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Zielsetzung der Forschungsarbeit

Die Anfertigung dieser Promotion erfolgte im Rahmen der Studie ,Qualitat und
Wahrnehmung der praoperativen Anasthesieaufklarung bei alteren Patienten® der
Klinik und Poliklinik fir Anésthesiologie des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf
im Zeitraum Juni 2022 bis April 2023. Ein positives Ethikvotum der Arztekammer lag

zu Beginn der Studie vor.

Ziel dieser Promotionsarbeit war es, zu untersuchen, inwiefern ein ,informed consent"
im Anasthesie-Aufklarungsgesprach mit alteren Patienten in einem klinischen Setting
im Hinblick auf die Bereiche Information, Verstandnis und Freiwilligkeit erreicht wird,;
weiterhin sollte explorativ dargestellt werden, ob sich die Wahrnehmung von
Aufklarungsgesprachen und Patientenbeteiligung zwischen Patienten und Arzten
unterscheidet. Ein weiteres Ziel war die Quantifizierung von Autonomiebedirfnis,
Gesundheitskompetenz, Gebrechlichkeit (Frailty), Funktionsstatus und der Vergleich

der Wahrnehmung des Aufklarungsgespraches durch Arzte und Patienten.

1. Einleitung

In Deutschland leben aktuell 82 Millionen Menschen, davon sind 18,4 Millionen (22%)
65 Jahre und éalter (Statistisches Bundesamt, 2023b). Im Jahr 2022 wurden 15,9
Millionen vollstationére operative Eingriffe in Deutschland durchgeftihrt, davon rund 7
Millionen an tber 65-Jahrigen (Statistisches Bundesamt, 2023a). Dies entspricht 44%
aller Eingriffe; damit sind altere Patienten deutlich Uberrepréasentiert gegenuber
jungeren und stellen auch die Gruppe an Patienten, an der am haufigsten Teil- und

Vollnarkosen durchgefiihrt werden.

Eingriffe in Vollnarkose sind fur &ltere Patienten risikobehaftet. Altere Patienten
nehmen mehr Medikamente ein als jungere (Ludwig et al., 2022) und haben ein
hoheres Risiko flr Arzneimittel-bezogene Probleme. Die Wahrscheinlichkeit, unter
Multimorbiditat zu leiden, steigt mit dem Alter (Fuchs et al., 2012), woraus sich weitere
Komplikationen ergeben kdnnen. So sind kardiovaskulare Erkrankungen wie Diabetes,
Bluthochdruck und Herzerkrankungen mit einem erhéhten Risiko fur Schlaganfalle

oder Lungenembolie wéhrend einer Operation assoziiert (McGlothlin et al., 2012).



Eine besonders haufige Komplikation bei Alteren ist das postoperative Delir; bei der
Gruppe der tber 65-jahrigen kommt es bei bis zu 45% aller Patienten vor (Neufeld et
al., 2013). Das Auftreten eines schweren Delirs erh6ht die Wahrscheinlichkeit,
innerhalb der ersten sechs Monate nach OP pflegebedirftig zu werden oder zu
versterben (Marcantonio et al., 2002). Zudem stellt es ein erhéhtes Risiko flr eine

langfristige Verschlechterung der kognitiven Fahigkeiten dar (Saczynski et al., 2012).

Vor jeder Narkose muss aus ethischen und forensischen Griinden ein
Aufklarungsgesprach stattfinden, um die rechtsgiltige Einwilligung des Patienten
einzuholen. Dieses Aufklarungsgesprach erfolgt Ublicherweise gemeinsam mit der
praoperativen anasthesiologischen Risikoevaluation, in der Anamnese und die
Medikation des Patienten besprochen, das perioperative Risiko erfasst und magliche
Behandlungsmethoden ausgewahlt werden. Die medizinisch-juristische Aufklarung
erfolgt durch die Erdrterung der Risiken der Behandlung, der Schilderung des
Behandlungsablaufs und dem Aufzeigen mdglicher Alternativen der Behandlung. Des
Weiteren werden dem Patienten pra- und postoperative Verhaltensregeln erklart,
zudem sollte Vertrauen aufgebaut, Angste reduziert, sowie alle offenen Fragen des

Patienten geklart werden.

In der modernen Medizin wird im &rztlichen Aufklarungsgesprach das Modell eines
.informed consent‘, deutsch ,informierte Einwilligung“ angestrebt. Dies beinhaltet,
dass der Patient die Moglichkeiten seiner medizinischen Behandlung kennt und

versteht, bevor er seine Einwilligung auf freiwilliger Basis gibt.

Das Erreichen eines ,informed consent® ist bereits bei gesunden und kognitiv
uneingeschrankten Patienten im Klinikalltag eine Herausforderung. Eine gesteigerte
Komplexitat liegt vor, wenn der Patient multimorbide ist und Polypharmazie vorliegt;
das Risiko dafur steigt mit hoherem Alter (Guillot et al., 2022). Hinzu kommt, dass
weniger als die Halfte aller Senioren die Namen und Dosierung ihrer Medikamente
korrekt nennen kann (Chung & Bartfield, 2002). Damit ist bereits die
Gesprachsgrundlage- der Informationsaustausch vom Patienten zum Arzt -
beeintrachtigt. Noch anspruchsvoller wird es, ein Aufklarungsgesprach im Sinne eines
.informed consent” mit alteren Patienten durchzufiihren, die oft in ihrem Horvermdgen
(L6pez-Torres Hidalgo et al., 2009) und ihrer kognitiven Leistung (Barberger-Gateau

& Fabrigoule, 1997) eingeschrankt sind. Ein weiterer Risikofaktor bei Alteren ist eine



niedrigere Gesundheitskompetenz (Kristine Sgrensen et al., 2015); diese wiederum

reduziert das Verstandnis und die Mitarbeit bei der medizinischen Behandlung.

Studien belegen, dass eine durch die Einbeziehung von Angehdrigen oder durch ein
zusatzliches Gesprachsangebot verbesserte Patientenaufklarung das postoperative
Ergebnis und die Zufriedenheit der Patienten positiv beeinflussen kann (Burgess et al.,
2019; Lai et al., 2021, Stacey et al., 2017). Eine erfolgreiche préaoperative Aufklarung
fuhrt unter anderem zu einer niedrigeren Inzidenz von Angst und Depressionen,
geringerem Schmerzempfinden und hdherer physischer Aktivitdit der Patienten
(Burgess et al., 2019; Lai et al., 2021). Jedoch fehlen bisher Untersuchungen, die auf
die Bedurfnisse alterer Patienten eingehen, obwohl diese die grofite und in Zukunft am
schnellsten wachsende Gruppe an chirurgischen Patienten bilden.

1.1 Definition, Relevanz und Entwicklung der informierten Einwilligung

In der Medizin bedeutet das Erreichen eines ,informed consent®, einer ,informierten
Einwilligung®, dass ein Patient sein Einverstandnis in eine medizinische Behandlung
auf freiwilliger Basis gibt und dabei die Chancen, Risiken und Alternativen seiner
geplanten Behandlung kennt. Bereits 1914 wurde das Recht auf die Bestimmung tber
den eigenen Korper in der amerikanischen Rechtsprechung verankert (King, 1986).
Eine Publikation von 1959 beschreibt den ,modernen Arzt* als einen Behandler, der
medizinischen Innovationen gegentber offen ist und seine Patienten als ,intelligenten
Partner® in die Behandlung miteinbezieht (Menzel et al, 1959). Das
Selbstbestimmungsrecht des Patienten wurde auch in der 1979 veréffentlichten
Prinzipienethik nach Beauchamp und Childress als einer der vier Grundpfeiler des
ethischen Handelns in der Medizin (neben Schadensvermeidung, Fursorgepflicht und
Gerechtigkeit) verankert (Beauchamp & Childress, 2001). Damit der Patient jedoch
eine fundierte Entscheidung treffen kann, muss er tber seine Optionen und deren
Konsequenzen informiert sein und die geistigen Kapazitdten besitzen, diese
Informationen auch zu verstehen. So setzt sich das Konstrukt des ,informed consent®
aus den Teilaspekten Information, Verstandnis und Freiwilligkeit zusammen. Das
Konzept des ,informed consent® wurde erweitert in dem 1994 von Charles et al.
beschriebenen Modell des ,shared decision making®, welches vorsieht, dass Arzte und
Patienten gleichermal3en an der Entscheidungsfindung beteiligt sein sollten (Charles

et al., 1997). Dieses Modell geht noch weiter in der Patienteneinbindung und umfasst
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vier Stufen; die Erste ist die Arzt-Patienten-Kommunikation, wobei beide Parteien als
gleichberechtigte Partner Informationen austauschen, die Zweite bertcksichtigt
Patientenwinsche, und in der letzten Stufe wird eine gemeinsame

Behandlungsentscheidung getroffen.

Shared decision making

[ Freiwilligkeit ] [ Gemeinsame Behandlungsentscheidung ]
A

/ [ Patientenwiinsche werden beriicksichtigt ]
AN

[ Verstandnis ] [ Beide stellen Informationen zur Verfiigung ]
A

[ Informationsangebot ] [ Arzte und Patienten kollaborien im Gesprach ]

Abbildung 1: "informed consent" und "shared decision making", eigene Darstellung

Altere Patienten setzen oftmals groReres Vertrauen in inre Arzte, als jiingere es tun
(Hall et al., 2001). Das Bild der Mediziner in unserer Gesellschaft wandelt sich, was
sich auch an der Darstellung in den Medien gut ablesen lasst; wurden Arzte friiher
noch als kompetent und allwissend dargestellt, werden sie heutzutage haufig mit all
ihren menschlichen Schwachen gezeigt (Rossmann, 2003). Dass das Vertrauen in die
Arzte auch in der realen Welt sinkt, zeigt eine Umfrage von 2012 (Diekmann, 2013);
hier geben iber 70% der Befragten an, sie wiirden nicht daran glauben, dass Arzte

ihre Behandlungsfehler freiwillig zugeben.

Das Streben nach einem ,informed consent® hat nicht nur ethische, sondern auch
strafrechtliche Relevanz. Jeder medizinische Eingriff ohne die Einwilligung des
Patienten ist rechtlich gesehen eine Koérperverletzung, weshalb nach Paragraph 630d
des Burgerlichen Gesetzbuches der behandelnde Arzt verpflichtet ist, die Einwilligung
des Patienten einzuholen. In den Jahren 2011-2021 wurden jéhrlich zwischen 12.000
und 15.000 Vorwirfe von Behandlungsfehlern beim medizinischen Dienst erfasst;
2022 wurden wurde in 3685 Fallen- fast einem Drittel von 13.035 Anklagen- dem
Patienten Recht gegeben (Gronemeyer & Adolph, 2023). In einem
Arzthaftungsprozess liegt die Beweislast in der Regel beim Patienten; im Falle einer
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mangelnden Aufklarung liegt sie jedoch beim Arzt. Deshalb ist es wichtig, sich durch
eine gute Risikoaufklarung und deren Dokumentation abzusichern. Dennoch ist davon
auszugehen, dass im klinischen Alltag die Risikoaufklarung nicht immer korrekt und
vollumfanglich durchgefiihrt und dokumentiert wird.

1.2 Besondere Risiken fur altere Patienten in der perioperativen Phase

Das praoperative Gesprach, das im Rahmen der ,Pramedikation® gefuhrt wird, dient
dem Informationsaustausch zwischen Arzt und Patienten. Aus &arztlicher Sicht ist die
Erfassung der medizinischen Daten wichtig, um das individuelle perioperative Risiko
abschatzen zu kdnnen, Risikopatienten zu identifizieren, und das am besten geeignete
Narkoseverfahren auszuwahlen. Dazu werden in dem Aufklarungsgesprach neben der
Krankengeschichte des Patienten seine Haupt- und Nebendiagnosen, aktuelle
Medikation, Laborwerte und relevante Untersuchungsbefunde sowie weitere
individuelle Besonderheiten erfasst; zudem stehen flur die Erkennung von
Risikopatienten sowie die Abschatzung des Risikos fur postoperative Komplikationen

verschiedene Screening-Instrumente zur Verfigung.

Aus Patientensicht sollten in verstandlichen Worten der Ablauf des Verfahrens, die
Alternativen (sofern medizinisch sinnvoll), die Risiken des Narkoseverfahrens sowie
das pra-und postoperative Verhalten aus dem Gesprach hervorgehen.

Postoperative Komplikationen kénnen sowohl mit den Grunderkrankungen des
Patienten, mit dem Eingriff selbst als auch mit der Narkose assoziiert sein; diese
Unterscheidung ist jedoch fiir den betroffenen Patienten meist irrelevant. Bei
gebrechlichen alteren Patienten kann bereits eine leichte Erkrankung oder ein kleiner
operativer Eingriff den Gesamtzustand langfristig verschlechtern (Clegg et al., 2013).
Auch die Wahrscheinlichkeit fur postoperative Komplikationen ist hoher in alteren
Patientengruppen (Prashant et al., 2012); je haufiger und schwerer diese auftreten,
desto schlechter verlauft die Genesung und die Ruckkehr zum praoperativen
Gesundheitsstatus (Prashant et al., 2012).

Die Narkose ist ein hochkomplexer Eingriff mit verschiedenen Behandlungsoptionen,
welche wiederum verschiedene Vor- und Nachteile fir den Patienten aufweisen. Sie
kann, besonders fur altere Patienten, weitreichende Folgen haben. Auch wenn das

Risiko von dauerhaften gesundheitlichen Sch&den oder sogar lebensbedrohlichen
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Zwischenféllen durch moderne Techniken und standardisierte Ablaufe stark verringert
wurde, ist eine grundliche Anéasthesieaufklarung aus medizinethischer und

forensischer Sicht unverzichtbar.

Aktueller Forschungsstand zur informierten Einwilligung bei alteren Patienten und

Perspektive der Arzte, Evidenzliicken

Die Umsetzung eines ,informed consent® bei Uber 65-jahrigen ist bisher wenig
untersucht. Erschwerend kommt hinzu, dass bislang kein validierter Fragebogen zur
Messung des ,informed consent” entwickelt wurde und somit keine Vergleichbarkeit
verschiedener wissenschaftlicher Untersuchungen gegeben ist. Dennoch versuchten
Gillies et al. in einer Metaanalyse herauszuarbeiten, welche Instrumente in
vorhandenen Studien vorliegen und welche Hauptkriterien zum Erreichen des
.informed consent” damit abgebildet werden sollten (Gillies et al., 2018). Als Kriterien
wurden  Autonomiebedirfnis, Konsequenzen, Erwartungshaltung, Ziel und
Individualisierung der Behandlung identifiziert. Fir die Messung jedoch wurden allein
in den vierzehn eingeschlossenen Studien vierzehn verschiedene Fragebdgen

gefunden, davon lediglich drei validierte.

Die fur den ,informed consent® wichtigen Aspekte wie Information, Verstandnis,
Zufriedenheit, Autonomiebedurfnis und Partizipation kénnen jedoch einzeln betrachtet
werden und Aufschluss Uber die Voraussetzungen und Bedurfnisse alterer Patienten

bei der medizinischen Aufklarung geben.

Im ersten Schritt des ,informed consent- Modells geht es um den
Informationsaustausch zwischen Arzt und Patient. Hier sind &ltere Menschen oftmals
eingeschrankt: auf die Frage, welche Informationen praoperativ aus Arztgesprach und
Aufklarungsbogen bereitgestellt wurden, konnten sich in einer Gruppe von 200
Patienten die tUber 60-jahrigen Patienten an weniger Punkte erinnern als jingere
(Vikas et al., 2021). Ein weiterer Faktor ist das Auftreten von Stress — vor allem von
Angst- und Depressionszusténden - vor einem medizinischen Eingriff, welches einen
negativen Einfluss auf die Informationsaufnahme und —verarbeitung hat (Wessel et al.,
2000). So kann davon ausgegangen werden, dass 40-80% aller im Gesprach

vermittelten medizinischen Informationen sofort wieder vergessen werden (Ley, 1979).
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In dem ,informed consent‘- Modell geht es dariber hinaus darum, dass die
bereitgestellten Informationen vom Patienten auch verstanden werden. Das
Verstandnis medizinischer Informationen erfordert eine hohe Gesundheitskompetenz.
Diese ist bei fast der Halfte aller Erwachsenen in Deutschland als problematisch
anzusehen und wird unter anderem durch den Bildungsgrad des Patienten beeinflusst
(Jordan & Hoebel, 2015; Svendsen et al., 2020). Altere Menschen haben haufiger
einen niedrigeren Bildungsgrad als jingere Menschen (Statistisches Bundesamt,
2023c). Auch die kognitive Leistungsfahigkeit spielt eine Rolle beim Verstehen neuer
Informationen. Ein hoheres Alter ist ein Risikofaktor fur das Auftreten kognitiver
Defizite (Hayden et al., 2011) und es muss davon ausgegangen werden, dass die

Demenz haufig unterdiagnostiziert ist (Aldus et al., 2020).

Ein weiterer Aspekt des ,informed consent® ist die Zufriedenheit der Patienten. Eine
hohe Patientenzufriedenheit gilt als wichtiges Qualitatsmerkmal einer Behandlung (Ng
& Luk, 2019). Die Zufriedenheit mit der Risikokommunikation und der
Entscheidungsfindung ist bei dlteren Menschen, und bei Mannern mehr als bei Frauen,
hoher als bei jiingeren Menschen (Rogers et al., 2013). Altere Patienten tolerieren eher
langere Wartezeiten und weniger Zeit mit dem behandelnden Arzt; bei ihnen wirken
sich diese Faktoren nicht so stark negativ auf die Zufriedenheit aus wie bei Jiingeren
(Kong et al., 2007).

Freiwilligkeit der Entscheidung ist ebenfalls ein wichtiges Kriterium des ,informed
consent®; dieser Begriff kann in die beiden Teilbereiche ,Autonomiebedurfnis® und
,Partizipationsbedurfnis“ gegliedert werden. Die Patientenautonomie beschreibt die
Moglichkeit des Patienten, eigenstandige Entscheidungen zu fallen; das Bedirfnis
nach Partizipation erfasst dagegen, wie aktiv der Patient in die Entscheidung

eingebunden werden mdchte.

