer Befragung, dass deutsche Patientengruppen ihren Familienmitgliedern

mehr vertrauten als Arzten und Arztinnen.

Die Rolle der Angehorigen kann zweiseitig gesehen werden: Einmal als gro3e Entlastung,
andererseits aber auch als Einengung des eigenen Willens aus Sorge, nicht (noch mehr) zur
Last fallen zu wollen. Aufschlussreich ist hier der Vergleich mit einer Befragung an 276
Tumorpatienten zu Patientenverfigungen: Die Mehrheit der Befragten mit Patientenverfigung
hatten Kinder. Die Patientenverfigung diene der Entlastung der eigenen Kinder im
Krankheitsverlauf, Kinderlose stinden der Patientenverfigung insgesamt ablehnender

gegenulber als Befragte mit Kindern (Anselm 2008).

Hinsichtlich sozialer Unterstitzung wurde fir Manner eine sogenannte ,support gap*
beschrieben: ,Manner unterstiitzen seltener ihre Angehdrigen, teilweise erhalten sie aber auch
seltener soziale Unterstutzung® (Faltmaier, Hubner 2016). In der vorliegenden Studie
implizieren die geringere Zustimmungswerte von Mannern bezogen auf die Items ,PV
gemeinsam mit Angehdrigen erstellt” und ,Verbesserung der Situation meiner Angehorigen”
eine starkere Unabhangigkeit von den Angehdrigen. Bei Frauen zeigen sich fir die genannten
Items hdhere Zustimmungswerte, was einen bedeutsameren Einfluss der Angehorigen auf die
Entscheidungsfindung der weiblichen Befragten annehmen lasst. Die Pflegebelastung der
Angehorigen kann sehr hoch ausfallen und betrifft zunehmend mehr Menschen, in der
Mehrheit Frauen. Bereits heute wird mehr als die Halfte der Pflegebedurftigen allein durch die
Angehorigen zu Hause betreut (Statistisches Bundesamt 2022). Kurz gesagt: die
unterstutzenden und pflegenden Angehdrigen sind haufig nicht frei von Konflikten, was einen

neutralen Blick auf die Situation des Patienten oder der Patientin erschweren kann.
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Eine andere Variante der Einflussnahme durch Angehérige konnte Will in ihrer Befragung
zeigen: Patientinnen und Patienten sahen es als moéglich an, von ihren Angehérigen zum
Abfassen einer PV gedrangt zu werden. An dieser Stelle sind der behandelnde Arzt oder die
behandelnde Arztin gefragt, sich moglichst in vorhandene Patientenverfligungen einzulesen
und sich im Gesprach ein Bild Uber die Angehdrigen und insbesondere Uber ihre Interessen
zu machen. Im Zweifelsfall werden sie als Vertreterin oder Vertreter des Patienten bzw. der
Patientin entsprechend gefragt sein, sodass Entscheidungen tatsachlich in deren Sinne
getroffen werden. Das Eruieren sowie die Umsetzung des Patientenwillens kdnnen erschwert
sein, was mitunter eine kritische Betrachtung aller Entscheidungsoptionen durch externe
Expertise wie beispielsweise durch ein klinisches Ethikkommitee erforderlich machen kann.
Hierfir sei nochmals auf Fischer und Paul 2008 mit dem Hinweis auf die fehlende
shinreichende Genauigkeit in Bezug auf die medizinischen Umstande, unter denen der Wille
des Patienten gelten soll“ verwiesen (bezuglich mdglicherweise vorhandener

Patientenverfigungen).

Die abschlieRende Uberlegung zur Problematik im Umgang mit Angehérigen stiitzt sich auf
die Bemerkung der Juristin Monika Burchardt: ,Erwartet der Betroffene, dass seine
Angehdrigen ihn vertreten und seine Interessen gegenuber dem Arzt durchsetzen? Die