Um eine autonome Entscheidung treffen zu kdnnen, ist ein ausreichendes Wissen
Uber die Optionen und deren Konsequenzen notig. Das Autonomie- und
Informationsbedirfnis wird deshalb meist zusammen untersucht. In vorliegenden
Studien zeigen Patienten aller Altersgruppen ein héheres Bedirfnis nach Information
als nach Autonomie (Colombet et al., 2017; Nease & Brooks, 1995); bei Alteren
scheinen sowohl Autonomie- als auch Informationsbedurfnis geringer ausgepragt zu

sein als bei Jungeren (Ende et al., 1989).
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Das Partizipationsbedurfnis  betrifit die  Beteiligung am  medizinischen
Entscheidungsprozess sowie die aktive Beteiligung an der Behandlung; Beispiele
hierfiir sind das selbststandige Ausfiihren korperlicher Ubungen, das Einhalten eines
Diatplanes oder das Einnehmen von Medikamenten. Das Partizipationsbedurfnis von
alteren Patienten bei medizinischen Entscheidungen wird gesteigert, wenn
Familienmitglieder in den Entscheidungsprozess mit einbezogen werden (Soo Jung et
al., 2008). Die Partizipation von Patienten wéhrend eines Krankenhausaufenthaltes
gilt als Herausforderung und wird oftmals bereits dadurch erschwert, dass Patienten
nicht tGber die Informationen verfiigen, ob und wie sie sich an ihrer Behandlung
beteiligen konnten (Tobiano et al., 2015). Medizinisches Personal beflirwortet in der
Regel eine hohere Partizipation von Patienten, schatzt jedoch deren Bedurfnisse und
Winsche oftmals falsch ein (Tobiano et al., 2015). Es konnte gezeigt werden, dass
auch die Lebensqualitat von Patienten mit einem geringen Partizipationsbedurfnis
ansteigt, wenn diese aktiv in ihre medizinischen Entscheidungen einbezogen wurden
(Hack et al., 2006).

Um einen vollstandigen ,informed consent” - mit seinen Bestandteilen Information,
Verstandnis und Freiwilligkeit - zu erreichen, ist eine gute Kommunikation zwischen
Arzt und Patient unabdingbar. Vorhandene Studien zeigen hier jedoch Defizite auf:
unter anderem wird die Gesundheitskompetenz der Patienten durch den
behandelnden Arzt haufig falsch eingeschatzt (Seligman et al., 2005), und die
Erwartungen von Arzten und Patienten an das Pramedikationsgeprach unterscheiden

sich in wesentlichen Punkten (Hofer et al., 2004).

Als Erganzung zum Arztgesprach werden zur Aufklarung der Patienten zusatzlich oft
schriftliche Aufklarungsbdgen eingesetzt. Die in Krankenhausern haufig verwendeten
schriftlichen Aufklarungsbdgen sind aus Patientensicht oft unverstandlich und
scheinen eine geringe Bedeutung fur die Entscheidung zu haben (Kugar et al., 2017),

jedoch fehlen auch hier weitergehende Untersuchungen.

Ziel dieser Promotionsarbeit war die Frage, ob die anasthesiologische
Patientenaufklarung, wie sie in der klinischen Routine durchgefuhrt wird, geeignet ist,
altere Patienten ausreichend ulber die anstehende Narkose und relevante OP-
bezogene Ablaufe zu informieren, so dass ein ,informed consent® erreicht werden
kann. Dabei wurde ferner der Zusammenhang zwischen ,informed consent® und

soziodemographischen Parametern sowie Autonomiebedurfnis, Gebrechlichkeit,

13



Depressivitat, Gesundheitskompetenz und kognitiver Selbsteinschatzung der
Patienten  analysiert und Unterschiede in der Wahrnehmung des

Aufklarungsgespraches zwischen Arzten und ihren Patienten erortert.

2. Material und Methoden

2.1 Ein- und Ausschlusskriterien, Rekrutierung und Messzeitpunkte

Die Rekrutierung der Patienten erfolgte im Rahmen der praoperativen Evaluation vor
dem andasthesiologischen Aufklarungsgespréach. Ein positives Ethikvotum der
Arztekammer Hamburg mit der Bearbeitungsnummer 2022-100818-BO-ff lag zu
Beginn der Studie vor. Die Datenerhebung erfolgte pseudonymisiert. Die Prinzipien
guter klinischer Praxis, der Deklaration von Helsinki sowie die MaRgaben der DSGVO

wurden durchgangig eingehalten und befolgt.

Im Anschluss an die Aufklarung und Einwilligung zur Studie erfolgte die erste
Datenerhebung durch  Fragebdgen, welche die Patienten nach dem
Aufklarungsgespréach, aber vor ihrer Operation ausfillen sollten (T0). In diesem
Fragebogen wurden neben dem Erreichen des ,informed consent"
soziodemographische und medizinische Daten erfasst sowie weitere
Patientenmerkmale wie Autonomiebedurfnis, Gebrechlichkeit,
Gesundheitskompetenz, Kognition und Depressivitat (siehe Tabellen 2 und 6). Der
zweite Messzeitpunkt der Patientenbefragung (T1) war 7-21 Tage postoperativ. In
diesem wurde erneut das Erreichen des ,informed consent” evaluiert. Die Fragebbgen
konnten im Krankenhaus sowie eigenstandig zu Hause (TO, T1) und mittels eines
Telefoninterviews (T1) ausgeftllt werden. Unterstitzung durch Dritte bzw. Angehdérige
war dabei nicht zulassig. Patienten, bei welchen aufgrund einer Sehschwache, einer
kognitiven Einschrankung oder einer Sprachbarriere Unsicherheit bestand, ob alle
Fragen richtig verstanden wurden, schieden deshalb als Probanden aus.

Die Patientenrekrutierung wurde in zwei Schritten geplant. Zunachst sollte in der
Pramedikationsambulanz eine Auswahl an geeigneten Patienten aus allen
Fachbereichen erstellt werden, wobei darauf geachtet werden sollte, dass es sich um

Félle handelte, bei denen verschiedenen Optionen bezlglich der Anasthesie
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bestanden. Im zweiten Schritt wurden diese personlich gefragt, ob sie zur

Studienteilnahme bereit waren.

Die Befragung der aufklarenden Anéasthesisten erfolgte jeweils nach dem
stattgefundenen  Aufklarungsgesprach mit  einem  Studienpatienten. Um
Kontaminationseffekte zu vermeiden, konnte jeder Arzt nur einmal im Studienzeitraum
befragt werden. Die Narkoseaufklarung und die Durchfihrung der Anésthesie wurden
oft nicht vom selben Arzt durchgefiihrt.

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
Alter 265 Jahre Nicht-Einwilligung in die Befragung
Elektive Operation unter Mangelhafte Deutschkenntnisse

anasthesiologischer Begleitung

Bereitschaft zur Teilnahme an Erkrankungen und kognitive Defizite, die das
der Befragung eigenstandige Ausfillen des Fragebogens

unmaoglich machen

Tabelle 1:Einschlusskriterien
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2.2 Medizinische und soziodemographische Daten

Messzeitpunkt TO

Medizinisch Soziodemographisch
Anamnese und Diagnosen? Alter

Geplante Operation Geschlecht
Medikamente Schulabschluss
Besonderheiten (z.B. PACU24)° Wohnsituation®
Screeningergebnisse Pflegebedarf?

Soziale Situation3

Anasthesiologisch

Geplante Narkoseform

Anasthesiologische Besonderheiten®

Messzeitpunkt T1

Medizinisch

Intraoperative Komplikationen

Besonderheiten Aufwachraum’

Postoperative Komplikationen®

Tabelle 2: Erhobene Daten

Erganzungen zur Variablenerfassung und -auspragung:
1) Wohnsituation: alleinstehend, mit Partner/Kindern
2) Pflegebedarf: Nein/Ja- mit Pflegegrad /Ambulanter Pflegedienst/Pflegeheim

3) Soziale Situation: alleinstehend/ in Partnerschaft, verheiratet/ eigene Kinder

vorhanden
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4) Perioperative Morbiditat: erfolgte anhand des Preoperative Score to Predict
Postoperative Mortality (POSPOM) (Le Manach et al., 2016). Dieser wurde mit einem
Regressionsmodell entwickelt, um zu untersuchen, welche Vorerkrankungen einen
signifikanten Einfluss auf die postoperative Mortalitat haben. Nebendiagnosen, deren

Bedeutung fur die Mortalitat nicht nachgewiesen ist, wurden nicht erfasst.

5) PACU 24: ,Post anesthesia care unit®, postoperative Intensiviberwachung fur 24

Stunden geplant; ICU: ,Intensive care unit” geplant

6) Als Besonderheiten wurden z.B. Anhalt fur praoperative Blutungskomplikationen,
erwarteter schwieriger Atemweg, geplante Nicht-Nuchterneinleitung und andere vom

Standard abweichende Narkoseverfahren gezahlt.

7) Besonderheiten im Aufwachraum: Ubelkeit und Erbrechen (PONV), postoperatives

Unwohlsein (Dokumentation oder Gabe von Ondansetron (Zofran) im Aufwachraum).
8) Als postoperative Komplikationen wurde folgendes gewertet:

e Akute Nierenschadigung

e schwere kardiopulmonale Komplikationen

e Anastomoseninsuffizienz

e 0O2- Gabe >3 Litern

¢ Nachweis von Delir

e Wundinfektion, nosokomiale Pneuomonie

e paralytischer lleus

e transfusionspflichtige postoperative Blutungen <72 postoperativ
e dokumentierte starke Schmerzen, Schmerzkonsil

e zerebrale Ereignisse, z.B. Apoplex
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2.3 Fragebogen

Fur diese Promotionsarbeit wurde ein Fragebogen erstellt, der die Bereiche
Information, Verstandnis und Freiwilligkeit sowie Mitbestimmung, Individualitat der
Aufklarung und Bewertung des schriftlichen Narkoseaufklarungsbogens umfasst. Der
hierfir entwickelte Fragebogen umfasst bereits validierte Fragen aus den
Instrumenten COMRADE (Edwards et al., 2003), PIC (Brody et al., 1989) und DEC
(Stalmeier et al.,, 2005) sowie frei entworfene Fragen. Die Antwortmdglichkeiten
erfolgten auf einer funfstufigen Likert-Skala von ,Stimme Uberhaupt nicht zu“ bis
»Stimme voll und ganz zu“. Fur jedes Item wurden 1-5 Punkte vergeben. Dabei wurden
einige Items normal (1=stimme Uberhaupt nicht zu, 5= stimme voll zu) und andere
invertiert gewichtet (1=stimme voll zu, 5= stimme Uuberhaupt nicht zu). Um den

Gesamtscore zu bilden, wurden die Items aus allen Fragebdgen addiert.

2.3.1 ,Informed Consent®: Zufriedenheit mit Kommunikation und Entscheidung

Das Instrument COMRADE (Combined Measure for Risk Communication and
Treatment Decision Making) misst das Ausmald der Risikokommunikation sowie die
Entscheidungsfindung zwischen Arzt und Patient. Es umfasst 20 Fragen, welche die
beiden Teilbereiche ,Zufriedenheit mit der Kommunikation“ und ,Zufriedenheit mit der
Entscheidung” abdecken (Edwards et al., 2003). In dem fir diese Promotionsarbeit
zusammengestellten Fragenkatalog gingen vier Fragen des COMRADE-Instrumentes
aus dem Bereich ,Kommunikation“ und sechs aus dem Bereich ,Entscheidung” ein. Je
hoher die erreichte Punktzahl, desto zufriedener waren die Patienten mit der
Risikoaufklarung. Der ,COMRADE" ist in der englischen Version validiert (Pérez-
Revuelta et al., 2018); eine Validierung der deutschen Ubersetzung steht bisher noch

aus.

Einbeziehung in die Behandlung

Das Instrument ,Perceived Involvement in Care Scale“ bzw. ,Facilitation of patient
involvement in care® erfasst Informationsverhalten der Patienten sowie deren aktive
Einbeziehung durch die Arzte (L. R. Martin et al., 2001; Leslie R. Martin et al., 2001).
In den Fragenkatalog dieser Promotionsarbeit wurden vier von neun Fragen

ubernommen. Je mehr Punkte hier erreicht wurden, desto mehr fihlten sich die
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Patienten in die medizinische Behandlung mit einbezogen. Der PIC ist auch in seiner

deutschen Ubersetzung validiert (Scheibler et al., 2004)

Bewertung der Entscheidung (DEC)

Das Instrument ,Decision Evaluation Scale® misst, wie Patienten ihre medizinischen
Entscheidungen und die zu Grunde liegenden Informationen bewerten. Er umfasst 15
Fragen (Stalmeier et al., 2005), von denen vier in den eigenen Fragenkatalog
tubernommen wurden. Eine hohere Punktzahl korreliert mit einer hdheren Zufriedenheit
der Patienten mit den erhaltenen Informationen und ihrer Entscheidung. Die englische

Version des DEC ist validiert.

Informed Consent

Um die Kriterien des ,informed consent“ zu messen, wurden die jeweiligen Fragen aus
den Instrumenten COMRADE, PIC und DEC in einem Fragenkatalog neu
zusammengestellt. Die erste Stufe, Informationsaustausch und —verstandnis, wurde
durch Fragen aus COMRADE und DEC abgebildet (,Die Informationen waren einfach
zu verstehen®; ,Ich bin zufrieden mit den Informationen, die ich erhalten habe®). Der
PIC bezieht sich auf die Einbeziehung und aktive Teilhabe an der Entscheidung, sowie
auf Freiwilligkeit der Entscheidungsfindung (,Meine Meinung wurde von den Arzten
ignoriert). Je hoher die Punktzahl war, desto eher ist davon auszugehen, dass ein

Linformed consent” erreicht wurde.

Frei formulierte Fragen

Zwolf Fragen wurden selbst formuliert und sollten Bereiche des ,informed consent®
erfassen, fur die noch keine validierten Fragebdgen entwickelt wurden. So wurde unter
anderem nach Ubertragbarkeit der erhaltenen Informationen auf die individuelle
Patientensituation und danach, ob ausreichend Bedenkzeit gewéhrt wurde, gefragt.
Die Frage nach alternativen Behandlungsmethoden zielte auf Mitbestimmung und
Freiwilligkeit als Bestandteile des ,informed consent”. Auf den schriftlichen Narkose-

Aufklarungsbogen und dessen Verstandlichkeit wurde in sechs weiteren Fragen
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eingegangen. Auch hier ist von einer hoheren Zufriedenheit der Patienten mit der

miindlichen und schriftlichen

Aufklarung auszugehen, desto mehr Punkte erreicht wurden.

Erfasster Bereich Anzahl frei formulierter Fragen

Ubertragbarkeit der erhaltenen Information
Zeitlicher Aspekt der Aufklarung (Bedenkzeit)
Alternative Behandlungsmethoden

Gemutszustand nach Aufklarung

D N P PN

Bewertung schriftlicher Aufklarungsbogen

Tabelle 3: Frei formulierte Fragen

2.3.2 Gesundheitskompetenz

Mit Gesundheitskompetenz wird die Fahigkeit bezeichnet, Informationen zu
Gesundheitsthemen zu verstehen, zu bewerten und selbst anzuwenden. Das
Instrument HLS-EU-Q16 wurde zur Beurteilung der Gesundheitskompetenz
verwendet (Svendsen et al., 2020). Die Likert-Skala umfasst beim Originalbogen vier
Antwortmaoglichkeiten von ,sehr einfach® bis ,sehr schwierig®. In den in dieser Arbeit

verwendeten Fragenkatalog wurde die zusatzliche Option ,weil3 nicht* erganzt.

HLS-EU-Q16 Punkte
inadaquat 0-8
problematisch 9-12
ausreichend 13-16

Tabelle 4: Punktevergabe HLS-EU-Q16; Cut-off der Kategorien ausreichend, problematisch und inadaquat
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2.3.3 Patientenautonomie

Der Autonomy Preference Index (API) misst, inwiefern Patienten an den medizinischen
Entscheidungen, die sie betreffen, Dbeteiligt sein wollen und wie grof3 ihr
Informationsbeddrfnis zu ihrer Erkrankung ist. Der API besteht aus zwei Subskalen;
eine zum Bereich Entscheidungspraferenz (vier Items), die zweite zum Bereich
Informationspréferenz  (sieben Items). Alle elf Fragen der Uberarbeiteten
Originalversion (Simon et al., 2010) wurden Ubernommen. Die Antwortmdglichkeiten
auf der funfstufigen Likert-Skala umfassten ,sehr dafur“ Uber ,neutral® bis ,sehr

dagegen®.

Je hoher die Punktzahl im Bereich der Entscheidungspraferenz, desto hoher war das
Bedurfnis der Patienten, sich an Entscheidungen tber ihre Behandlung zu beteiligen;
je hoher die Punktzahl bei der Informationspraferenz, desto mehr wollten die Patienten
Uber ihre medizinische Behandlung informiert werden. Vom API liegt eine validierte
deutsche Ubersetzung vor (Simon et al., 2011).

2.3.4 Gebrechlichkeit

Gebrechlichkeit wurde anhand des Longitudinale Urbane Kohorte Altersstudie —
Funktionsindex (LUCAS-FI) gemessen. Die Patienten mussten fur den LUCAS-
Funktionsindex (Dapp et al., 2012) sechs Fragen zu Risiken und sechs Fragen zu
Ressourcen ihres taglichen Lebens beantworten, die Antwortmdglichkeiten waren
binar angelegt. Anhand der erreichten Punkte konnten die Patienten in drei Gruppen

eingeteilt werden:

Fit

Prefrail

Frail

3-6 Ressourcen
und
0-2 Risiken

0-2 Ressourcen
und

0-2 Risiken
oder

3-6 Ressourcen
und

3-6 Risiken

Tabelle 5: Punktevergabe LUCAS, Kategorien Fit, Prefrail und Frail

0-2 Ressourcen
und
3-6 Risiken
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2.3.5 Funktioneller Status

Die Erhebung des funktionellen Status erfolgte anhand des World Health Organisation
Disability Assessment Schedule 2.0 (WHODAS 2.0).

Kommunikationsfahigkeit und erlebtes Verstandnis wurden mit Hilfe der
entsprechenden Sektion 1: ,Cognition. Understanding and communicating.” erfasst.
Dieser Patientenfragebogen erhebt in seiner Vollversion Gesundheitserleben und
Beeintrachtigungen im Sinne von Alltagsfunktionalitat. Der gesamte WHODAS wurde

bereits in deutscher Sprache validiert (P6sl, 2004)

Schwierigkeiten Punkte
sehr starke 6-11
starke 12-16
maliige 17-20
leichte 21-25
keine 26-30

Tabelle 6: Punktevergabe WHODAS
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2.3.6 Angst und Depressivitat (4-PHQ)

Der Patient Health Questionnaire for Depression and Anxiety ist ein
Screeninginstrument, mit dem eine Tendenz zu Angstlichkeit und Depressionen
erkannt werden kann, er ist jedoch nicht als alleiniger Marker flr depressive
Erkrankungen geeignet. Die Ultrakurzform des 9-PHQ mit vier Items setzt sich aus
zwel Scores zusammen: aus dem PHQ-4 (Depressivitat) und dem GAD-2 (General
Anxiety Disorder; Angstlichkeit). In der Literatur wird fur diese beiden Instrumente
jeweils ein Cutoff-Wert von >2 angegeben, um Patienten mit klinischer Auspragung
von Angst- oder Depressionssymptomen zu erkennen (Li et al., 2007; Lowe et al.,
2010).

Auf der Likert- Skala des 4-PHQ konnte eine Gesamtpunktzahl von minimal 0 und
maximal 12 Punkten erreicht werden. Anhand dieses Scores lassen sich vier Gruppen
bilden (Kroenke et al., 2009):

Auspragung von Depressivitat und Angst Punkte
Keine 0-2
Milde 3-5
Moderate 6-8
Starke 9-12

Tabelle 7: Auswertung 4-PHQ

Eine Validierung der deutschen Version des 4-PHQ erfolgte anhand einer Studie, die
operative Patienten in der Pramedikationsambulanz einer Universitatsklinik befragte
(Tillinger, 2015).

2.3.7 Entscheidungsfindung aus Sicht der Arzte (PEF-FB-DOC)

Die Fragen 1-18 des Arztfragebogens wurden frei formuliert und bilden das Pendant
zu den Patientenfragen, welche den ,informed consent” erfassen sollten. In Frage 20-
28 wurde die revidierte 9-ltem- Version des Fragebogens zur partizipativen
Entscheidungsfindung fur Arzte (PEF-FB-DOC) verwendet (Kriston et al., 2010). Je
hoher die hier erreichte Punktzahl, desto hoher war die Beteiligung des Patienten an

der Entscheidung fur oder gegen eine medizinische Behandlung. Laut Autoren ist ein
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hoher Wert nur dann positiv zu bewerten, wenn auch aus Patientensicht eine hohe

Beteiligungspraferenz vorliegt. Der PEF-FB wurde auf Deutsch entwickelt und validiert.

Bereich Arztefragen Patientenfragen
Information 1,6,7,8 1, 8,16, 21
Verstandnis 3,5,6,10 23,12, 16, 17
Freiwilligkeit 2,4,9 2,18, 47
Gesundheitskompetenz 12 31-46 (HLS)
Informationsbedirfnis 13 47-57 (API)
Kognitiver Status 14 69-74 (WHODAS)
Partizipation 1-18 (PEF-FB-DOC) -

Tabelle 8: Entsprechung von Arzte- und Patientenfragen

Zusatzlich wurde die Dauer des Gesprachs in Minuten und die Berufserfahrung der

Arzte in Jahren erfasst.

2.4 Statistische Aufbereitung mit SPSS

Die Daten wurden mit der Software IBM SPSS 27 (,Statistical Package for Social

Science®) ausgewertet. Alle Falle gingen in die Analyse ein.

Bei der Auswertung der Fragebbtgen wurden die Items folgendermalien gewichtet
(normal: 1=stimme udberhaupt nicht zu, 5= stimme voll und ganz zu; invertiert:

1=stimme voll und ganz zu, 5= stimme Uberhaupt nicht zu).
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Fragebogen Item Ausrichtung Minimum Maximum

COMRADE 1-10 normal 10 50
PIC 1,3,4 invertiert
2 normal 4 20
DEC 1-2 normal
3-4 invertiert 4 20
Freie Fragen 1-5,7 normal
6 invertiert ! 35

Tabelle 9: Ausrichtung der Items zu “informed consent™

Die Fragen 9 und 18 des Arztefragebogens gingen negativ in den Gesamtscore ein,
die restlichen Fragen positiv. Somit ergab sich ein Wert von maximal 78 und minimal
26 Punkten.

Beim PEF-FB-DOC konnten pro Frage 0-5 Punkte erzielt werden, also ein
Rohgesamtwert von maximal 45 Punkten. Dieser wurde zur Vergleichbarkeit auf eine
100er-Skala transformiert. Der Cutoff fir eine hohe Beteiligungspraferenz liegt laut den
Autoren bei >66 von 100 (Drewelow et al., 2012).

Die soziodemographischen und medizinischen Daten wurden deskriptiv ausgewertet,
sowie die Einteilung der Patienten nach Gebrechlichkeit, Gesundheitskompetenz und

kognitiven Defiziten. Die Fragebdgen wurden ebenfalls zunéachst deskriptiv nach
erreichten Punktzahlen ausgewertet.

Ob zwischen TO und T1 signifikante Unterschiede im Antwortverhalten vorlagen,
wurde mit dem zweiseitigen T-Test Uberprift. Dieser wurde auch angewendet, um
Abweichungen von Arzt- und Patientenantworten auf Signifikanz zu prifen.
Voraussetzung fur den T-Test ist eine Normalverteilung innerhalb der Stichprobe,
welche im vorliegenden Fall nicht gegeben war. Da die Stichprobe jedoch mehr als als
30 Falle umfasste, ist davon auszugehen, dass der T-Test dennoch aussagekraftig
und gegentber Ausrei3ern robust war; eine Alternative ware flr die gepaarte
Stichprobe der Wilcoxon-Vorzeichen-Test. Da durch die vorliegenden Daten eine
ausreichende Power erreicht wurde, konnte auf ein Imputationsverfahren verzichtet

werden.

26



Fur die Zusammenhé&nge von nominal skalierten Daten (medizinische und
soziodemographische Daten, Gebrechlichkeit, Gesundheitskompetenz, Depressivitét)
mit ordinal skalierten Daten des ,informed consent und den selbst formulierten

Fragenbdgen wurde der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman berechnet.

Als Signifikanzniveau wurde p=0,05 angenommen. Da an dem gleichen Datensatz
mehrere statistische Auswertungen mit diesem Signifikanzniveau vorgenommen
wurden, ist eine Kumulation von alpha-Fehlern nicht auszuschliel3en. Auf eine
Bonferroni-Korrektur wurde verzichtet, da ein Grof3teil der p-Werte unter 0,001 lagen

und die Anzahl der Testwiederholungen mit dem gleichen Datensatz bei unter 10.

Folgende Daten wurden bei der Analyse mit entsprechenden Tests ausgewertet:

Parameter Messniveau
Alter metrisch
Soziodemographische Daten nominal
Medizinische Daten nominal
Fragebdgen (,informed consent®, API, WHODAS) ordinal
HLS, Frailty, Depressivitat nominal
Fragebogen Arzte ordinal
Datenanalyse Test
metrisch mit nominal Spearman’s rho
ordinal mit nominal Spearman’s rho
ordinal mit ordinal, gepaarte Stichprobe T-Test
nominal mit nominal Cramer’s V

Tabelle 10: Messniveau und Testverfahren
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3. Ergebnisse

3.1 Studienablauf

TO Fragebdgen an Fragebdgen an
eingeschlossene eingeschlossene Arzte
Patienten N=150 N=37

Dropout N=37

Bogen nicht zuriickgeschickt N=16
Ausfiillen zu anstrengend N=9
Sonstige Griinde=8

Ausfillen mit
Dolmetscher/Angehdrigen N=4

Rucklaufige Fragebogen Rucklaufige Fragebogen
N=113 N=37

Dropout N=7
OP ausgefallen N=6
Telefonisch nicht erreichbar N=1

T1 Telefonisch erhobene
Fragebogen N=106

Abbildung 3: Einschluss und Dropout

150 Patienten wurden in die Studie eingeschlossen, insgesamt wurden 113
FragebOdgen praoperativ und 106 postoperativ ausgefillt. Dies entspricht einer

Rucklaufquote von 87,3% und einer Dropout-Rate von 24,6 %.

3.2 Soziodemographische Daten

Gesamt (N/%)  Manner (N/%) Frauen (N/%)
Alter (in Jahren)

65-75 68 (60,2) 48 (63,2) 20 (54,1)
75-85 42 (37,2) 25 (32,9) 17 (45,9)
>85 3(2,7) 33,9 0 (0,0)
Mittelwert 74 (SD: 6,04) 74,3 (SD:6,08) 73,7 (SD: 6,09)
Geschlecht
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76 (67,25) 37 (32,74)!
Schulabschluss
Mittlere Reife/Realschule 36 (30,8) 20 (28,2) 17 (45,9)
Haupt/Volksschule 24 (20,5) 12 (16,9) 12 (32,4)
Abitur/Oberschule 26 (22,2) 22 (30,9) 4 (10,8)
Fachhochschule 19 (16,2) 15 (21,1) 4 (10,8)
anderer Abschluss 2(1,7) 2 (2,8) 0 (0)
Soziale Situation
In Partnerschaft/verheiratet 82 (70,1) 57 (75,0) 25 (69,4)
Alleinstehend 13 (11,1) 9 (11,8) 4 (11,1)
Wohnend mit Partner/Kindern 80 (73,4) 56 (76,7) 24 (66,7)
Wohnsituation allein 28 (25,7) 16 (21,9) 12 (33,3)

Tabelle 12: Soziodemographische Daten

1 zwei Patienten, die wegen einer Geschlechtsumwandlung operiert wurden, wurden als das von ihnen angestrebte Geschlecht gezahlt.
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3.3 Medizinische und behandlungsbezogene Daten

Operierende Abteilung

Gesamt (N /%)

Manner (N/%)

Frauen (N/%)

Urologie 42 (35,9) 38 (50,0) 4 (10,8)
Allgemeinchirurgie 21 (17,0) 13 (17,1) 8 (21,6)
HNO 17 (14,5) 11 (14,5) 6 (16,2)
Gynakologie 6 (5,1) 0 (0,0) 6 (16,2)
Unfallchirurgie 5(4,3) 2 (2,6) 3(8,1)
Augenheilkunde 5(4,3) 1(1,3) 4 (10,8)
MKG 2(1,7) 2(1,7) 0 (0,0)
Andere 14 (12,0) 9(11,8) 5 (13,5)
Geplanter Eingriff

Unterbauch 33 (30,8) 27 (35,5) 6 (16,2)
Tumoroperationen 29 (27,1) 20 (26,3) 9 (24,3)
HNO/MKG 19 (16,2) 13 (17,1) 6 (16,2)
Orthopadie 9 (7,7) 4 (5,3) 5(13,5)
Augen 5(4,3) 1(1,3) 4 (10,8)
Oberbauch 4 (3,7) 3(3,9) 1(2,7)
Thorax 2(1,9) 0 (0,0) 2 (5,4)
Endoskopie 1(0,9) 0 (0,0) 1(2,7)
Andere 10 (9,3) 7(9,2) 3(8,1)
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Haupt- und Nebendiagnosen

Malignome 62 (54,7) 45 (59,2) 17 (45,9)
Kardiovaskular 28 (24,7) 22 (28,9) 6 (16,2)
Gastrointestinal 16 (13,7) 79,2 9 (24,3)
renal 20 (17,1) 15 (19,7) 5(13,5)
pulmonal 18 (15,4) 11 (14,5) 7 (18,9)
endokrinologisch 15 (13,5) 11 (14,5) 4 (10,8)
immunologisch 6 (5,1) 2 (2,6) 4 (10,8)
ASA-Status

| 2 (1,8) 1(1,3) 1(2,7)
Il 51 (45,9) 33 (43,4) 18 (48,6)
1] 56 (50,5) 39 (51,3) 17 (45,9)
\Y; 2 (1,8) 1(1,3) 1(2,7)

Chronische Schmerzen

ja 36 (30,7) 17 (22,4) 18 (48,6)
nein 69 (58,9) 52 (68,4) 17 (45,9)
keine Angabe 12 (10,3) 7(9,1) 2 (5,4)

Dauermedikation

Keine 7 (6,0) 5 (6,6) 2 (5,4)
1-5 Substanzen 75 (67,0) 51 (67,1) 24 (64,9)
Mehr als 5 Substanzen 30 (26,8) 20 (26,3) 10 (27,0)

Tabelle13: Medizinische Daten

Mit einem Dirittel aller Falle waren Malignome der haufigste Aufnahmegrund, wobei
wiederum Neubildungen an der Prostata am haufigsten vertreten waren. Der grofdte
Anteil aller Operationen wurde mit 36% in der Urologie durchgefuhrt, davon
mehrheitlich Operationen an Blase und Prostata.

Die in der Anamnese erfassten Komorbiditdten wurden zu den Aufnahmediagnosen
hinzugezahlt. Somit ergab sich eine Pravalenz von Uber 50% bei den
Tumorerkrankungen und von tber 20% fur kardiovaskuléare Erkrankungen.
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Uber 90% aller Patienten nahmen taglich Medikamente ein; nur sieben Patienten
gaben an, keine Dauermedikation einzunehmen. Die Anzahl eingenommener
Medikamente korrelierte positiv mit dem Alter (Spearman‘s rho 0,36, Signifikanz
0,000).

3.4 Daten zu Narkoseplanung und -verlauf

Bei der Narkoseplanung gab es einen deutlichen Trend zur Vollnarkose; fur 101
Patienten wurde laut Anasthesiebericht diese Form der Narkose geplant, oft als
balancierte Anasthesie. In neun Fallen dokumentierten die Anasthesisten, dass sie fur
den Patienten eine Regionalanasthesie vorgesehen hatten und nur bei einem eine
Standby/Analgosedierung. Sieben der neun Regionalanasthesien wurden bei
orthopadischen Eingriffen vorgesehen, eine weitere in der Urologie und eine in der
Allgemeinchirurgie. Bei 56 Patienten waren Eingriffe geplant, die ausschliel3lich mit
einem regionalen Anasthesieverfahren durchfiihrbar gewesen waren; bei 47 wurde im

Anasthesiebericht nicht dokumentiert, dass der Patient auch Uber diese Moglichkeit

aufgeklart wurde.
Besonderheit Erwartet Aufgetreten
N (%) N (%)

ICU/PACU 24 27 (23,1) 19 (16,2)
Erwarteter schwieriger Atemweg 7 (5,9) -
Gerinnungskonsil angefordert 22 (18,8) -
Schwierigkeiten bei Narkoseeinleitung - 6 (54)
Postoperative Komplikationen gesamt - 23 (20,9)
Piritramid > 7,5 mg im Aufwachraum - 15 (12,3)
Aufwachraumzeit >180 min - 16 (13,7)
Krankenhausaufenthalt >7 Tage - 6 (51)

Tabelle 14: Narkosedaten
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Bei 23% aller Patienten wurde ein postoperativer Aufenthalt auf der Intensivstation
oder auf der PACU24 (Post Anesthesia Care Unit, Intensivbetreuung fir 24 Stunden
nach Operation) geplant. Ein schwieriger Atemweg wurde bei 6% der Patienten
erwartet. Wahrend der Einleitung der Narkose traten bei 5% der Patienten tatsachlich
Komplikationen auf. Als Komplikationen wurden folgende Eintrage in der

Anasthesiedokumentation gezabhit:

¢ mehr als ein Intubationsversuch (2)

¢ undichte Larynxmaske, erschwerte Beatmung (1)
e zukunftig Videolaryngoskop empfohlen (1)

¢ Dislokation des Bronchoskopes (1)

e Abbruch der Anlage eines Periduralkatheters (1)

Zur Schmerzkompensation erhielten 12% aller Patienten Piritramid im Aufwachraum.
Es wurde bei 4 von 9 (44,4%) der Patienten verabreicht, die uUber eine
Regionalanasthesie aufgeklart waren; bei Patienten, fur die ,Vollnarkose® vermerkt
war, waren es 11 von 86 (12,8%). Die Narkoseart wies zudem eine schwache
statistische Korrelation mit dem préaoperativen Auftreten von Schmerzen (Spearman’s
rho 0,233, p 0,017) und der postoperativen Gabe von Dipidolor auf (Spearman’s rho
0,240, p 0,011).

Bei 23 Patienten kam es zu postoperativen Komplikationen. Diese setzen sich wie folgt

zusammen:

e postoperative Sauerstoffgabe (12)
e nosokomiale Infektionen (2)
e postoperative Blutungen (4)

e andere (5)

Neunmal wurde postoperativ ein kardiologisches Konsil veranlasst. 16% aller
Patienten wurden postoperativ auf der Intensivstation oder PACU24 betreut, davon

war es in zwei Fallen nicht geplant.
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3.5 Fragebogen
3.5.1 Messung des ,informed consent®

Risikokommunikation (COMRADE)

N Range  Mittelwert (SD) Differenz pra-
/postop. (SD)

COMRADE praop. 111 28-50 44,94 (5,35)
COMRADE postop. 103 19-50 44,64 (5,99)

Tabelle 15: Ergebnisse COMRADE

0,22 (6,27)

Mehrere Patienten driickten ihre Zufriedenheit in den freien Kommentaren aus:

,Alle Gesprache wurden sehr professionell und offen gefthrt.”

,Die Arzte waren freundlich und es gab Zeit fir Gesprache und Fragen.*

Wahrgenommene Einbeziehung in die Behandlung (PICS) und
Entscheidungszufriedenheit (DEC)
N Range Mittelwert (SD) Differenz pré-/postop. p
(SD)
PIC praop. 110 4-20 9,41 (3,12)
1,51 (4,24) <0,001

PIC postop. 104 4-15 7,89 (2,93)

DEC praop. 111 2-10 5,01 (2,54)
Tabelle 16: Ergebnisse PIC&DEC

Die wahrgenommene Einbeziehung in die Behandlung korrelierte praoperativ mit dem

Bildungsgrad (Spearman’s rho -0,301, p 0,03) sowie mit dem ASA-Status der

Patienten (Spearman’s rho -0,248, p 0,01). Je hoher der Bildungsgrad bzw. je

schlechter der Gesundheitszustand, desto niedriger bewerteten die Patienten die

Teilhabe an ihrer Behandlung praoperativ. Die Frage zur Entscheidungszufriedenheit
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(DEC) wurden nur praoperativ gestellt (,Ich kenne Vor- und Nachteile®; ,lch mdchte
mehr Informationen®; ,Ich mdéchte eine deutlichere Empfehlung®), sodass hier kein

Vergleich von pra- und postoperativen Werten moglich war.