Gesetzesinitiative zur Einfihrung einer gesetzlichen Vertretungsmacht im Jahr 2003 legte

diesen Gedanken zugrunde. In der Gesetzesbegrindung heil3t es, dass die Akzeptanz in
weiten Teilen der Bevdlkerung fur eine gesetzliche Vertretungsmacht — zumindest in
Teilbereichen — grol sei.“ ,Teilbereiche* scheint hier das passende Stichwort zu sein: so
zeigen sich in der Durchsicht der gewonnenen Daten einerseits einzelne ,Ausreifl’er” in Form
von unerwarteten Messwerten, welche der eigenen Selbstbestimmung einen grofRen
Stellenwert einrdumen und sich auch nach dem Aufklarungsgesprach nicht Gberfordert sehen,
autonom zu entscheiden. Erstaunlich ist, dass es, zumindest offen ausgesprochen, nur in
einem Fall zu einem Anderungswunsch und der anschlieBenden Uberarbeitung der

bestehenden Patientenverfigung gekommen ist.

Das Gesetz selbst, beziehungsweise dessen Reform, kann als schwierige politische
Konsensfindung verstanden werden. Exemplarisch sei hier aus einem Kommentar von
Richter-Kuhlmann im Deutschen Arzteblatt 2009 zitiert: ,Nach sechsjahrigem Diskurs sollte
die gesetzliche Regelung fur Klarheit im Betreuungsrecht sorgen®. Eine einzelne, eindeutige
Vorgabe lasst sich hinsichtlich der Festlegung eines eignen Willens wohl nicht finden. Das
Gesprach Uber ,den (mutmalRlichen) Willen* des Patienten oder der Patientin, bezogen auf die
konkreten Lebens- und Krankheitsumstande, l8sst sich schon durch die Forderungen der

aktuell glltigen Fassung des Gesetzes kaum ausschlagen. Nach Analyse der gefundenen
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Ergebnisse ungleich weniger, wenn man die sich bietenden Chancen des Gesprachs fir
Patienten und Patientinnen einerseits, wie auch die berufliche Erflllung von patientennah

tatigen Arztinnen und Arzten andererseits ernst nimmt.
5.8 Exkurs: Selbstbestimmung

Die Einordnung der gewonnen Daten in den Kontext der Ethik, Geschichte und Theorie der
Medizin erfolgt hier als Exkurs zu einem Grundbegriff der Philosophie: der Selbstbestimmung
des Menschen. Es sei bei diesem Thema zunachst auf umfangreiche ethisch-philosophische
Standpunktbestimmungen, beispielsweise im Teilbereich der Onotologie, hingewiesen,
welche zur Erfassung des Begriffes notwendig sind. In der vorliegenden Arbeit sollen relevante

Punkte, bezogen auf die untersuchte Kohorte, diskutiert werden.

Der Begriff ,Selbststimmung® kann als wichtige GrélRe verstanden werden, welche den
Menschen (sofern es ihm oder ihr méglich ist) veranlasst, Gber sich und seine Stellung in der
Welt zu reflektieren (Heilinger, Guthrie, Wittwer 2012). Ahnlich dem Konzept der
Selbstbestimmung ist der Begriff der (Patienten-) Autonomie. In der medizinischen Ethik wird
darunter die ,individuelle Entscheidungshoheit in allen Fragen personlicher Belange*
verstanden (Schdéne-Seifert 2007). Die eigene Selbstbestimmung ist hier fir viele der
Befragten, wie auch in anderen medizinischen Kontexten, von hoher Relevanz. Aber — die
philosophische Einordnung ist, im Gegensatz zu der rechtlichen, wandelbar. Sie bedarf einer
laufenden Diskussion und Definition, letztendlich entschieden durch die Fragen: ,Wer ist es,
der bestimmt? Wer (oder was) wird bestimmt?“ (Wiesemann 2013). Krones und Richter
betonen (2006) die Notwendigkeit des kritischen Uberpriifens der eigenen Praferenzen und
Wertvorstellungen zum Erlangen echter Patientenautonomie. Die ,einfache Mdglichkeit, dass
eine Person zwischen mehreren Alternativen wahlen kann“ stelle noch keine Autonomie dar
(Krones, Richter 2006).