Die fehlende Einbeziehung in die Behandlung wurde auch in den freien Kommentaren

thematisiert:
,Meine Allergie gegen Schmerzmittel wurde nicht beachtet.”
,Meine Dauermedikation wurde nicht beachtet.”

,Der Diabetes wurde nicht berlcksichtigt, es wurden die falschen Medikamente

gegeben:*

Erreichen der Kriterien fur ,informed consent”

N Range Mittelwert (SD) DifferenzTO, T1 p TO, T1

informed 109 41-75 58,91 (6,15)
consent praop. 1,98 0,03
informed 102 26-68 57,00 (6,84)

consent postop.
Tabelle 17: Ergebnisse "informed consent"

Um den ,informed consent* abzubilden, wurden Fragen zum Informationsgehalt des
Arztgespraches (COMRADE), zur wahrgenommenen Einbeziehung in die Behandlung
(PIC) und zur Bewertung der Entscheidungen (DEC) kombiniert. Um den ,informed
consent” an TO und T1 vergleichen zu kdénnen, wurden 15 identischen Fragen aus
COMRADE, PIC und DEC addiert und der Rohgesamtwert verglichen. Fir eine erste
Einschéatzung der Reliabilitdt des Fragebogens wurde fir die TO-ltems zu ,informed

consent” ein Cronbach’s alpha von 0,822 und fur T1-Items von 0,790 berechnet.
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Fragenkatalog ,informed consent®

Herkunft  Frage
COMRADE
1 Die Informationen, die ich erhalten habe, waren einfach zu verstehen.
2 Ich kenne die Vorteile, die fir und gegen die medizinische Behandlung
sprechen.
3 Ich kenne die Nachteile, die fur und gegen die medizinische
Behandlung sprechen.
4 Im Allgemeinen bin ich mit den Informationen, die ich erhalten habe,
zufrieden.
5 Meine Arzte und ich waren uns einig, welche Behandlung fiir mich am
besten ist.
6 Ich kann problemlos mit meinen Arzten erneut Uiber meinen Zustand
sprechen.
7 Ich bin mit der Art und Weise, wie die Entscheidung in dem
Aufklarungsgesprach getroffen wurde, zufrieden.
8 Ich bin davon Uberzeugt, dass ich tber die fur die Entscheidung
wichtigen Punkte ausreichend informiert bin.
9 Es ist eindeutig, welche Wabhl die beste fiir mich ist.
10 Ich habe das Gefiihl, eine fundierte Entscheidung getroffen zu haben.
PIC
11 Meine Meinung Uber die Behandlungsoptionen wurde von den Arzten
ignoriert.
12 Die Arzte ermuntern mich sehr, alle Bedenken tiber die verordnete
Behandlung zu auf3ern.
13 Das medizinische Personal im Krankenhaus macht es mir schwer, mich
in meine eigene medizinische Versorgung aktiv einzubringen.
14 Die Arzte machen es mir schwer, meine Bedenken Uiber
Behandlungsentscheidungen zu auf3ern.
DEC
15 Ich bin zufrieden mit den Informationen, die ich erhalten habe.

Tabelle 18: Fragen zur Abbildung des "informed consent"
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Die Fragen 16-18 aus der Messung der Entscheidungszufriedenheit (DEC) wurde bei
der Berechnung nicht bertcksichtigt, da sie nur praoperativ gestellt wurden. Im

Durchschnitt wurden postoperativ 2 Punkte weniger erzielt als vor der Operation

(Zweitstichproben T-Test: t 2,134, p 0,03). Die Kriterien des ,informed consent® wurde

durch die Patienten postoperativ seltener erreicht als praoperativ.

Informed Consent
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Abbildung 4: Einzelfragen informed consent

Die meisten Patienten waren vor und nach OP mit ihrer Entscheidung fir die
Behandlung zufrieden. Ubereinstimmung herrschte pra-und postoperativ auch bei den
Fragen, verstandlich und ausreichend informiert zu sein, problemlos mit dem Arzt
sprechen zu kdnnen und die Vorteile der Behandlung zu kennen. Jedoch waren die
Patienten postoperativ weniger davon Uberzeugt, die Nachteile des Eingriffs zu
kennen. Sie waren auch seltener der Meinung, dass der Arzt sie ermuntert hatte,
Bedenken zu auf3ern und gaben haufiger an, dass es schwer gewesen sei, sich aktiv

in die Behandlung einzubringen.
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Das Erreichen der Kriterien des ,informed consent® war praoperativ von verschiedenen
individuellen Faktoren abhangig. Mit zunehmendem Bildungsstand wurden die
Kriterien des ,informed consent® seltener erreicht (Spearman’s rho -0,257, p 0,008).
Eine leicht negative Korrelation lag auch mit der sozialen Situation vor (Spearman’s
rho -0,218, p 0,025); mit einem Partner lebende Patienten erreichten den ,informed
consent” mit geringerer Wahrscheinlichkeit als alleinstehende. Die Art des Eingriffes,
postoperatives Unwohlsein wie Shivering und PONV im Aufwachraum oder ein
langerer Krankenhausaufenthalt waren hingegen keine beeinflussenden Faktoren.
Auch die Dauer des Gespraches sowie der Zeitraum zwischen Aufklarung und
Operation standen nicht damit in Zusammenhang, ob ,informed consent® erreicht

werden konnte oder nicht.

Verstandlichkeit der Aufklarung

N Range Mittelwert Differenz TO
(SD) zu T1 (SD)
Frei formulierte Fragen praop. 100 12-40 32,45 (6,01)
-1,02 (6,05)

Frei formulierte Fragen postop. 104 13-40 33,47 (5,25)

Bewertung Narkosebogen praop. 85 6-25 17,71 (3,83)
-0,21 (4,69)

Bewertung Narkosebogen postop. 102 9-25 18,12 (4,32)

Tabelle 19: Ergebnisse Frei Formulierte Fragen

Bei den frei formulierten Fragen zum Gemitszustand nach Aufklarung, zur
individuellen Gesprachsfuhrung und zur Bedenkzeit wurden von den Probanden Uber
75% der moglichen Gesamtpunktzahl erreicht und in der Fragebatterie, welche die
Meinung der Patienten zum Narkose-Aufklarungsbogen erfassen sollte, etwas tber
50%. Hier bestanden grofRere Abweichungen zwischen TO und T1 in Einzelfragen als

bei den Fragen zu Gemitszustand und individueller Aufklarung.
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Einzelfragen Narkoseinformationen

Stimme vollundganzzu

Stimme eherzu

Kann mich nicht festiegen

Stimme eher nicht zu

stimme Uberhaupt nicht zu

infor mationen Ubertragen

B praop.

N postop.

Abbildung 5: Einzelfragen Narkoseaufklarung

Genugend Zet fur
Entscheidungen

4,56

Auf ndividuelie Sitation
eingegangen

Alternative
Behandiungsmethoden
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Einzelfragen Narkoseaufklarungsbogen

Stimme vollundganzzu

450
4,05
: 3,96 i
Stimme eherzu
Kann michnicht festlegen
Stimme eher nicht zu
1,40
Stimme Uberhaupt nicht zu
Schrift iche Infos gut Infor mationsbogen wichtige Infor mationsbogen Infor mationsbogen in den
verstandlich Role durchgelesen nachsten Tagen gelesen

B praop.

postop.

Abbildung 6: Einzelfragen Narkosebogen

Der Fragenkomplex zum Narkose-Informationsbogen an TO hatte eine signifikante
Korrelation mit dem Bildungsgrad der Probanden (Spearman’s rho 0,278, Signifikanz
0,011). Die negative Korrelation zeigt, dass mit hdherem Bildungsgrad eine niedrigere

Bewertung des Narkose-Informationsbogens einherging.

Der Stellenwert des Narkose-Informationsbogens spiegelte sich auch in den freien
Kommentaren der Patienten wider. Dort hiel3 es unter anderem:

,Ich habe keinen Infobogen gesehen noch erhalten. Ich habe nur ein Tablet ohne

Schrift, sondern mit griinlicher Oberflache unterschrieben.”
,Einen Narkose-Informationsbogen habe ich in meinen Unterlagen nicht gefunden.®

»Ich habe den Aufklarungsbogen nicht gelesen. Er ist zu lang und zu kompliziert!®.
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3.5.2 Messung der patientenassoziierten Faktoren

Autonomiebeddrfnis (API)

N Range Mittelwert (SD)
API 109 11-39 23,62 (5,52)
API (Information) 109 7-35 32,95 (3,61)
API (Entscheidung) 109 4-20 9,44 (4,66)

Tabelle 20: Ergebnisse Autonomiebedirfnis

Der Mittelwert fur die Informationspraferenz laut API lag bei 32,95 von maximal 35
Punkten; dies entspricht 94% der Gesamtpunktzahl. Die Entscheidungspraferenz lag
bei 47% der maximalen Punktzahl. Das Bedurfnis nach Informationen war also
wesentlich starker ausgepragt als das Bedurfnis, selbst GUber die Behandlung

mitzubestimmen.

Gesundheitskompetenz (HLS-EU-Q16)

Im Fragebogen zur Gesundheitskompetenz erreichten die Befragten im Mittel 11,65
(SD 5,02) von 16 Punkten.

Gesundheitskompetenz

ausreichend problematisch inaddquat
45,19% 35,58% 19,23%

Abbildung 7: HLS-Gruppen

Bei der Betrachtung der Einzelfragen zur Gesundheitskompetenz lagen signifikante
Unterschiede vor. So gaben auf die Frage nach der Vertrauenswirdigkeit von

Gesundheitsinformationen aus den Medien 44,4% der Probanden ,ziemlich schwierig*
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oder ,sehr schwierig“ an. 0,9% wahlten ,schwierig® bei der Frage nach dem
Verstandnis, was der Arzt sagt. Es bestand eine leichte Korrelation zwischen
Gesundheitskompetenz und Bildungsgrad (Cramers V 0,24). Eine weitere Korrelation
konnte zwischen der Gesundheitskompetenz und der Beantwortung der frei
formulierten Fragen festgestellt werden (Spearman’s rho 0,376, p<0,01). Je hoher die
Gesundheitskompetenz, desto besser wurden die Aspekte individuelle Aufklarung,

Bedenkzeit und Gemiutszustand nach Aufklarung bewertet.

Pravalenz von Gebrechlichkeit (LUCAS-Funktionsindex)

Gesamt (N/%) Manner (N/%) Frauen (N/%)

Fit 63 (53,8) 43 (56,6) 20 (54,2)
Prefrail 29 (26) 19 (25) 10 (27)
Frail 11 (9,4) 8 (10,5) 3(8,1)

Tabelle 21: Fit- und Frail- Marker Ergebnisse

Gebrechlichkeit

fit prefrail frail
53,8 25 10,5

Abbildung 8: Frailty

Eine leicht negative Korrelation von Gebrechlichkeit mit dem kognitiven Status nach
WHODAS (Spearman’s rho -0,240, p 0,013) lag vor.
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Messung kommunikativer und kognitiver Fahigkeiten (WHODAS)

Schwierig- Gesamt Wichtiges Gesprach Alltags- Andere Konzentra-
) (%) Erinnern beginnen probleme verstehen tion fur

keiten l6sen 10 Minuten
keine 71,6 48,7 51,3 58,1 64,1 68,4
leichte 17,4 32,5 23,9 16,2 17,1 13,7
maRige 7.3 11,1 10,3 13,7 9,4 6,8

starke 2.8 1,7 6,8 6 4,3 5,1
sehrstarke 0,9 0,9 1,7 0,9 0,9 0,9

Tabelle 22: Ergebnisse WHODAS

Die Probanden erreichten im Schnitt Gber 80% der Gesamtpunktzahl und gaben nur
geringe Einschrankungen in ihrer kognitiven Leistung an. Patienten, deren Antworten
auf kognitive Einschrankungen hindeuteten, tendierten dazu, eher mit der
Risikokommunikation zufrieden zu sein (COMRADE; Spearman’s rho 0,196, p 0,041)
und hatten zudem ein niedrigeres Bedurfnis nach Informationen (API; Spearman’s rho
0,193, p 0,047).

Angst und Depressivitat (PHQ-4)

N Range Mittelwert (SD) >2 Pkt. N(%)
PHQ-4 109 0-12 2,29 (2,29)
PHQ-2 110 0-6 2,28 (1,54) 42 (46,2)
GAD-2 109 0-6 2,18 (1,44) 40 (44,0)

Tabelle 23: Ergebnisse PHQ-4

Angst und Depressivitat

keine milde moderate
27,88% 41,35% 25%

Abbildung 9: Angst und Depressivitét
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Ein statistischer Zusammenhang konnte zwischen dem Auftreten von Schmerzen und
der Auspragung von Angst und Depressivitat gefunden werden (Cramer’s V 0,224, Phi
0,317, p 0,119). Zudem gab es eine negative Korrelation des PHQ-4 mit der Aussage
aus den frei formulierten Fragen ,Nach dem Aufklarungsgesprach habe ich mehr

Bedenken als zuvor® (Spearman’s rho -0,288, p 0,02).

3.6 Fraghtgen Arzte

3.6.1 Messung der partizipativen Entscheidungsfindung aus arztlicher Sicht (PEF-FB-
DOC 9)

N Range Mittelwert (SD) %

PEF-FB- DOC 9 34 14-43 34,14 (6,00) 75,87

Tabelle 24: Ergebnisse PEF-DOC

Der Wert fur die partizipative Entscheidungsfindung aus arztlicher Sicht erreichte im
Durchschnitt 34,14 von maximal 54 Punkten. Es lag eine negative Korrelation mit der

Entscheidungspraferenz der Patienten laut APl vor (Spearman’s rho -0,386, p=0,38).
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3.6.2 Unterschiedliche Sicht von Arzten und Patienten

stimme vollundganzzu
Stimme eherzu

Kann michnicht festiegen
Stimme eher nicht zu |
Stimme Uberhaupt nicht zu

m Patienten mArzte « Differenz

Abbildung 10: Vergleich Arzte-und Patientenfragen

Die 37 befragten Arzte befanden sich in anasthesiologischer Weiterbildung (11 im

ersten, 5 im zweiten, 8 im dritten, 2 im vierten und 11 im fiinften Weiterbildungsjahr).

Die Aufklarungsgesprache dauerten durchschnittlich 24 Minuten (zwischen 5 und 75

Minuten). 33 Patienten und 37 Arzte beantworteten die Fragen vollstandig.

Unterschiede ergaben sich hinsichtlich der Bewertung des stattgefundenen
Aufklarungsgespraches. Mehr als die Halfte der Patienten verneinten die Aussage, am
Ende des Gespraches keine weiteren Fragen mehr zu haben, wahrend 90% der Arzte
die Meinung vertraten, alle Fragen beantwortet zu haben (Zweistichproben T-Test,
p<,001). Alle befragten Arzte gaben an, Patienten ermuntert zu haben, ihre Bedenken
und Fragen zu auflern (73% ,Stimme voll und ganz zu“, 27% ,,Stimme eher zu“), diesen
Eindruck teilten jedoch weniger als ein Drittel der Patienten, wahrend 20%
widersprachen (,Stimme eher nicht/Uberhaupt nicht zu“, p<0,001). Bei der Frage, ob
der Arzt eine Entscheidung fir den Patienten treffen sollte, sahen sich die Arzte starker
in der Verantwortung: 62% antworteten auf die Frage ,Der Patient wollte, dass ich eine
Entscheidung flr ihn treffe” mit ,Stimme voll und ganz zu“, die Patienten selbst wahlten
diese Antwort nur zu 38% (p<0,000). 57% der Arzte waren {iberzeugt, eine deutliche
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Empfehlung ausgesprochen zu haben (p 0,004), wahrend 34% der Patienten sich eine

,2deutlichere Empfehlung“ gewilnscht hatten. Der schriftliche Aufklarungsbogen wurde

von den Arzten seltener als von den Patienten als gut verstandlich empfunden; 16,2%

der Arzte und 45,3% der Patienten beantworteten die Frage ,Der schriftliche

Narkoseaufklarungsbogen war gut verstandlich® mit ,Stimme voll und ganz zu“
(p<0,000).

In folgenden Punkten stimmten Arzte und Patienten weitestgehend Uberein:

Gute Informiertheit der Patienten

Verstandlichkeit der Informationen

Bedeutung der Informationen

Kenntnis von Vor- und Nachteilen der Behandlung
Auswabhl der besten Behandlung

Beseitigung aller Bedenken

Die héchste Einigkeit gab es bei der Frage, ob im Aufklarungsgesprach auf den

Patienten individuell eingegangen wurde.

In drei weiteren Fragen sollten die Arzte die Gesundheitskompetenz, den kognitiven

Status und das Informationsbediirfnis ihrer Patienten abschatzen.
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Gesundheitskompetenz- Einschatzung der Arzte

HLS-Gesundheitskompetenz

19 36 45

inadaquat problematisch ausreichend

“Der Patient war in der Lage, Gesundheitsinformationen zu verstehen und umzusetzen”

8 46 46

kann mich stimme eher zu stimme voll und ganz zu
nicht festlegen

Abbildung 11: Gesundheitskompetenz: Einschétzung Arzte

Uber 90% der Arzte bewerteten die Gesundheitskompetenz ihrer Patienten als
ausreichend, 8% konnten sich diesbezuglich nicht festlegen. Jeder zweite Patient wies
eine problematische oder inadaquate Gesundheitskompetenz auf, diese wurde von

den behandelnden Arzten nicht als solche beschrieben.

Kognitive Leistungsfahigkeit - Einschatzung der Arzte

WHODAS Kognitive Einschrankungen
3 16 13 68
icht
“Die geistige Leistungsfahigkeit schien nicht beeintrachtigt”

24 76

Abbildung 12: Kognition: Einschatzung Arzte

Die geistige Leistungsfahigkeit Fahigkeiten der Patienten wurden von den Arzten
insgesamt als gut beurteilt. Im starken Kontrast dazu schatzten 20% der Patienten sich
selbst in den Bereichen Kognition und Kommunikation als maRig oder stark

eingeschrankt ein.