In Deutschland existieren unterschiedliche Modelle der Arzt-Patienten-Beziehung mit
unterschiedlicher Auspragung der Patientenautonomie. Mehrheitlich werden Entscheidungen
gemeinsam im Sinne des ,Shared-Decision-Making“ von Arztin oder Arzt und Patient oder
Patientin beziehungsweise ihren oder seinen Vertretern getroffen. Inthorn schreibt hierzu
(2010): ,Der Anspruch an die Rolle von Arzten beispielsweise in der gemeinsamen
Entscheidungsfindung mit Patienten wandelt sich von der reinen Informationsvermittlung im
Rahmen von informed consent hin zu der Erméglichung der Patientenautonomie durch eine
individualisierte Form der Aufklarung®. Daneben existieren das bereits erwahnte
paternalistische Modell mit gering ausgepragter Patientenautonomie und verschiedene
Modelle mit Schwerpunkt der Entscheidungsfindung auf Seiten der Patientin oder des

Patienten, bei welchem der Arzt oder die Arztin eine beratende Funktion einnehmen oder
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primar als Dienstleistende verstanden werden (Krones, Richter 2006). Insgesamt betrachtet

sind Autonomiekonzepte im medizinischen Kontext sehr vielfaltig (Hildt 2008).

Die Patientenverfigung dient dabei als ein Instrument der Selbstbestimmung, also zur
Wahrung der individuellen Grenzen und Umsetzung medizinischer Wunsche und
Vorstellungen, hier im Hinblick auf den geplanten elektiven herzchirurgischen Eingriff. Wichtig
ist, sich bei der Betrachtung des untersuchten Patientenkollektives zu verdeutlichen, die
Angehdrigen eine zentrale Stellung bei der Verschriftlichung und letztendlich auch der
Umsetzung der Patientenverfiigung einnehmen. Heilinger, Guthrie und Wittwer formulierten
hierfir (2012): “Im selbstbestimmten Handeln wird zugleich die Verbindung des Individuums
mit anderen Individuen deutlich, denn im sozialen Kontext ist der Begriff Selbstbestimmung
nur in Abgrenzung zur Fremdbestimmung zu verstehen.” In Bezug auf das untersuchte
Patientenkollektiv stellt sich die Frage, wie vielen Menschen die Abgrenzung zu ihren
Angehdrigen gelingt. Kann der oder die Kranke, meist chronisch unter kardialer Symptomatik
leidend, Entscheidungen nach eigenen Winschen und Wertvorstellungen treffen? Oder
uberwiegen andere, vielleicht pragmatische Griinde, die zur Entscheidung fir eine Operation
fuhren, beispielsweise fehlende zeitliche Ressourcen oder andere Belastungen der
Angehdrigen? Kurzum: dominiert der Wunsch nach Familien- oder sozialer

Gruppenzugehorigkeit eine selbstbestimmte Entscheidung?

Angewendet auf die hier vorliegende Untersuchung lasst sich ein Spannungsfeld zwischen der
Patientin oder dem Patienten und ihrem oder seinem (mutmafRlichen) Willen sowie die
Interessen und Handlungsmotive der Angehdrigen beschreiben: das Mall an Einfluss der
Angehdrigen auf die befragten Patienten und Patientinnen zeigt sich beispielsweise daran,
dass die Variablen ,PV mithilfe Angehdriger erstellt® und ,Verbesserung Situation der
Angehdrigen” hohe Zustimmungswerte erhalten haben. Sehr hohe Zustimmungswerte erhielt
die Variable ,Entscheidungen gemeinsam mit Angehorigen treffen, wobei die Abhangigkeit
der Frauen von ihren Angehdrigen insgesamt grofRer sein konnte als die Abhangigkeit von
Mannern, da die Zustimmungswerte bei weiblichem Geschlecht jeweils hdher ausfielen. In
Bezug auf die Altersgruppe liefert die Befragung hierzu keine eindeutige Tendenz. Die
Aussage ,,Angehorige sollen fir mich entscheiden” findet in der Befragung im Anschluss an
das Aufklarungsgesprach leicht ricklaufige Werte. Ein gut gefiihrtes Aufklarungsgesprach

kann mdéglicherweise die Fahigkeiten zur Selbstbestimmung unterstitzen.