47



Informationsbediirfnis- Einschatzung der Arzte

API-Informationsbediirfnis

3 13 84

“Der Patient hatte groBes Interesse an Informationen, die seine Gesundheit betreffen”

8 19 46 27

Abbildung 23: Informationsbediirfnis- Einschatzung Arzte

Das Informationsbediirfnis der Patienten wurde von den Arzten tendenziell
unterschéatzt: nur 27% der Arzte waren der Meinung, dass ihre Patienten ein groRRes
Interesse an Gesundheitsthemen hatten. Uber 90% aller Patienten gaben an, ihr
Informationsbedurfnis sei ,sehr gro}* oder ,eher grol3*; ein geringes Interesse hatten

nur 3% der Befragten.

3.6.3 Freie Kommentare

Um Meinungen zum Narkose-Aufklarungsgesprach zu erfassen, die nicht durch die
Fragebdgen abgedeckt waren, hatten die Patienten die Moglichkeit, inre Anmerkungen
frei zu notieren oder beim Telefoninterview zu auf3ern. Unter anderem fanden einige

Patienten die Aufklarung tUber die postoperative Situation unzureichend:
,Postoperative Wundheilungsstérungen wurden nicht thematisiert®.

,Die Vorsorge war besser als die Nachsorge.*

,ES traten mehr Komplikationen als erwartet nach der OP auf.”

,lch winsche mir eine bessere Aufklarung Uber das postoperative Verhalten.*

,Uber einen stark aufgeblahten Bauch wurde ich vor der OP nicht aufgeklart.”

,Mir war vor der OP nicht klar, dass die Pankreas-Enzyme lebenslang substituiert

werden mussen.”

Viel Kritik gab es auch an der Organisation und Zeitplanung:
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,Bei der Aufklarung wurde ich falschlich aus der Pramedikations- Ambulanz nach

Hause geschickt, obwohl noch Untersuchungen anstanden.*

,1rerminplanung und Organisation waren eine Katastrophe. Mir wurde eine ,same day

surgery“ versprochen, was aber nicht eingehalten wurde*

,0er Termin um 10 Uhr fand erst um 17 Uhr statt. Warum werden am UKE Uberhaupt

Termine vergeben?*

4. Diskussion

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Ergebnisse dieser Arbeit lassen darauf schlieBen, dass im klinischen Arzt-
Patienten-Gesprach bei Menschen uber 65 Jahren selten ein ,informed consent"
erreicht wird. Es konnten dabei Bereiche identifiziert werden, in welchen besondere
Probleme bestanden. Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass die Patienten vor allem
die Partizipation an der medizinischen Behandlung schlecht bewerteten und die
Wahrnehmung des Aufklarungsgespraches von Arzten und Patienten in wichtigen

Punkten voneinander abweicht.

Die Kriterien des ,informed consent” wurden in der Beurteilung durch die Patienten
retrospektiv - also postoperativ - seltener erreicht als praoperativ. Einen
nachweisbaren  Einfluss hatten  Bildungsgrad, soziale Situation und
Gesundheitskompetenz. Die aktive Beteiligung an der Behandlung erlebten die
Patienten als gering, das Bedirfnis nach Partizipation war wenig ausgepragt. Die
Beurteilung des Aufklarungsgespraches durch Patienten und Arzte zeigte groRe
Differenzen: Das Gesprach wurde durch die Arzte als informativer und interaktiver
eingestuft, als die Patienten es erlebten. Zudem schatzen die Arzte sowohl
Gesundheitskompetenz als auch geistige Leistungsfahigkeit positiver ein als die
Patienten selbst, das Informationsbedurfnis hingegen wurde unterschéatzt. Die freien
AuRerungen der Patienten wiesen darauf hin, dass in den Bereichen postoperative
Aufklarung  und Kommunikation, Partizipation an der Behandlung und

Terminorganisation Defizite wahrgenommen wurden. Die Auswertung der
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medizinischen Daten ergab, dass ein Grof3teil der Patienten nicht Giber alle medizinisch

vertretbaren Narkosemdglichkeiten aufgeklart wurde.

4.2 . Informed consent” bei dlteren Patienten

Die Patienten in dieser Befragung gaben praoperativ Uberwiegend an, ausreichend
informiert, freiwillig entschieden und die Aufklarung verstanden zu haben; den Kriterien
des ,informed consent® entsprechend; postoperativ nahm dieser Anteil ab. Die
Bewertung der Teilaspekte Informationsvermittlung, Verstandnis und Freiwilligkeit
bzw. Partizipation fiel dabei unterschiedlich aus. Wahrend Informationsvermittlung,
Verstandnis und Zufriedenheit mit der Risikoaufklarung tberwiegend positiv beurteilt
wurden, nahmen die Patienten vor allem eine zu geringe Einbeziehung in die
Behandlung als ungeniigend wahr, in diesem Bereich lagen auch die grof3ten
Unterschiede zwischen pra- und postoperativer Bewertung. Ein Grund fur die
geringere Wahrnehmung des ,informed consent durch Altere konnten altersbedingte
Einschrankungen durch kognitive Verschlechterung (Barberger-Gateau & Fabrigoule,
1997) , Multimorbiditat (Guillot et al., 2022) und insbesondere Seh- und Horverlust
(L6pez-Torres Hidalgo et al., 2009) sein.

4.2.1 Informationsvermittiung und Verstandnis

Die Patienten gaben an, dass sie Uberwiegend zufrieden oder sehr zufrieden waren
mit den im Aufklarungsgesprach Ubermittelten Informationen. Die Patienten
empfanden die Informationen Uberwiegend als gut verstandlich, individuell auf sie
zugeschnitten und ausreichend. Auch die Vor- und Nachteile kommunizierten die Arzte
aus Sicht der Patienten meistens gut. Die insgesamt hohe Zufriedenheit mit
Risikokommunikation und Entscheidungsfindung deckt sich mit den Ergebnissen aus
anderen Studien; in einer Befragung von alteren Krebspatienten gaben 84% eine hohe

Zufriedenheit mit dem Entscheidungsprozess an (Elkin et al., 2007).

Die subjektive Wahrnehmung der Informiertheit ist jedoch nicht gleichzusetzen mit
dem tatsachlichen Wissen und auch nicht mit dem Verstandnis des Gesagten.
Einzelfragen der vorliegenden Untersuchung geben einen Hinweis darauf, dass die
Informationsvermittiung Defizite aufweisen kénnte. So gab jeder Funfte an, er ware

nicht tber alternative Behandlungsmethoden aufgeklart worden und 18% wussten
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nicht, an wen sie sich bei weiteren Fragen wenden kénnten. Mehrere Studien belegen,
dass die im Arztgesprach vermittelten Informationen nur zu 17-60% erinnert werden
(Becker & Cohen, 1984; Cohen & Java, 1995; Ley, 1985; McGuire, 1996); nach
Anderson et al. (Anderson et al., 1979) sind zudem 48% der wiedergegebenen
Informationen falsch oder neu konstruiert und die Erinnerungen bei Uber 70-jahrigen
schlechter als bei jingeren. Zudem ist es fur Patienten schwierig zu beurteilen, ob sie
alle relevanten Informationen erhalten haben. In einer Studie von Puro et al. waren
Uber zwei Drittel der Patienten zufrieden mit der Risikoaufklarung vor Narkose, ein
Drittel der aufklarenden Arzte gab jedoch zu, die Risiken nur auf Nachfrage zu

benennen (Puro et al., 2013).

Wie viele medizinische Informationen die Patienten erhalten mdchten, kann stark
variieren. Bei Krebspatienten ist bekannt, dass das Bediirfnis nach Informationen sehr
heterogen verteilt ist — von sehr gering bis sehr hoch (Al Amri, 2009; Costas-Muniz et
al., 2013). Im Hinblick auf operative Eingriffe mit Narkose konnte ein eher hohes
Informationsbedurfnis gezeigt werden (Dinkel et al., 2000; Hofer et al., 2004; Umgelter
et al., 2014).

In dieser Arbeit zeigt sich das anhand des ,Autonomy preference index” erfasste
Informationsbedirfnis der Patienten als maximal ausgepréagt und starker als die
Entscheidungspraferenz. Diese Verteilung konnte auch von anderen Autoren bestatigt
werden (Nease & Brooks, 1995). Autonomiebedirfnis und Entscheidungspréaferenz
nehmen hier mit erhéhtem Alter ab und mit einem héheren Bildungsgrad zu. Nease et
al. untersuchten Patienten von 42-83 Jahren; da die vorliegende Arbeit sich auf tGber
65-jahrige Patienten konzentriert, konnte der Zusammenhang mit der Altersgruppe
nicht verifiziert werden. In dieser Arbeit konnte im Gegensatz zur Studie von Nease et
al. keine Korrelation mit dem Bildungsgrad festgestellt werden. Die Einteilung erfolgte
jedoch in der vorliegenden Studie differenzierter als bei Nease; statt des genauen
Schulabschlusses wurden der Bildungsgrad dort nur als binére Variable (,more than
highschool®) erhoben.

Im Vergleich mit &lteren Studien ist zu bertcksichtigen, dass sich das
Informationsverhalten der Patienten seit den 90er Jahren stark gewandelt hat. Durch
den ubiquitdren Zugang zum Internet konnen Gesundheitsinformationen nahezu

unabhangig von Bildung, Einkommen und Sprache abgerufen werden.
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In einer niederlandischen Studie wird das Informationsverhalten von Senioren im
Internet genauer beleuchtet (Medlock et al., 2015). Wéahrend die Senioren im Internet
eher nach Symptomen und Behandlungsoptionen recherchierten, waren die
bevorzugten Themen im Arzt- Patienten- Gesprach der praktische Umgang mit der
Erkrankung sowie Bewegung und Ernahrung. Das richtige Verhalten vor und nach
einer Operation in Narkose kann fur den Behandlungserfolg essentiell sein; die Studie
weist darauf hin, dass die Patientenaufklarung in diesem wichtigen Bereich weiterhin
unverzichtbar ist und online-Informationen im besten Fall eine unterstiitzende Funktion

zukommt.

Welche Informationsquellen die &lteren Patienten bevorzugen, geht aus den
vorliegenden Daten nicht eindeutig hervor; einen Hinweis gibt jedoch das
Antwortverhalten auf die Fragen zur Gesundheitskompetenz. Die Patienten gaben in
diesem Abschnitt an, dass sie die Vertrauenswaurdigkeit von
Gesundheitsinformationen aus den Medien haufig nur ,sehr schwierig” oder ,ziemlich
schwierig“ beurteilen konnten. Weniger schwierig waren es fur sie, die Anweisungen
des Arztes zu verstehen und medizinische Ratschlage von Arzt oder Apotheker zu

befolgen.

Die Zufriedenheit mit der Informationsvermittlung und das Informationsbedirfnis
waren in dieser Studie insgesamt hoch. Es gibt jedoch Evidenz dafir, dass Patienten
nur einen Teil der Informationen aus dem Arztgesprach erinnern und altere Patienten
dabei schlechter abschneiden als jingere. Zudem zeigen Untersuchungen, dass das
individuelle Informationsbedurfnis stark differiert (Innes & Payne, 2008). Deshalb sollte
das Gesprach moglichst auf die Bedirfnisse des einzelnen Patienten abgestimmt
werden und ihn nicht mit ungewilnschten oder unwichtigen Informationen
uberfrachten. Die hohe Zustimmung zur Aussage ,Es wurde im Aufklarungsgespréch
auf meine individuelle Situation eingegangen® in dieser Umfrage zeigt, dass es in

diesem Bereich bereits gute Ansatze gibt.

Ein weiteres Ergebnis der Studie war der niedrige Stellenwert des schriftlichen
Narkose-Aufklarungsbogens. Dieser wurde bereits praoperativ als weniger wichtig,
postoperativ als Uberhaupt nicht wichtig von den Patienten eingeschéatzt. Dass
schriftliche Aufklarungsbodgen oft nicht gut verstandlich sind und Patienten nur schwer
die relevanten Informationen darin finden, ist ein bekanntes Problem (Gal & Prigat,
2005; Pander Maat & Lentz, 2010). Weitere Studien belegen, dass Patienten die
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personliche Informationsvermittlung durch den Arzt gegenuber der schriftlichen
Aufklarung bevorzugen (Dinkel et al., 2000; Umgelter et al., 2014). Das Aushandigen
von gut gestalteten Informationsbdgen vor der Narkose hat jedoch durchaus das
Potential, zu einer Verbesserung des Wissens uber die Behandlungsablaufe und —
risiken beizutragen (Eschalier et al.,, 2017). Es ware es fur die Optimierung der
praoperativen  Aufklarung  winschenswert, zu evaluieren, inwiefern der
Narkoseaufklarungsbogen ansprechender und verstandlicher gestaltet werden
konnte.

4.2.2 Freiwilligkeit und Partizipation

Die Partizipation an der Behandlung wurde von den Patienten insgesamt als gering
empfunden. Dass sich Patienten mit einem hoheren soziodkonomischen Status eher
aktiv in die Behandlung einbringen wollen, belegt eine Studie, welche eine modifizierte
Version des PIC verwendet (Smith et al., 2006). Insofern ist es einleuchtend, dass eine
fehlende Partizipation von in der vorliegenden Studie eher von hoher gebildeten

Patienten als negativ bewertet wurde.

Hinsichtlich der Praferenz der Patienten, mitentscheiden zu wollen, gab jeder zweite
Teilnehmende an, dass er die Entscheidung, welche Behandlung am besten sei, vor
allem bei den Arzten sah. Diese Zahlen stimmen mit denen &hnlicher Untersuchungen
Uberein (Nease & Brooks, 1995; Sahin, 2019). Eine Studie von Cassileth et al.
beschreibt, dass das Autonomiebedurfnis mit hdherem Alter abnimmt (Cassileth et al.,
1980); auch vor diesem Hintergrund ist die niedrige Autonomiepraferenz der
untersuchten Gruppe plausibel.

Eine erhdhte Einbeziehung von Patienten kann jedoch sowohl das medizinische
Outcome, die Patientenzufriedenheit als auch die gesundheitsbezogene
Lebensqualitéat verbessern (Grosset & Grosset, 2005; Rosahl, 2018). Wie das aktive
Einbringen in die Behandlung gefordert werden kann, schlagt eine Studie von
Greenfield et al. vor (Greenfield et al., 1985). Eine Interventionsgruppe, die vor dem
Arztgesprach ermuntert wurde, Fragen zu stellen und Behandlungsoptionen zu
diskutieren, wies nach der Behandlung weniger krankheitsbedingte Einschrankungen

auf als die Kontrollgruppe. Weitere Untersuchungen waren notwendig, die sich auf die
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Gruppe der alteren Patienten konzentrieren und Methoden evaluieren, um deren aktive

Einbeziehung bei medizinischen Behandlungen férdern.

Es lasst sich mit den vorliegenden Daten nicht nachweisen, inwiefern die
Nichteinbeziehung in die Behandlung durch das Verhalten der Patienten oder durch
die Sichtweise des medizinischen Personals bedingt war. Neben dem Alter kdnnten
auch Unzufriedenheit mit dem Krankenhausaufenthalt, den Pflegern, Arzten und
Mitarbeitern und dem Operationsverlauf bei der Verschlechterung der
Gesamtbewertung als auch der Bewertung der Partizipation eine Rolle spielen (Brody
et al., 1989; Smith et al., 2006; Vahdat et al., 2014). Es muss berlcksichtigt werden,
dass sich Patienten nach der OP freier in ihrer Beurteilung fiihlten als vor dem
Krankenhausaufenthalt; Studien belegen, dass die Art der Befragung —per
Fragebogen, am Telefon oder online- einen signifikanten Einfluss auf das

Antwortverhalten der Befragten hat (Hammarstedt et al., 2017).

Eine naheliegende Erklarung fir die schlechtere postoperative Bewertung ist auch,
dass die postoperative Kommunikation mehr Defizite aufweist als die praoperative.
Eine praoperative Narkoseaufklarung ist juristisch obligat und in den medizinischen
Ablauf fest integriert; flr eine postoperative Besprechung sind Zeitpunkt und Umfang
dagegen nicht festgelegt. Auch aus den freien Kommentaren der Patienten geht
hervor, dass diese als oft unzureichend empfunden wurde. Dass es fur die Genesung
des Patienten wichtig ist, moglichst bald wieder mobil zu werden, und eine langere
Bettruhe gerade fiir Altere das Risiko von Folgeerkrankungen erhoht, ist vielfach belegt
(Becker & Cohen, 1984; Hirsch et al, 1990). Die aktive Teilnahme am
Genesungsprozess dagegen verbessert die Rekonvaleszenz und verringert
Komplikationen (Becker & Cohen, 1984). Vor diesem Hintergrund scheint es sinnvoll,
eine Verbesserung der postoperativen Teilhabe besonders von alteren Patienten

anzustreben.

4.3 Patienten- assoziierte Faktoren und deren Auswirkung auf ,informed consent®

Soziobkonomische Faktoren

Die Zufriedenheit mit dem Aufklarungsgesprach und insbesondere mit der

wahrgenommenen Partizipation sank mit zunehmendem Bildungsgrad. Vergleicht
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man die Probanden dieser Studie mit einer jingeren Kohorte, hatten sie seltener einen
hohen Schulabschluss; im Vergleich mit der entsprechenden Altersgruppe jedoch war
das Bildungsniveau dieser Kohorte hoher (Statistisches Bundesamt, 2023c). Eine
Studie an 200 chirurgischen Patienten zeigt, dass weniger gebildete Patienten mehr
Vertrauen in die Arzte haben als héher gebildete (Vikas et al., 2021). Im Gegensatz
dazu haben Patienten mit einem hdheren sozio6konomischen Status oft ein gréf3eres
Informations- und Partizipationsbedurfnis (Nease & Brooks, 1995; Smith et al., 2006).
Die schlechtere Bewertung der htéher gebildeten Patienten kann darauf hindeuten,
dass in den Bereichen Informationsvermittlung und Partizipation Defizite vorliegen.
Auch der schriftliche Narkoseaufklarungsbogen wurde umso schlechter bewertet, je

hoher die Patienten gebildet waren.

Fur ein patientenzentriertes Aufklarungsgesprach kann es also sinnvoll sein, den
sozialen Hintergrund des Patienten zu kennen und die Formulierungen entsprechend
anzupassen (Kusec et al., 2006). Auch wenn Patienten mit hoherem Schulabschluss
mehr medizinische Fachbegriffe verstehen (Thompson & Pledger, 1993) und mehr
Informationen aus dem Aufklarungsgesprach wiedergeben kdnnen (Chan et al., 2002;
Kriston et al., 2010), ist der Bildungsgrad allein kein zuverlassiger Indikator fur das
Erreichen eines ,informed consent’, da dieses Konzept mehr als die reine

Informationsvermittlung umfasst.

Die soziale Situation hatte ebenfalls Einfluss auf das Erreichen des ,informed consent®;
in einer Partnerschaft lebende Patienten erreichten den ,informed consent® seltener
als alleinstehende. Dies erscheint zunachst widersprichlich, da ein Mangel an
sozialen Kontakten nicht nur das physische und psychische Wohlergehen
beeintrachtigt (Crewdson, 2016), sondern sich auch negativ auf die kognitiven und
kommunikativen Fahigkeiten auswirkt (Boss et al., 2015). Eine mdgliche Erklarung
konnte darin liegen, dass ,allein lebend” nicht gleich gleichbedeutend mit ,einsam® ist;
soziale Kontakte missen nicht unbedingt durch Ehepartner oder Familienmitglieder,
sondern kdnnen auch durch Freunde, Bekannte, Vereine oder Ehrenamter abgedeckt
werden. Eine Befragung unter depressiven und nicht-depressiven Probanden ergab,
dass nicht-depressive Senioren haufiger an Einsamkeit litten, wenn sie verheiratet

waren (Doméenech-Abella et al., 2017).
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Gesundheitskompetenz

Die vorliegenden Daten zeigen eine positive Korrelation zwischen Bildungsgrad und
Gesundheitskompetenz. Das eine Beziehung zwischen diesen Parametern besteht,
bestéatigen auch eine 2023 erschienene tirkische Studie (Albayrak, 2023) und eine
weitere europdaische Forschungsgruppe (K. Sgrensen et al., 2015); es liegen ebenfalls
Daten vor, die eine negative Korrelation zwischen Gesundheitskompetenz und
hoéherem Alter belegen (Kobayashi et al., 2016). Eine mogliche Assoziation zwischen
Alter und Gesundheitskompetenz wird durch den Vergleich mit einer danischen Studie
deutlich (Svendsen et al.,, 2020): Wahrend in dieser Studie mit einem
Durchschnittsalter von 53,2 Jahren nur 8% der Teilnehmer eine inadaquate
Gesundheitskompetenz aufwiesen, lag dieser Wert bei den alteren Patienten in der
aktuellen Studie mit 20% deutlich hoher.

Altere Menschen in Europa erreichen gemaR Health Literacy Survey, einer Befragung
von 1400 Senioren in ihrer hauslichen Umgebung, nur zur Halfte eine ausreichende
Gesundheitskompetenz, bei einem Drittel wird diese als problematisch, bei 15% als
nicht ausreichend eingestuft (Jordan & Hoebel, 2015). Die Werte bei der vorliegenden
Kohorte waren diesbeztiglich deutlich schlechter. In dieser Arbeit wurden Patienten
befragt, bei denen ein operativer Eingriff anstand - eine schlechtere
Gesundheitskompetenz kann auch durch eine schlechtere physische und psychische
Verfassung erklart werden. Durch mehrere Studien ist belegt, dass eine niedrige
Gesundheitskompetenz das Krankheitsrisiko erhoht, sowie die Mitarbeit bei
medizinischer Behandlung und die Lebenserwartung verringert (Davis et al., 2006;
Quenzel et al., 2015). Eine niedrige Gesundheitskompetenz kann somit direkten
Einfluss auf das korrekte Verhalten vor und nach einer Narkose als auch auf die
Genesung haben (Shahid et al., 2022). Da Gesundheitskompetenz die Fahigkeit
umfasst, Gesundheitsratschlage umzusetzen und bei einer medizinischen Behandlung
mitzuwirken, ergibt sich aus unseren Ergebnissen die Implikation, das Interesse und
Verstandnis von Gesundheitsthemen bei alteren Patienten gezielt zu férdern und zu
unterstutzen. Durch welche Malinahmen dieses Ziel am besten erreicht werden kann,

wird Bestandteil weiterer Forschungsarbeiten sein.

56



Gebrechlichkeit

Das Ausmali an Gebrechlichkeit und der Vorstufe davon betrug in der untersuchten
Patientenkohorte etwa 40%. Diese Daten decken sich mit einer 2023 ebenfalls an der
Hamburger Universitatsklinik untersuchten Kohorte (Mende, 2023). Eine 2012
erschienene Untersuchung aus Hamburg mit einem Durchschnittsalter von 76,2
Jahren kam zu etwas schlechteren Ergebnissen: In dieser waren nur 43,9% als | fit*
und 29% als ,frail“ klassifiziert (Dapp et al., 2012).

In dieser Arbeit ging eine erhoéhte Gebrechlichkeit (,Frailty“) mit einer schlechteren
Selbsteinschatzung der kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten (WHODAS)
einher. Der Zusammenhang zwischen Gebrechlichkeit und abnehmenden kognitiven
Fertigkeiten ist bekannt (Robertson et al., 2013; Searle & Rockwood, 2015). Hierbei
spielen unter anderem psychologische Faktoren, neuropathologische Vorgange im
Gehirn, kardiovaskulare Erkrankungen und hormonelle Mechanismen eine Rolle.
Durch diesen Zusammenhang hat somit die Gebrechlichkeit einen indirekten Einfluss
auf das Erreichen eines ,informed consent®. Dies bestatigt auch eine Studie von
Hedberg et al. (Hedberg et al., 2018), welche einen Bezug zwischen geringerer
Zufriedenheit mit dem medizinischen Entscheidungsprozess mit verringerter Vitalitat
und Alltagskompetenz feststellt.

Das Vorliegen von Gebrechlichkeit sollte eine hohere Aufmerksamkeit im
Pramedikationsgesprach erfahren, da sie eine grol3e Aussagekraft Uber das
individuelle Narkoserisiko besitzt, sowie das Auftreten von postoperativen
Komplikationen, Morbiditat und Letalitédt beeinflusst. Die Leitlinie der Deutschen
Gesellschatft flir Andsthesiologie und Intensivmedizin zur praoperativen Evaluation von
Menschen vor nicht-kardiochirurgischen Eingriffen empfiehlt daher, Gebrechlichkeit
praoperativ zu erfassen und das perioperative Management bei Patienten mit Frailty
anzupassen; als praoperative Interventionsmallnamen nennt die Leitlinie unter
anderem Patientenedukation, kognitives als auch korperliches Training,
Erndhrungsberatung und Unterstitzung bei Alkohol- und Nikotinkarenz (Zéllner,
2024).
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Kommunikation und Kognition

Hinsichtlich Kognition und Kommunikation erreichten die meisten Patienten im
WHODAS 2.0 Fragebogen gute Werte. Die Probanden fuhlten sich nur wenig in ihren
kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten eingeschréankt. Es gab allerdings auch
Gegenbeispiele: So berichteten finf Prozent von starken bis sehr starken
Schwierigkeiten beim Verstehen anderer und elf Prozent gaben an, sie hatten
zumindest maRige Schwierigkeiten dabei, Wichtiges zu erinnern. Die Probanden mit
besseren kommunikativen und kognitiven  Fertigkeiten  bewerteten die
Risikokommunikation der Arzte positiver und hatten ein  groReres

Informationsbedirfnis.

Jeder Funfte gab subjektiv méRige bis starke Defizite in verschiedenen Bereichen der
Kognition und Kommunikation an, die Arzte sahen jedoch bei keinem Patienten die
,geistige Leistungsfahigkeit” als beeintrachtigt. Es ist bekannt, dass 3-19% aller alteren
Patienten eine milde kognitive Einschrankung aufweisen (,Mild cognitive impairment,
MCI) (Gauthier et al., 2006). Wie diese Selbsteinschatzung einzuordnen ist, zeigt eine
Studie, welche das Vorliegen von MCI mittels des Montreal Cognitive Assessment
(MoCA) mit der Selbsteinschatzung der Patienten vergleicht. Patienten, die eine
Einschrankung in ihrer Kognition bemerkten, waren bereits tberdurchschnittlich stark
eingeschrankt im MoCA (Gallagher et al., 2013). Die signifikante Diskrepanz zwischen
Selbsteinschatzung und objektivierbaren kognitiven Beeintrachtigungen wird von
weiteren Autoren beschrieben (Maor et al., 2001; Middleton et al., 2006); es ist also in
der vorliegenden Studie von einer hohen Dunkelziffer auszugehen.

Eine funktionelle Einschrankung im kognitiven Bereich geféahrdet nicht nur den Erfolg
des arztlichen Aufklarungsgespréaches, sondern stellt einen erheblichen Risikofaktor
im perioperativen Setting da. Durch sie ist nicht nur die Mitarbeit des Patienten bei
seiner Behandlung herabgesetzt (Okuno et al., 2001), sondern auch das Risiko eines
postoperativen Delirs nach einer Vollnarkose erhéht (Bickel et al., 2004). Auch bei
alteren Menschen aufRerhalb des klinischen Kontexts besteht ein Zusammenhang
zwischen  kognitiver  Einschrankung und dem  Auftreten  koérperlicher
Funktionseinschrankung (Stuck et al., 1999; Tas et al., 2007).
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Angst und Depressivitat

Mehr als die Halfte aller Teilnehmenden war durch Angst und Depressionen betroffen.
Etwas weniger als die Halfte der Probanden erreichten in der Befragung die Werte fir
klinisch relevante Angstlichkeit und ebenso viele die fiir Depressionen. 25% der

Patienten litten unter moderaten, 5% unter schweren Angsten und Depressivitat.

Diese Studie umfasste einen grof3en Teil an urologischen Patienten; in einer anderen
Studie, welche in der auf urologische Eingriffe spezialisierten Martini-Klinik des UKE
durchgefuhrt wurde, erreichten nur 8% den Wert fir moderate bis schwere Angst und
Depressivitat (Pompe et al., 2020). Der Altersdurchschnitt lag bei 64,2 Jahren. Im
Vergleich mit dieser Kohorte gaben die von uns befragten Patienten etwas haufiger
Anzeichen von moderater Angst und Depressivitat an. Eine mogliche Erklarung fir
diese Abweichung konnte darin liegen, dass die Martiniklinik eine Privatklinik ist. Die
dort behandelten Patienten hatten also mit hoher Wahrscheinlichkeit einen hoheren
sozioOkonomischen Status, welcher wiederum mit einer niedrigeren Inzidenz von

depressiven Erkrankungen assoziiert ist (Everson et al., 2002).

Es konnte kein Zusammenhang zwischen dem Erreichen des ,informed consent® und
dem Auftreten von Angst und Depressivitat gefunden werden. Andere Autoren belegen
jedoch, dass angstliche Patienten weniger Informationen aus dem
Aufklarungsgesprach erinnern kénnen (Anderson et al., 1979; Ley, 1985). Der
umgekehrte Effekt wurde bereits 1963 in einer Studie von Egbert et al. (Egbert et al.,
1963) beschrieben: Ein gutes praoperatives Aufklarungsgesprach hat das Potential,
die Angst vor einem operativen Eingriff &hnlich stark zu reduzieren wie die Gabe von
Sedativa. Je angstlicher die Patienten, desto haufiger antworteten sie in der PREDOL-
Studie auf die Frage ,lch habe nach der Aufklarung mehr Bedenken als zuvor® mit
,Stimme zu“. Gerade bei den Patienten mit Angsten schien das Aufklarungsgespréach
diese nicht zu reduzieren, sondern zu steigern. Es ist belegt, dass Angst und
Depressionen einen ungunstigen Effekt auf das postoperative Ergebnis haben (Wilson
et al., 2016), deshalb sollte das Pramedikationsgesprach so gefiihrt werden, dass es
Angste reduziert. Der mdoglicherweise paradoxe Effekt der Aufklarungsgesprache
konnte darauf hinweisen, dass eine gezielte Schulung der aufklarenden Arzte im
Bereich einer beruhigenden und vertrauensférdernden Kommunikation von

besonderer Bedeutung ist und gefoérdert werden sollte.
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4.4 Vergleich von Patienten- und Arztperspektive

In dieser Arbeit zeigen sich Unterschiede beim Vergleich zwischen befragten Arzten
und Patienten, vor allem in der Frage der Einbeziehung der Patienten in die
Behandlung und der Rolle des Arztes. Das Bediirfnis der Patienten, weitere Fragen zu
klaren, wurde von Arzten oft nicht erkannt; auch berichteten die Patienten seltener als
die Arzte, dass sie ermuntert wurden, Bedenken oder Fragen zu duern. Zum gleichen
Ergebnis kam bereits 1984 eine Studie, in der 210 Patienten und 50 Arzte befragt
wurden (Strull et al., 1984). In dieser unterschatzen die Behandler ebenfalls den
Gesprachsbedarf  Uber  die medizinische Entscheidung sowie  das
Informationsbeddrfnis ihrer Patienten. Auch in der vorliegenden Untersuchung deutete
sich an, dass die Arzte eher in einem paternalistischen Rollenbild verhaftet waren und
das Bedurfnis der Patienten nach einer autoritiaren Entscheidung lberschatzten.
liegen. In den Punkten Einigkeit bei der Behandlungsentscheidung, Verstandlichkeit

und individuelle Beratung herrschte groRe Ubereinstimmung zwischen den Gruppen.

Dass das anasthesiologische Aufklarungsgesprach von Arzten und Patienten
unterschiedlich wahrgenommen wird, arbeiteten auch Hofer et al. (Hofer et al., 2004)
heraus. Hier unterschatzten die Arzte ebenfalls das Informationsbedirfnis der
Patienten, besonders bezogen auf die Risikokommunikation. Selten wurde von den
Arzten erkannt, wie wichtig es den Patienten war, dass Aufklarung und die Narkose
vom selben Mediziner durchgefihrt wurde. In einer Befragung von Krebspatienten
nach ihrer Informations- und Entscheidungspraferenz und der Einschatzung der
behandelnden Arzte fanden Elkin et al. eine Ubereinstimmung um etwa 40% (Elkin et
al., 2007). Das Informationsbedurfnis war jedoch geringer ausgepragt als in der hier
untersuchten Kohorte, vor allem in Bezug auf Informationen zu den
Uberlebenschancen. Silvers et al. (Silvers et al., 1985) fanden in ihrer Studie mit 101
Patienten, die an Rheumatoider Arthritis litten, heraus, dass Themen und Art des
Aufklarungsgespraches von Patienten und Arzten unterschiedlich bewertet wurden, so
unterschéatzten die Mediziner den Bedarf an pharmazeutischer Aufklarung. Auch
Informationen zu Krankheitsverlauf und krankheitsbedingter Ern&hrung waren fur die

Patienten von hoher Relevanz, nicht aber fur die befragten Arzte.

Die Mehrheit der teilnehmenden Arzte in der PREDOL- Studie gab an, ihre Patienten
ausreichend in die Entscheidungsprozesse eingebunden zu haben. Ein vergleichbares

Ergebnis konnten auch in einer anderen Befragung von Arzten nachgewiesen werden
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(Rosahl, 2018). Unabhéngige Beobachter eines Arzt- Patientengespraches beurteilten
die Einbeziehung des Patienten durch den Arzt dabei oftmals schlechter als die Arzte
selbst. Auch in der vorliegenden Studie bewerteten die Arzte im Gegensatz zu ihren
Patienten die Einbeziehung in die Behandlung deutlich positiver. Eine mogliche
Ursache fir die positivere Einschatzung des Gespraches durch die der Arzte kénnte
in der geringen Berufserfahrung (1.-5. Jahr der Facharztausbildung) liegen. Bei
Berufsanfangern sind Stress und Uberforderung wahrscheinlicher als bei routinierten
Arzten; dies kann sich negativ auf die Kommunikationsfahigkeit auswirken (Parle et
al.,, 1997). Eine Studie aus Peru belegt, dass Arzte ihre Fahigkeiten in der
Kommunikation selbst sehr positiv bewerteten und sogar besser als ihre praktischen

Fertigkeiten und ihr Fachwissen einstuften (Nieto-Gutierrez et al., 2020).

Dass Arzte ihre Patienten bereits unterbrechen, bevor diese ihr Anliegen vollstandig
schildern kénnen, wurde bereits in den achtziger Jahren verifiziert (Beckmann, 1984).
Aber auch auf der Patientenseite ist die Kommunikation oftmals nicht ideal. Roter et
al. (Roter et al., 1987) zeigen auf, dass Patienten im Aufklarungsgesprach ihren Arzten
nur selten Fragen stellen, obwohl sie dadurch den Informationsgehalt deutlich
beeinflussen konnten. Die Diskrepanz zwischen Arzt- und Patientenperspektive
beschreibt auch eine weitere Studie (Gesell, 2022). Wahrend ein Grof3teil der
Patienten sich eine Beteiligung an der Entscheidungsfindung wiinschte, wurde diese
von den Arzten als kritisch gesehen. Die Arzte benannten in dieser Befragung
verschiedene Faktoren, die den Spielraum fir die Partizipative Entscheidungsfindung
einschranken wurden, unter anderem mangelnde Intelligenz, kognitive altersbedinge
Defizite und geringes patientenseitiges Interesse. Das Bedurfnis der Patienten, sich
vorab zu informieren und mehr Teilhabe zu fordern, empfanden die Behandler
teilweise als ebenso problematisch (Gesell, 2022). Eine unterschiedliche
Wahrnehmung von Arzt und Patient gefahrdet die Patientenzufriedenheit nicht
automatisch, da &ltere Patienten oft einen "paternalistischen” Arztstil bevorzugen.
Risiken und Nachteile entstehen jedoch, wenn der Patient in seiner kognitiven
Kapazitat falsch eingeschatzt wird, Nebenbefunde unbeachtet bleiben oder die
Moglichkeit, den Patienten aktiv zu beteiligen, nicht genutzt wird. Wie diese Studie
aufzeigt, Uberschatzen Arzte haufig die Gesundheitskompetenz von Alteren; dies kann
in der Praxis bedeuten, dass sie ihren Patienten im perioperativen Setting hilfreiche

Mal3nahmen wie beispielsweise Alkohol-und Nikotinkarenz, gesunde Erndhrung und
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korperliche Aktivitdt unter Umstanden nicht ausreichend erlautern, und damit die

positiven Effekte durch Pra- statt Rehabilitation nicht genutzt werden.