Auch von den praktizierenden Arztinnen und Arzten, welchen die Patienten im Verlauf des
Eingriffes beziehungsweise des Krankenhausaufenthaltes begegnen, erwarten wir ein
selbstbestimmtes Handeln, d.h. Arzt oder Arztin sollen trotz 6konomischer Zwange

ausreichend Moral und Einsicht in ihre Entscheidungen und in ihr Handeln besitzen. Einige

104



Diskussion und Exkurs

Patienten und Patientinnen zeigen sich, teilweise, ausgesprochen geniigsam und geben sich
zunehmend freiwillig einer vermeidlich Gbergeordneten Instanz hin, wie die Zustimmungswerte
der Variablen ,Angehdrige sollen flr mich entscheiden® oder ,Arzt soll fir mich entscheiden”
belegen. Bemerkenswert ist wieder ein leichter Rickgang nach erfolgtem
Aufklarungsgesprach — moglicherweise konnte auch hier das Gesprach die Fahigkeiten zur
Selbstbestimmung verbessern, indem die eigene Haltung explizit abgefragt wurde. Umgekehrt
erhalt die Aussage ,Arzt soll allein entscheiden“ nach dem Gesprach von Mannern hohere
Zustimmungswerte. Eine mdgliche Erklarung kénnte die Aktivierung von Angsten sein: das
Aufklarungsgesprach verpflichtet in gewissem Mal3e dazu, sich mit der Thematik der eigenen
Erkrankung und deren gesundheitichen Folgen, bis hin zum Versterben,
auseinanderzusetzen. Nicht-Selbstbestimmen kann Teil erlernter Verhaltensweisen sein, sich
fugen (mussen) kann Erleichterung verschaffen. Die Vermeidung der Thematik ,Krankheit und
Tod“ passt in unser Bild einer leistungsstarken und individualisierten Gesellschaft, hilft aber
nicht dem Patienten oder Patientin mit einer Erkrankung eines lebenswichtigen Organs, wie
dem Herzen. Gerhardt schreibt hierzu (1999): “Wie alles Nachdenken ist auch die ethische
Selbstreflexion auf Zustande bezogen, die wir moglichst vermeiden, in den Griff bekommen,
hinter uns lassen oder auch vergessen wollen®. Vergessen, funktionieren, einer Operation
zustimmen, die Angehérigen entlasten — um jeden Preis? Es kénnten sich Fragen ergeben,
welche im arztlichen, vertraulichen Gesprach, gefragt werden sollten oder gar mussen. Das
Aufklarungsgesprach kann oder muss entscheidende Beitrage leisten, die mdglicherweise in
der Verschriftichung eigener Willensbekundungen in der Patientenverfigung nicht
ausreichend gelingen: die Verbesserung der Fahigkeiten zur Selbstbestimmung sowie der
Abbau von Vermeidungsstrategien und Angsten. ,In solchen Situationen I&sst sich (iber
Vertrauen zwischen Patient und Arzt ein von moralischer Anerkennung gekennzeichnetes
Verhaltnis etablieren, das in der Lage ist, die Defizite des Autonomie-Konzeptes zu
kompensieren.” In diesem Zitat betont Wiesemann (2016) die Bedeutung der Vertrauensbasis
zwischen Patient oder Patientin und Arzt oder Arztin. Auf der anderen Seite zeigt sie damit
eine weitere wichtige Erkenntnis auf: Defizite in der Fahigkeit zur Selbstbestimmung sind

(mdglicherweise) korrigierbar.

Wo nun liegen aber die Grenzen der Selbstbestimmung? Himmelmann formuliert hierzu
(2009): ,Zuletzt bleibt alles moralisch belangvolle Handeln an die Urteilskraft der handelnden
Individuen in den je einmaligen Kontexten ihres Tuns gebunden®. Kontexte der untersuchten
Kohorte sind beispielsweise die Lebenssituation, aber auch andere soziale Faktoren wie der
Familienstand, das Geschlecht, die Herkunft oder der praoperative Gesundheitszustand,
welche jeweils Grenzen der eigenen Selbstbestimmung darstellen kdénnen. Nicht zu

unterschatzen sind im klinischen Alltag auch psychologische Faktoren und Ko-Morbiditat
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sowie umgekehrt die Resilienz und Annahmebereitschaft von Unterstiitzung der einzelnen

Person.

Beauchamp und Childress beschreiben neben den Prinzipien der biomedizinischen Ethik auch
den Begriff des ,normal choosers®. Damit gehen sie davon aus, dass Menschen, die
Alltagsentscheidungen bewaltigen konnen, also selbstbestimmt etwas einkaufen, anmieten,
ein Bankkonto erdffnen und Ahnliches, auch Gesundheitsentscheidungen (nach
ausreichender Aufklarung) bewaltigen kdnnen. Wiesemann fuhrt jedoch deutliche
Unterschiede zu anderen Lebenssituationen an: medizinische Entscheidungen werden ,haufig
aus Not, unter Zeitdruck, zusammen mit anderen, fir den Patienten unentbehrlichen
Personen, z. Bsp. dem Ehepartner, getroffen® (Wiesemann 2013). Wichtig ist dabei die
Erkenntnis, dass ohne soziale Beziehungen Autonomie nicht entwickelt werden kann. Der
Begriff der Selbstbestimmung kann somit relational verstanden werden: ,Manche sozialen
Beziehungen mogen unsere Selbstbestimmungsfahigkeit fordern, viele aber engen sie ein®
(Wiesemann 2013). Es kann festgehalten werden, dass Angehorige, moglicherweise auch die
Fremdbestimmung durch Angehorige, eine Grenze der Selbstbestimmungsmaoglichkeit

darstellen.

Andere denkbare Grenzen der Selbstbestimmung sind 6konomische und zeitliche
Ressourcen, insbesondere deren Verteilungsgerechtigkeit. Schoéne-Seifert bezeichnet die
Ressourcenknappheit bereits 2007 als "bedauerlich und politisch unliebsam, aber
unausweichlich". Finfzehn Jahre spater dirfte sich dieser Eindruck unter den aktuellen
politischen Herausforderungen eher verschlechtert als verbessert haben. Fur die
Selbstbestimmung kdnnte dies zur Folge haben, dass eine ausreichende Beratung hinsichtlich

der eigenen Vorausplanung nicht jedem zur Verfligung stehen kann.

Ebenso beschreibt Schéne-Seifert (2007): "Hinzu kommt, dass bereits die subjektive
Gewissheit, im Krankheitsfall Zugang zu guter Versorgung zu haben, ohne dadurch in
finanzielle Note geraten zu missen, einen wichtigen Beitrag zur Lebensqualitat vieler
Gesunder leistet". In dieser Aussage finden sich wichtige Grundlagen flr das Vertrauen
wieder: hiernach implementiert die vorhandene Sicherheit zu einer guten medizinischen
Versorgung das Vertrauen in das Gesundheitssystem. Dies dirfte zumindest flr Patienten und
Patientinnen im abgesicherten Status der Krankenversicherungen und ausreichender
Funktionsfahigkeit, sich im Gesundheitssystem zurechtzufinden, gegeben sein. Fraglich
bleibt, wie sich die aktuellen politischen Herausforderungen auf das utilitaristische Prinzip der
Ressourcenverteilung im Gesundheitswesen auswirken werden. Fur zukinftige Patientinnen
und Patienten mit koronarer Herzerkrankung oder Erkrankungen der Herzklappen kdnnten

sich langere Wartezeiten oder Engpasse in der ambulanten Versorgung einstellen. Es kdnnte
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gar die Frage gestellt werden, inwiefern bestimmte Eingriffe oder Kontrolluntersuchungen eine
medizinische Notwendigkeit darstellen. Mdglicherweise werden sich die gegenwartigen
Regularien zur Indikationsstellung verscharfen. Die Freiheit der einzelnen Person,
beispielsweise bei der Facharztwahl im ambulanten Bereich, misste moglicherweise
zugunsten einer Sicherung des Solidaritatsprinzips im Gesundheitswesen eingeschrankt
werden. Das gegenwartige Vertrauen in das Gesundheitssystem konnte unter diesen
moglichen Auswirkungen leiden, sodass behandelnde Arzte und Arztinnen stérker als
heute gefragt waren, eine vertrauensvolle Beziehung im Arzt-Patienten-Verhaltnis
herzustellen. Die gegenwartigen Konzepte der Rationalisierung und Budgetierung stellen sich
nach Schone - Seifert als unzureichend dar, um eine echte Verteilungsgerechtigkeit erreichen
zu kénnen. Als Grinde werden von ihr die fehlende gesellschaftliche Debatte um die
Reichweite der medizinischen Versorgung wie auch die Schwierigkeit "Nutzenpotentiale der

Medizin fir einzelne Patienten zu beurteilen", angefihrt.