Eine weitere Studie, die sich mit dem Konzept der ,professionellen
Gesundheitskompetenz* befasst, kam zu dem Ergebnis, dass Arzten besonders die
Aufklarung von ,fehlinformierten® Patienten sowie die Einschatzung des Vorwissens
ihrer Patienten schwerfalle (Schaeffer et al., 2023). Eine gemeinsame Entscheidung
mit dem Patienten zu treffen, empfanden 11% als sehr schwierig. Als besonders
problematisch sah das medizinische Personal auch die Aufgabe, ihre Patienten im
Umgang mit digitalen Gesundheitsinformationen zu unterstitzen. Die Studie bezieht
sich dabei nicht auf die besonderen Beduirfnisse alterer Patienten. Die hier erhobenen
Daten stiitzen jedoch die Vermutung, dass die Defizite bei der Wissensvermittlung und
beim Erreichen des ,informed consent bei dlteren Menschen eher ausgepragter sind

als bei jungeren Patienten.

Neben den beschriebenen Hiurden der Kommunikation zwischen Patient und
Behandler steht ein weiteres Problem dem Erreichen eines ,informed consent® im
Wege, namlich die strukturell bedingte Komplexitat der Entscheidungsfindung an
Kliniken, die sich oft Gber einen langeren Zeitraum erstreckt und mehrere
Entscheidungstrager miteinbezieht (Lidz et al., 1983).

Es konnte bereits gezeigt werden, dass eine hohe Partizipation der Patienten mit einer
aktiven Mitwirkung an ihrer Genesung einhergeht (Rosahl, 2018), mit positiven
Effekten auf das Behandlungsergebnis, die Lebensqualitit und die mentale
Gesundheit (Greenfield et al.,, 1985; Grosset & Grosset, 2005). Angesichts der
positiven Auswirkungen auf Patienten und Behandlungsergebnisse sollte die
Einfihrung von Shared Decision Making in der klinischen Praxis hochste Prioritat
haben. Das Projekt ,Share to Care“ an der Universitatsklinik Kiel zeigte, inwiefern das
SDM im klinischen Alltag verbessert werden kann. Durch ein gezieltes Feedback flr
Arzten und Pflegepersonal zu deren Gesprachsfiihrung sowie Anleitung der Patienten
zu mehr Partizipation konnte die Aufklarungsqualitat signifikant verbessert werden
(Geiger et al., 2021).

Eine weitere Hirde in der Arzt-Patienten-Kommunikation ist, dass diesem Thema im
Medizinstudium bis Anfang der 2000er Jahre nur wenig Raum gegeben wurde.
Deshalb setzt der seit 2012 in Hamburg etablierte Modellstudiengang iIMED (und seit

2019 iMed Dent) einen starkeren Fokus auf kommunikative Kompetenzen. Auch im
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2020 von der Bundesregierung veroffentlichten ,Masterplan Medizinstudium®
(Bundesministerium fir Bildung und Forschung, 2017) wird vorgeschlagen, dass bei
der Zulassung zum Medizinstudiengang unter anderem kommunikativen und sozialen

Fahigkeiten eine gréRere Rolle zukommen soll.

Weitere empirische Untersuchungen waren nétig, um zu evaluieren, wie
unterschiedlich Arzte und A&ltere Patienten das darztliche Aufklarungsgesprach
wahrnehmen, an welchen Stellen die Kommunikation misslingt und welche Ursachen
es dafir geben konnte. Auch qualitative Untersuchungen, wie die Analyse von
Gesprachsprotokollen, kénnten dazu beitragen, die Aufklarung im Sinne einer
patientenzentrierten Medizin zu verbessern. Auf Basis dieser Erkenntnisse kdnnte
man weitere Ansétze erarbeiten, wie der ,informed consent® auch bei alteren Patienten

haufiger erreicht werden kann.

4.5 Medizinische Aspekte

Die Narkoseaufklarung fiel in 101 Fallen zugunsten der Vollnarkose aus gegentber 9
Empfehlungen zur Regionalandsthesie und einer einzigen zur Analgosedierung. Bei
56 Patienten ware der Eingriff technisch auch unter ausschlief3licher oder begleitender
Regionalanasthesie mdglich gewesen; ob die 47 Patienten, bei denen diese Verfahren
dem zum Trotz nicht angewendet wurden, diese aktiv verweigerten oder tber diese
Mdoglichkeit nicht informiert wurden — und sich demnach auch nicht entscheiden
konnten, wurde in dieser Arbeit nicht abschlieBend vertieft. Die meisten
Regionalanasthesien wurden bei orthopadischen Eingriffen geplant, zum Teil als
additive Schmerzausschaltung.

In einer S1-Leitlinine ,Regionalanasthesie bei ambulanten Patienten- Empfehlungen
zur  Durchfuhrung® der deutschen Gesellschaft fur Anasthesiologie und
Intensivmedizin e.V. (Wiesmann et al.,, 2021) wird hervorgehoben, dass eine
ambulante Operation unter Regionalanasthesie fur altere Patienten vorteilhaft ist in
Hinsicht auf die Pravalenz von postoperativem Delir und kognitiven Einbuf3en. Das
Auftreten eines postoperativen Delirs wiederum ist Risikofaktor fiir einen verlangerten
Krankenhausaufenthalt und erhdht sowohl Morbiditat als auch Letalitat (Witlox et al.,
2010); die Europaische Anasthesiegesellschaft ESAIC (European Society of

Anaesthesiology and Intensive Care Medicine) empfiehlt deshalb, das
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patientenindividuelle Delir-Risiko alterer Patienten genau abzuschatzen und die
Pramedikation, das Narkoseverfahren selbst sowie das postoperative Monitoring bei
vorliegenden Risikofaktoren entsprechend anzupassen (Aldecoa et al., 2017; De Hert
et al., 2018).

Ein wichtiger Faktor bei der Auswahl des Narkoseverfahrens ist die Praferenz der
Patienten. Die Regionalanasthesie wird gerade von Aalteren Patienten héaufig
abgelehnt. In einer Studie mit >60-jahrigen Probanden wurden die Grunde daflr
untersucht (Salam & Afshan, 2016). Jeweils 20% der befragten Patienten gab als
Ablehnungsgrund an, dass sie sich firchteten, die Operation wach zu erleben und
dass sie zu wenig Uber die Regionalanasthesie informiert seien, weitere 11% gaben
die Sorge an, nach der OP an Rickenproblemen zu leiden und 8% hatten bereits
schlechte Erfahrungen mit dieser Anasthesieform gemacht. Der haufigste Grund fur
eine Entscheidung gegen die Regionalanasthesie war jedoch der Wunsch des
Chirurgen (38%)).

Die Inzidenz postoperativer Komplikationen lag in der vorliegenden Untersuchung bei
21% und somit relativ niedrig. In einer Studie an Uber 70-jahrigen Patienten mit
abdominellen Eingriffen wird sie mit 35% beziffert (Tahiri et al., 2016); laut einer
Metaanalyse steigt das Risiko fur postoperative Komplikationen bei Uber 75-jahrigen
signifikant (Prashant et al.,, 2012). Inwiefern die Inzidenz postoperativer
Komplikationen bei Alteren durch ein anasthesiologisches Konzept reduziert werden
konnte, welches Aufklarung, Optimierung von Erndhrung und Medikation,
Verbesserung der Fitness und weitere Interventionen umfasst, untersucht die PeriAge-
Studie (Olotu et al., 2019).

Dass die Patienten mit Regionalanasthesie héaufiger Opioide im Aufwachraum
bendtigten, konnte durch eine Untersuchung an 1600 &lteren Patienten bestatigt
werden (Neuman et al.,, 2022). Die Patienten, welche unter Regionalandsthesie
operiert wurden, gaben 24 Stunden postoperativ ein hoheres Schmerzempfinden an
und erhielten auch 60 Tage postoperativ mehr Schmerzmittel als diejenigen, welche
unter Vollnarkose operiert wurden. Als Ursache diskutieren die Autoren, dass die
Schmerzausschaltung in der postoperativen Phase zu gering war und somit das

Entstehen eines Schmerzgedachtnisses begunstigt wurde.

Die Ergebnisse dieser Arbeit lassen die Erwadgung zu, dass die Aufklarung Uber

regionale Anéasthesieverfahren noch verstarkt werden konnte. Zukinftige Studien
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kénnten sich mit den Fragen befassen, welche Faktoren die Entscheidung der
Anasthesiologen  beeinflussen, ihre  Patienten  nicht  Uber regionale
Anasthesieverfahren aufzuklaren und welche Interventionen die Akzeptanz der
regionalen Anasthesie bei alteren Patienten erhdhen konnten. Letzteres ist von hoher
klinischer Relevanz, da diese Patientengruppe von den potenziellen Vorteilen

regionaler Verfahren besonders zu profitieren scheint.
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4.6 Limitationen der Studie

Wie aus vergleichbaren Arbeiten bekannt (Stanley et al., 1984), sind klinische Studien
mit &lteren, oftmals multimorbiden Patienten von einer erhdhten Drop-Out-Rate
betroffen, diese lag hier bei etwa 25%. Der Anteil an gebrechlichen Patienten lag in
der vorliegenden Studie bei 9,4% und an kognitiv maRig bis schwer eingeschrankten
11%. Diese Werte lassen sich gut mit der in der gleichen Ambulanz durchgefiihrten
PeriAge Studie von 2017 vergleichen (Olotu et al., 2019): hier waren 5-9% gebrechlich
und 9% kognitiv eingeschrankt, die Dropout-Rate betrug 27%. Laut einer Metaanalyse
sinkt die Bereitschaft zur Studienteilnahme bei &lteren Patienten mit erhohter
Gebrechlichkeit, geringeren kommunikativen Fahigkeiten und eingeschrankter
Mobilitat (Provencher et al., 2014). In dieser Arbeit wurden mehrere Strategien
angewandt, um die Dropout-Rate gering zu halten. Jedem Teilnehmer wurde zur
Motivation das Studienziel in verstandlichen Worten erklart. Da durch das
Studiendesign das Ausfillen des Bogens nicht wahrend der Zeit im Wartezimmer
moglich war (aul3er in Ausnahmeféllen, bei denen weitere Untersuchungen
anstanden), wurde den Patienten der Fragebogen in einem frankierten

Rucksendeumschlag mitgegeben.

In der Altersgruppe der uber 65-jahrigen ist davon auszugehen, dass bei 3-19% der
Population nicht diagnostizierte milde kognitive Defizite vorliegen (Gauthier et al.,
2006). Damit das Zurtickschicken der Unterlagen nicht vergessen wurde, wurden die
Patienten vor ihrer OP telefonisch daran erinnert, den Bogen abzuschicken oder
wieder mitzubringen. Die Befragung am Telefon kdnnte zu einer Verzerrung der
Ergebnisse geflhrt haben. Durch ihre Schwerhorigkeit war es fur viele Probanden
nicht einfach, die Fragen am Telefon zu verstehen. Es wurde haufig nicht auf die Frage
mit den gegebenen Antwortmoglichkeiten geantwortet (,Stimme voll und ganz zu“ bis
,otimme uUberhaupt nicht zu“), sondern weitschweifig vom Krankenhausaufenthalt
berichtet.

Da es sich um eine durch eine Einzelperson durchgefuhrte Beobachtungsstudie mit
zwei Messzeitpunkten handelt, sind weitere in der Literatur beschriebene
Verzerrungseffekte denkbar: Da die Datensammlung pra- und postoperativ sowie die
Auswertung und Interpretation von derselben Person durchgefihrt wurden, kdnnte ein

,Observer Bias“ vorliegen (Hrobjartsson et al., 2013; Kovacs-Litman et al., 2016).
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Reflektion der Methodik

Fur die vorliegende Studie wurde ein Fragebogen zur Messung des ,informed consent”
aus validierten Fragebdgen und eigenen Fragen entwickelt, um die Teilbereiche
Information, Verstandnis und Freiwilligkeit vollstandig abzubilden. Es ist anzumerken,
dass die vollstandige psychometrische Validierung der selbst entwickelten Items im
Rahmen dieser Dissertation nicht im Fokus stand. Dies stellt eine Limitation dar und
bietet gleichzeitig einen Ansatzpunkt fur weiterfihrende Forschung, die eine
umfassendere Untersuchung der Reliabilitat und Validitat dieser Skalen zum Ziel

haben kdnnte.

Ein Cronbachs alpha- Wert von 0,822 fir die Items des verwendeten TO-Fragebogens
zu informed consent® deutet auf eine gute Reliabilitat hin. Die deutlich
unterschiedlichen Ergebnisse im Bereich ,Freiwilligkeit* zu ,Informationszufriedenheit*
weisen darauf hin, dass der Fragebogen gut zwischen einzelnen Variablen
differenzieren konnte. Fir eine Weiterentwicklung des Fragebogens zu ,informed
consent* ware zunachst eine Bewertung von Inhalts-, Konstruktions- und
Kriteriumsvaliditat durch ein Expertengremium notwendig sowie die Testung an einer
weiteren Kohorte. AnschlieRend ware eine Berechnung der Test-Retest-Reliabilitat,
die Analyse der einzelnen Faktorenladungen und der Inter-ltem-Korrelationen zur

weiteren Optimierung des Fragebogens sinnvoll.

4.7 Schlussfolgerung und Einordnung

Durch diese Promotionsarbeit konnte ein Einblick in die unterschiedliche
Wahrnehmung des ,informed consent aus Patienten- und Arztesicht gewonnen

werden.

Diese Arbeit zeigte dabei, dass das Erreichen eines ,informed consent bei alteren
Patienten im Klinikalltag herausfordernd sein kann. Es bestand ein Zusammenhang
zwischen geringer Zufriedenheit mit der Aufklarung und Partizipation und dem
Bildungsstand der Patienten. Weitere Faktoren wie Gesundheitskompetenz,
Gebrechlichkeit, Kognitive Fahigkeiten sowie Angst und Depressivitat hatten ebenfalls
Einfluss auf das Antwortverhalten. Die hier untersuchten Patienten erreichten sowohl
im Bereich Gesundheitskompetenz, Gebrechlichkeit als auch Angst und Depressivitat

schlechtere Werte als vergleichbare Kohorten im nicht-klinischen Kontext. Dass diese
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Faktoren die Wahrscheinlichkeit, einen ,informed consent® zu erreichen, reduzieren
konnen, ist in der Literatur belegt. Die Arztebefragung ergab wiederum, dass die
Wahrnehmung von Arzten und Patienten stark differierte; vor allem bei der
Einbeziehung des Patienten, aber auch bei der Einschatzung der geistigen

Leistungsfahigkeit wich der Eindruck der Arzte von denen ihrer Patienten ab.

Diese Arbeit zeigt auf, dass Arztgesprache im Sinne eines ,informed consent” ein
erhebliches Potenzial zur Verbesserung der Patientenversorgung und -zufriedenheit
bieten. Gleichzeitig werden Ansatzpunkte aufgezeigt, um die Gesprachsqualitat und

den Informationsaustausch weiter zu optimieren.
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4 .8 Fazit und Ausblick

Die Qualitat der Arzt-Patienten-Kommunikation ist nicht nur ein zentraler Faktor fur das
Erreichen eines ,informed consent®, sondern dartber hinaus auch fir eine erfolgreiche
Behandlung und eine hohe Patientenzufriedenheit. Die vorliegende Arbeit kommt zu
dem Ergebnis, dass gerade bei alteren Patienten der ,informed consent® oftmals nicht

vollumfanglich erreicht werden kann.

Bei der hier untersuchten Patientenkohorte lag Uberwiegend Multimorbiditat und
Polypharmazie vor. Es wurde oftmals nur fur ein Narkoseverfahren aufgeklart, auch
wenn weitere Optionen theoretisch denkbar waren. Die Voraussetzungen, ,informed
consent” zu erreichen, waren insgesamt als positiv zu bewerten. Die Patientengruppe
war Uberdurchschnittlich gut gebildet, hatte ein hohes Informationsbedurfnis und zeigte
nur geringe kommunikative und kognitive Einschréankungen. Die Kommunikation mit
den Arzten wurden (berwiegend positiv beurteilt, aber nicht die Teilhabe an
medizinischen Entscheidungen und an der Behandlung. Je gebildeter die Patienten
waren, desto schlechter fiel die Bewertung des ,informed consent® aus. Auch der
Narkose-Informationsbogen wurden desto schlechter bewertet, umso hoéher das
Bildungsniveau war. Vor allem postoperativ wurde der Bogen von den Patienten als
unwichtig bezeichnet.

Diese und andere Untersuchungen zeigen vielfaltige Defizite in der Umsetzung des
Jinformed consent® im Klinikalltag auf. Um die Voraussetzung dafur zu schaffen, diese
zu verbessern, ware es zunéchst hilfreich, ein einfaches und im klinischen Alltag
pragmatisch durchfihrbares Instrument zur Messung des ,informed consent® zu
entwickeln und zu validieren. Fast ein Fiinftel der befragten Arzte gaben Unsicherheit
bei der Einschatzung der Gesundheitskompetenz ihrer Patienten an. Davon
ausgehend, dass die Gesundheitskompetenz einen Einfluss auf das pra-und
postoperative Verhalten und somit auf den Behandlungserfolg haben kann, scheint es
sinnvoll, dass diesem Aspekt in der Pramedikation mehr Aufmerksamkeit zukommt,

gegebenenfalls in Form eines kliniktauglichen Screeninginstrumentes.