Wie also kann die Selbstbestimmung von Patienten und Patientinnen und letztendlich die
Ausformulierung der eigenen Willensbekundung gelingen? (Institutionalisiertes) Vertrauen als
.ideales Konzept fir viele medizinische Situationen® (Wiesemann 2016) wird dabei weiterhin
eine, vielleicht die entscheidende Rolle spielen. Ob Willensbekundungen nun allein oder
gemeinsam mit den Angehdrigen, aufklarenden oder behandelnden Arztinnen und Arzten oder
anderen Personengruppen festgelegt werden, wird jeder Patient und jede Patientin flir sich
selbst festlegen mussen. Nicht immer wird eine schriftliche Patientenverfugung formuliert sein.
Die klinische Praxis zeigt, dass, sowohl mit als auch ohne Patientenverfligung, Gesprache
Uber den (mutmallichen) Willen des Patienten oder der Patientin zur Tagesordnung vieler
ambulant und stationar tatiger Arztinnen und Arzte gehéren (Fischer und Paul 2008). Es wére
wlnschenswert, trotz begrenzter Ressourcen derartige Gesprache nicht zwischen Tir und
Angel oder erst wahrend des Sterbeprozesses fuhren zu mussen. Bei unzureichenden
Fahigkeiten zu Selbstbestimmung sollten Arztinnen und Arzte nicht vorschnell aus
vermeidlicher Fursorge ihren Patienten und Patientinnen alle Entscheidungspflicht abnehmen,

sondern um die moégliche Korrigierbarkeit fehlender Autonomie wissen.
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6 Zusammenfassung

Die Durchfihrung von komplexen Eingriffen wie der koronaren Bypassanlage sowie von
Herzklappenrekonstruktionen, zunehmend auch an betagten Patienten und Patientinnen, hat
sich durch kontinuierliche Weiterentwicklung der Eingriffsdurchfihrung wie auch der Vor- und
Nachsorge der Eingriffe verbessern kdnnen. Nicht zu unterschatzen ist die elektive, also
geplante Operationsdurchfihrung, welche im Vergleich zur Notfallsituation eine wesentlich
bessere Evaluation des individuellen Operationsrisikos zeigt und damit insgesamt bessere
Resultate als fur notféllig durchgefuhrte Eingriffe zu erzielen sind. Die Beendigung und
abschlieltende Betrachtung der Ergebnisse dieser Arbeit fallt in das Jahr 2023 — somit haben
sich wahrend des Zeitraums der Erstellung dieser Dissertation durch die globale
Pandemiesituation, den russischen Angriffskrieg auf die Ukraine und dessen gesellschaftlich
wie wirtschaftliche Folgen sowie die Verscharfung der Veranderungen des Klimawandels und
damit verbundener Flucht- und Migrationsbewegungen wesentliche politische Veranderungen
seit Beginn der Studie ergeben. Exemplarisch flr den Kontext dieser Studie sei vor allem die
Verschiebung elektiver Eingriffe wahrend des ersten Lockdowns im Marz 2020 genannt.
Entsprechend ware eine erneute Befragung zu einem spateren Zeitpunkt sinnvoll. Die hier
verwendeten Fragestellungen und Items sollten in zukinftig durchgeflihrten Studien
entsprechend aktualisiert und angepasst werden. Neben dem Alter als alleinigem Kriterium
kdnnte beispielsweise eine Variable zur Einordnung des praoperativen Gesundheitszustandes
in den Fragenkatalog aufgenommen werden. Die Anzahl und Positionierung heikler Fragen

sollten auch weiterhin systematisch bedacht werden.

Die wichtigsten Erkenntnisse der vorliegenden Arbeit sind, dass nur ein geringer Prozentsatz
der Befragten im Anschluss an das Aufklarungsgesprach seine oder ihre Patientenverfiigung
verandern mdchte und Unsicherheiten hinsichtlich der eigenen PV sowie ihrer Gultigkeit zu
bestehen scheinen. Bezuglich der Anwendbarkeit im klinischen Alltag zeigte sich, dass die
Patientenverfigung ein wirksames Instrument der eigenen Willensbekundung darstellen kann.
Sie verlangt aber nach einer kontinuierlichen Auseinandersetzung mit den eigenen Wiinschen
und Vorstellungen einerseits wie auch einer realistischen Einschatzung des eigenen
Gesundheitszustandes beziehungsweise dessen Verbesserungsmdglichkeiten andererseits.
Beides erfordert ein gewisses Mal} an Selbstreflektion wie auch der Fahigkeit, das Gesprach
zu suchen und die zur eigenen Willensbildung notwendigen Fragen (zum Beispiel hinsichtlich
der Prognose) stellen zu kdnnen. Diese Fahigkeiten sind nicht bei allen Patientinnen und
Patienten in gleichem Malie vorhanden und nicht zuletzt stark von der individuellen
Lebenssituation abhangig: Wer nie selbststandig fir sich Entscheidungen getroffen hat, wird
mdglicherweise auch im Vorfeld des elektiven Eingriffes damit Schwierigkeiten haben — und
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umgekehrt. Zu beachten ist hier der teilweise erhebliche Einfluss der Angehérigen wie auch
die Abwesenheit sozialer Unterstitzung durch nahe Angehérige, welche die getroffenen
Entscheidungen zur Einwilligung in die elektive Bypass- oder Klappenkorrekturoperation in der

vorliegenden Untersuchung beeinflusst haben.

Der klinische Alltag ist sehr komplex. Die vorliegenden Daten zeigen dabei sehr deutlich, dass
dem behandelnden Arzt oder der behandelnden Arztin neben hoher fachlicher Expertise ein
hohes Mal} an Einflihlungsvermégen und Empathie einerseits, wie aber der Fahigkeit zum
Erkennen von Fallstricken sozialer Beziehungen andererseits abverlangt wird. Darin liegt ein
Auftrag fir die Zukunft dieses Berufes: die Definition der eigenen Rolle im klinischen Kontext
wie auch die Etablierung vertrauensvoller Zusammenarbeit im Behandlungsteam, um den
unterschiedlichen Aufgaben gerecht werden zu kénnen. Das paternalistische Konzept wird
hierbei fur die Arzt-Patient-Beziehung als veraltet angesehen, wobei es scheint, dass nicht alle
Patienten und Patientinnen selbstbestimmt entscheiden kdnnen oder wollen. Daraus Iasst sich
eine gesellschaftliche Aufgabe beschreiben, welche als Ziel die Selbstreflektion und daraus
resultierend die Fahigkeit zur Formulierung und Wahrung eigener Lebensvorstellungen hatte.
Die Mindigkeit einer Patientin oder eines Patienten kann fir sich genommen, keine Aussage
dariber treffen, inwieweit eine Patientin oder ein Patient flr sich selbst Entscheidungen

formulieren kann oder inwieweit sie oder er abhangig von aul3eren Faktoren ist.

Die Arbeit konnte zeigen, dass insbesondere heikle Fragen groRe Unsicherheiten aufwerfen
und nicht selten Antworten ausbleiben. Arzte und Arztinnen sind, auch bei bestehender
Patientenverfligung, weiterhin angehalten nachzufragen und gegebenenfalls ihre Patientinnen
und Patienten, wo mdglich, in der eigenen Willensformulierung zu unterstitzen. Zu hoffen
bleibt, dass eine der wichtigsten Aufgaben arztlicher Tatigkeit, das Gesprach, zeitlich im

oftmals Uberladenen klinischen Alltag stattfindet und ausreichend vergutet wird.
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Fragebogen 1: VOR dem Aufklarungsgespréach Code:

Bitte wahlen Sie jeweils eine Antwort aus.

Personliche Angaben Ichbin O weiblich O mannlich

Meine Altersgruppe: 0O 60-70J. O 71-80J. O >81J.

Was erhoffen Sie sich von der Bypass- oder Herzklappenoperation?

O Verlangerung meiner Lebensdauer

O Verbesserung meiner Lebensqualitat im Alltag (z. Bsp. weniger Anstrengung/Luftnot beim Gehen, Laufen,
Treppensteigen)

O Verbesserung meiner Selbststandigkeit im Alltag (z. Bsp. unabhangig von anderen Besorgungen machen kénnen)

O Verbesserung meiner Freizeitgestaltung (z. Bsp. sportlichen Aktivitaten nachgehen kénnen, Freunde/Verwandte
besuchen)

O Verbesserung der Situation meiner Angehérigen (z. Bsp. indem ich weniger auf ihre Hilfe bei Tatigkeiten im

Haushalt angewiesen bin)

Sofern wihrend/nach dieser Operation eine oder mehrere behandlungsbediirftige Komplikation/en auftreten
sollten: Was wire lhnen am liebsten?

O Ich méchte Entscheidungen méglichst selbst treffen

O Ich méchte Entscheidungen moglichst gemeinsam mit Angehérigen oder engen Vertrauten treffen
O Ich méchte Entscheidungen moglichst gemeinsam mit dem behandelnden Arzt treffen

O Meine Angehdrigen / enge Vertraute sollen fur mich Entscheidungen treffen
o

Der behandelnde Arzt soll fir mich Entscheidungen treffen

Haben Sie eine Patientenverfiigung?
O Ja
O Nein

— Falls JA: Mit wessen Hilfe wurde diese erstellt?
O Angehérige

O Azt

O Jurist
O sonstige:
o

ohne Hilfe

— Falls JA: Gilt Ihre Patientenverfiigung in jedem Fall gleich? D.h. gleiche Gilltigkeit bei plétzlich auftretenden
Erkrankungen/Komplikationen/Unféllen versus fortschreitenden/langwierigen Erkrankungen?

O Ja, ich wiirde alles verandern
O Ja, ich wiirde einige Bereiche verandern / Differenzierungen vornehmen
O Nein, sie differenziert je nach Ursache

O WeiR ich nicht
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Fragebogen 2: NACH dem Aufklarungsgespréach Code:
Bitte wahlen Sie jeweils eine Antwort aus.
Personliche Angaben Ichbin 0O weiblich O mannlich
Meine Altersgruppe: 0O 60-70J. O 71-80J. O >81J.
Wurden lhre Erwartungen an die Bypass- oder Herzklappenoperation erfragt?
O Ja, ich hatte die Mdglichkeit frei iber meine Erwartungen an den Eingriff zu sprechen

Ja, es wurde jedoch nicht auf alle Aspekte eingegangen

u]

O Es wurde teilweise / nur indirekt auf meine Erwartungen eingegangen
O Nein, auf meine Erwartungen an den Eingriff wurde kaum eingegangen
m]

Nein, meine Erwartungen wurden weder direkt noch indirekt erfragt

lhre Meinung nach dem Aufklarungsgesprach: Sofern wahrend/nach der Bypass- oder
Herzklappenoperation eine oder mehrere behandlungsbediirftige Komplikation/en auftreten sollten:
Was ware lhnen am liebsten?

a Ich méchte Entscheidungen mdglichst selbst treffen

m] Ich mdchte Entscheidungen mdglichst gemeinsam mit Angehdrigen oder engen Vertrauten treffen
m] Ich mdchte Entscheidungen mdglichst gemeinsam mit dem behandelnden Arzt treffen

O Meine Angehdrigen / enge Vertraute sollen fiir mich Entscheidungen treffen

o Der behandelnde Arzt soll fir mich Entscheidungen treffen

Haben Sie eine Patientenverfiigung?
o Ja
O Nein

— Falls JA: Wurde die Patientenverfiigung in das Aufklarungsgesprach miteinbezogen?
O Ja
O Nein

— Falls JA: Behdlt Ihre derzeitige Patientenverfiigung weiterhin bei moglichen
Komplikationen/Anschlussbehandlungen an den geplanten Eingriff ihre Giiltigkeit?

O Ja, sie behalt weiterhin ihre volle Gultigkeit
O Nein, ich wiirde einige Bereiche verandern/Differenzierungen vornehmen
O Nein, ich wiirde alles verandern

O Weil ich nicht

Ergénzende Freitextangabe: Falls Sie lhre Patientenverfiigung @ndern moéchten: Aus welchen
Griinden mochten Sie lhre Patientenverfiigung dndern?

Vielen Dank fir lhre Teilnahme!
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