Ein potentiell vielversprechender Ansatz zur Verbesserung der postoperativen
Versorgung von alteren Patienten ist der Einsatz von kinstlicher Intelligenz. Ein K-
gestitztes Werkzeug, welches nach Dateneingabe evidenzbasierte Empfehlungen zur
perioperativen Versorgung geriatrischer Patienten ausspricht, wird derzeit in einer

Machbarkeitsstudie entwickelt (Leinert et al., 2023). Der Ansatz kombiniert eine
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personliche Befragung der Patienten mit den Informationen aus der digitalen
Patientenakte und entwickelt hieraus Empfehlungen fur die weitere medizinische
Behandlung. Eine weitere Entwicklung ist der Ansatz, die Diagnosestellung bei
multimorbiden &lteren Patienten durch KI-Werkzeuge zu unterstiitzen und dadurch den
behandelnden Arzt zu entlasten. Vor allem im Bereich psychosomatischer
Erkrankungen alterer Patienten liegen bereits erste Studien hierzu vor (Choudhury et
al., 2020). Kl-gestitzte Risikovorhersagen sind in bestimmten Bereichen inzwischen
der Risikoeinschatzung durch Fachéarzte Uberlegen (Arasu et al., 2022). Hieraus ergibt
sich eine weitere Perspektive zu einer gezielteren Aufklarung und einer
personalisierten Medizin. Es ist davon auszugehen, dass sich dieser Trend in Zukunft
noch verstarken wird und das Potential besitzt, sowohl das arztliche
Aufklarungsgesprach als auch die Versorgungsqualitat alterer Patienten zu

optimieren.

Fundierte Kenntnisse und die Fahigkeit zur kritischen Reflexion von Kommunikations-
strategien bei aufklarenden Medizinern sind eine Schlisselkompetenz guter
Patientenversorgung. Hier missten kontinuierlich sowohl in der Lehre als auch in
Weiterbildungsangeboten Konzepte entwickelt und weitergefiihrt werden, damit
Mediziner ihre Patienten als informierte Partner ansehen, deren Mitwirkung ein
entscheidender Faktor fir den Behandlungserfolg sein kann. Die kontinuierliche und
strukturierte Einbindung der Patientenperspektive bietet wertvolle Ansatze zur
Verbesserung des ,informed consent® und sollte begleitend zu allen

Optimierungsstrategien systematisch erfasst und evaluiert werden.

5. Zusammenfassung

Hintergrund und Ziel der Studie

Das Konzept des ,informed Consent” hat in der modernen Medizin nicht nur ethische
und forensische Bedeutung, sondern auch das Potential, das postoperative Ergebnis
und die Zufriedenheit von Patienten zu verbessern. Inwiefern ,informed Consent® bei
alteren Patienten durch das Pramedikationsgesprach mit Anasthesisten erreicht wird,

ist bisher nicht untersucht. Auch zur unterschiedliche Wahrnehmung des
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Pramedikationsgespraches durch Arzte und geriatrische Patienten fehlen bisher
Studien.

Material und Methoden

Patienten Uber 65 Jahren, welche ein Pramedikationsgesprach im Universitatsklinikum
Eppendorf hatten, wurden préoperativ per Fragebogen (nach dem Arztgespréch) und
sowie eine Woche postoperativ telefonisch befragt. Der ,informed Consent” wurde
durch validierte Fragebdgen sowie selbst formulierte Fragen erfasst. Zusatzlich
wurden préoperativ Autonomiebedirfnis, Gesundheitskompetenz, Gebrechlichkeit
und Funktionsstatus und der Vergleich der Wahrnehmung durch Arzte und Patienten
untersucht. Die Auswertung erfolgte mittels Korrelationstest nach Spearman und

zweiseitigem T-Test.
Ergebnisse und Diskussion

In dieser Arbeit wurden 150 Patienten und 37 Arzte befragt. Den praoperativen
Fragebogen beantworteten 113 Patienten, den postoperativen Fragebogen 106
Patienten und den Arztefragebogen 37 Arzte. Die Bewertung und Wahrnehmung eines
Jnformed consent® war aus Patientenperspektive postoperativ schlechter als
praoperativ (p= 0,03). Es lag eine Korrelation der Bewertung des ,informed consent"
mit Bildungsgrad (p=0,008), sozialer Situation (p 0,025) und Gesundheitskompetenz
(p<0,01) vor. Patienten und Arzte nahmen das Aufklarungsgespréach unterschiedlich
wahr. Gesundheitskompetenz sowie geistige Leistungsfahigkeit ihrer Patienten
stuften die Arzte positiver ein als die Patienten selbst, das Informationsbediirfnis
hingegen wurde durch die Arzte unterschétzt.

Schlussfolgerung

Der ,informed consent® bei alteren Patienten wird bisher nur teilweise erreicht und die
Kommunikation zwischen Arzten und alteren Patienten weist Defizite auf. Weitere
Studien sollten den ,informed consent® besonders mit Blick auf Partizipation durch die
Patienten naher untersuchen und die Wahrnehmung der Aufklarung von Arzten und

alteren Patienten im Detail evaluieren.
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Abstract
Background and goal of Study

In modern medicine, the concept of informed consent not only has ethical and forensic
significance, but also the potential to improve postoperative outcomes and patient
satisfaction. The extent to which informed consent in older patients is achieved through
pre-medication discussion with anaesthetists has not been investigated. There is also
a lack of research on the different perceptions of the doctor-patient-discussion by

physicians and elderly patients.
Materials and Methods

Patients over 65 years of age at the University Medical Center Hamburg-Eppendorf
anaesthesiology outpatient clinic were interviewed preoperatively using a
guestionnaire (after the doctor's interview) and by telephone one week postoperatively.
Informed consent was recorded using validated questionnaires and self-formulated
questions. In addition, the preoperative need for autonomy, health literacy, frailty and
functional status and the comparison of perception by doctors and patients were
examined. The analysis was carried out using Spearman'’s correlation test and a two-
sided T-test.

Results and Discussion

In this study, 150 patients and 37 physicians were interviewed. 113 patients completed
the preoperative questionnaire, 106 patients the postoperative questionnaire and 37
physicians the physician questionnaire. From the patient's perspective, the evaluation
and perception of informed consent was worse postoperatively than preoperatively (p=
0.03). There was a correlation of the assessment of informed consent with educational
level (p=0.008), social situation (p=0.025) and health literacy (p<0.01). Patients and
doctors perceived the informed consent discussion differently. Doctors rated the
health literacy and mental capacity of their patients more positively than the patients

themselves, while doctors underestimated the need for information.
Conclusion

Informed consent in older patients has so far only been partially achieved and
communication between doctors and older patients shows deficits. Further studies

should investigate informed consent in more detail, particularly with regard to patient
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participation, and evaluate in detail the perception of doctors and older patients with

regard to the provision of information.
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6. AbklUrzungsverzeichnis

API
ASA
COMRADE

DEC
HLS-EU-Q16
ICU

iIMED

K

LUCAS
MMSE

MW
PACU-24
PDA
PEF-FB-DOC
PHQ-4
PICS

PONV

SD

SDM

SPA

TIVA
WHODAS

Autonomy Preference Index

American Society of Anesthesiologists
Combined Outcome Measure of Risk Communication and
Decision Evaluation

Decision Evaluation Scale

European Health Literacy Survey (short form)
Intensive Care Unit

Integrierter Modellstudiengang Medizin
Kinstliche Intelligenz

Longitudinal Urban Cohort Ageing Study

Mini Mental State Examination

Mittelwert

Perioperative Care Unit

Periduralanéasthesie

Fragebogen zur Partizipativen Entscheidungsfindung, Arztversion
Patient Health Questionnaire, 4-ltem
Perceived Involvement in Care Scale
Postoperative Nausea and Vomiting
Standard Deviation

Shared Decision Making

Spinalanéasthesie

Totale Intraventse Anasthesie

World Health Organisation Disability Assessment Schedule
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7. Tabellenverzeichnis

Tabelle 6: Gesamtibersicht Patientenfragen pra- und postoperativ

Postop.

Praop.

COMRADE

© 00 ~NO Ol WwWiN -

=
o

Die Informationen, die ich erhalten habe, waren einfach zu verstehen.

Ich kenne die Vorteile, die fir und gegen die medizinische Behandlung sprechen.

Ich kenne die Nachteile, die fir und gegen die medizinische Behandlung sprechen.

Im Allgemeinen bin ich mit den Informationen, die ich erhalten habe, zufrieden.

Meine Arzte und ich waren uns einig, welche Behandlung fiir mich am Besten ist.

Ich kann problemlos mit meinen Arzten erneut iber meinen Zustand sprechen.

Ich bin mit der Art und Weise, wie die Entscheidung in dem Aufklarungsgesprach getroffen wurde, zufrieden.
Ich bin davon Uberzeugt, dass ich Uber die fur die Entscheidung wichtigen Punkte ausreichend informiert bin.
Es ist eindeutig, welche Wahl die beste fir mich ist.

X X X X X X X X X

X X X X X X X X X

PIC

11
12
13

14

Meine Meinung iiber die Behandlungsoptionen wurde von den Arzten ignoriert.

Die Arzte ermuntern mich sehr, alle Bedenken iiber die verordnete Behandlung zu &uRern.

Das medizinische Personal im Krankenhaus macht es mir schwer, mich in meine eigene medizinische Versorgung aktiv
einzubringen.

Die Arzte machen es mir schwer, meine Bedenken iiber Behandlungsentscheidungen zu duRRern.

X X X

X X X

>

DEC

15
16
17
18

Ich bin zufrieden mit den Informationen, die ich erhalten habe.
Ich kenne die Vor- und Nachteile der Behandlung

Ich méchte mehr Informationen tber diese Entscheidung.

Ich méchte eine deutlichere Empfehlung.

X X X X



Frei formulierte Fragen

19 Ich konnte die erhaltenen Informationen gut auf meine eigene Situation Ubertragen. X X
20 Ich hatte geniigend Zeit fir die Entscheidungen, die ich treffen musste. X X
21 In dem Aufklarungsgesprach wurde auf meine individuelle Situation eingegangen. X X
22  Ich wurde Uber alternative Behandlungsmethoden aufgeklért. X X
23  Ich habe nach dem Aufklarungsgespréach weniger Bedenken als zuvor. X X
24 Ich habe nach dem Aufklarungsgespréach mehr Bedenken als zuvor. X X
25 Ich hatte ausreichend Zeit, den Informationsbogen zu lesen. X X
26  Die schriftlichen Informationen waren gut verstandlich. X X
27  Der Informationsbogen hat eine wichtige Rolle bei meiner Einwilligung in die Narkose gespielt. X X
28 Ich habe den Informationsbogen durchgelesen. X X
29 Ich werde den Informationsbogen in den nachsten Tagen durchlesen. X X
30 Wenn ich noch Fragen zu der anstehenden Operation oder Narkose habe, weil3 ich, an wen ich mich wenden kann. X
HLS
Auf einer Skala von sehr einfach bis sehr schwierig, wie einfach ist es lhrer Meinung nach... X
31 ...Informationen Uber Therapien fir Krankheiten, die Sie betreffen, zu finden? X
32  ...herauszufinden, wo Sie professionelle Hilfe erhalten, wenn Sie krank sind? (Arzt, Apotheker, Psychologe) X
33  ...zuverstehen, was lhr Arzt Ihnen sagt? X
34 ...die Anweisungen lhres Arztes oder Apothekers zur Einnahme der verschriebenen Medikamente zu verstehen? X
35 ...zu beurteilen, wann Sie eine zweite Meinung von einem anderen Arzt einholen sollten? X
36 ...mit Hilfe der Informationen, die Ihnen der Arzt gibt, Entscheidungen beziglich lhrer Krankheit zu treffen? X
37 ...die Anweisungen lhres Arztes oder Apothekers zu befolgen? X
38 ...Informationen Uber Unterstitzungsmadglichkeiten bei psychischen Problemen, wie Stress oder Depression, zu finden? X
39 ...Gesundheitswarnungen vor Verhaltensweisen wie Rauchen, wenig Bewegung oder tibermafiges Trinken zu verstehen? X
40 ...zu verstehen, warum Sie Vorsorgeuntersuchungen brauchen? (Krebsfriiherkennung, Blutzuckertests, Blutdruck) X
41  ...zu beurteilen, ob die Informationen Uber Gesundheitsrisiken in den Medien vertrauenswiirdig sind? X
(Fernsehen, Internet oder andere Medien)
42  ...aufgrund von Informationen aus den Medien zu entscheiden, wie Sie sich vor Krankheiten schiitzen kénnen? ( X
Zeitungen, Broschuren, Internet oder andere Medien)
43  ...Informationen Uber Verhaltensweisen zu finden, die gut fur lhr psychisches Wohlbefinden sind? (Meditation, korperliche X
Bewegung, Spazierengehen, Pilates etc.)
44 .. .Gesundheitsratschlage von Familienmitgliedern oder Freunden zu verstehen? X

76



45  ...Informationen in den Medien dartber, wie Sie Ihren Gesundheitszustand verbessern kdnnen, zu verstehen? (Internet, X
Zeitungen, Zeitschriften)

46  ...zu beurteilen, welche Alltagsgewohnheiten mit Ihrer Gesundheit zusammenhangen? (Trink- und Essgewohnheiten, X
Bewegung etc.)
API

47  Wichtige medizinische Entscheidungen sollten von lhrem Arzt/Ihrer Arztin getroffen werden und nicht von lhnen. X

48  Sie sollten sich dem Rat lhres Arztes/lhrer Arztin anschlieBen, auch wenn Sie anderer Meinung sind. X

49  Wahrend der Behandlung im Krankenhaus sollten Sie keine Entscheidungen Uber lhre eigene Behandlung treffen. X

50 Sie werden krank und lhre Erkrankung verschlechtert sich. Mochten Sie, dass Ihr Arzt/lhre Arztin Ihre Behandlung in X
starkerem Malf3e in die Hand nimmt?

51  Je mehr sich lhre Erkrankung verschlechtert, umso mehr sollten Sie tber Ihre Erkrankung aufgeklart werden. X

52  Sie sollten vollstandig verstehen, was infolge der Krankheit in lhrem Korper vor sich geht. X

53  Auch bei schlechten Untersuchungsergebnissen, sollten Sie umfassend informiert werden. X

54 lhr Arzt/lhre Arztin sollte Ihnen den Zweck der Laboruntersuchungen erklaren. X

55  Esist wichtig fur Sie, alle Nebenwirkungen lhrer Medikamente zu kennen. X

56 Informationen Uber lhre Krankheit sind flr Sie genauso wichtig wie die Behandlung selbst. X

57  Wenn es mehr als eine Mdglichkeit der Behandlung gibt, sollten Sie iber alle informiert werden. X
LUCAS

58 Haben Sie in den letzten 6 Monaten unbeabsichtigt 5 kg oder mehr abgenommen? X

59 Haben Sie in den letzten 12 Monaten aus gesundheitlichen oder korperlichen Grinden die Art und Weise geandert, mit der X
Sie 1 km zu Ful3 gehen?

60 Haben Sie in den letzten 12 Monaten aus gesundheitlichen oder kérperlichen Griinden die Art und Weise geandert, mit der X
Sie 10 Treppenstufen steigen?

61 Haben Sie in den letzten 12 Monaten aus gesundheitlichen oder kdrperlichen Grinden die Art und Weise geéndert, mit der X
Sie in ein Auto, in einen Bus oder in einen Zug ein- oder aussteigen?

62  Sind Sie im Laufe der letzten 12 Monate jemals hingefallen? X

63 Fahren Sie Fahrrad? X

64  Treiben Sie regelmafRig mindestens 1-mal pro Woche mafig anstrengenden Sport? X

65 Treiben Sie regelmafRig mindestens 1-mal pro Woche stark anstrengenden Sport? X

66 Leisten Sie zurzeit ehrenamtliche Arbeit (freiwilliges birgerschaftliches Engagement)? X

67  Schrénken Sie gewisse Téatigkeiten ein, weil Sie Angst haben, hinzufallen? X

68 An wie vielen Tagen der letzten Woche waren Sie aus irgendeinem Grund zu Ful3 auf3erhalb Ihrer Wohnung unterwegs? X
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WHODAS

Wie schwer fiel es lhnen, bezogen auf die letzten 30 Tage...

69  Sich fur 10 Minuten auf etwas zu konzentrieren? X
70  Sich daran zu erinnern, wichtige Dinge zu tun/ erledigen? X
71  Sich mit Alltagsproblemen auseinander zu setzen und sie zu bewaltigen? X
72 Neue Aufgaben zu lernen (z.B. erlernen, an einem neuen Ort zu gelangen, den Sie nicht kannten)? X
73  Beim allgemeinen Verstehen dessen, was Personen sagen? X
74  Ein Gesprach zu beginnen und aufrecht zu erhalten? X
PHQ-4
Wie oft flhlten Sie sich im Verlauf der letzten zwei Wochen durch die folgenden Beschwerden beeintrachtigt?
75  Wenig Interesse oder Freude an lhren Tatigkeiten. X
76  Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Hoffnungslosigkeit. X
77  Nervositat, Angstlichkeit oder Anspannung. X
78 Nichtin der Lage sein, Sorgen zu stoppen oder zu kontrollieren. X
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Tabelle 7: Frei formulierte Arztefragen

Frage Erfasster Bereich Herkunft

1 Der Patient / die Patientin war gut Uber die anstehende Narkose informiert. Gesundheitskompetenz Frei

2 Der Patient / die Patientin und ich waren uns einig, welche Behandlung fiir ihn/sie am besten Gemeinsame Entscheidungsfindung COMRAD
ist. E

3 Die Bedenken des Patienten / der Patientin konnten durch das Gespréach mit mir zerstreut Gemeinsame Entscheidunsfindung Frei
werden.

4 In dem zurtickliegenden Aufklarungsgesprach habe ich eine eindeutige Empfehlung Gemeinsame Entscheidungsfindung DEC/frei
ausgesprochen.

5 Ich habe den Patienten / die Patientin ermuntert, Bedenken und Fragen zu auf3ern. Partizipation PIC

6 Der Patient / die Patientin kennt die Vor- und Nachteile der Behandlung [= der Narkose]. Gemeinsame Entscheidungsfindung COMRAD

E/DEC

7 In dem Aufklarungsgespréach wurde auf die individuelle Situation des Patienten / der Patientin Informationsbedurfnis Frei
eingegangen.

8 Der Patient / die Patientin konnte die von mir Uberbrachten Informationen gut verstehen. Verstandnis COMRAD

E

9 Der Patient / die Patientin wollte, dass ich eine Entscheidung fir ihn / sie treffe. Autonomie API

10 Der Patient / die Patientin hatte am Ende des Gespraches keine weiteren Fragen. Informationsbedurfnis Frei

11 Die geistige Leistungsféhigkeit des Patienten / der Patientin schien nicht beeintréchtigt zu sein.  Verstandnis Frei

12 Der Patient / die Patientin hatte ein grol3es Interesse an Informationen, die seine/ihre Informationsbedurfnis Frei
Gesundheit betreffen.

13 Der Patient / die Patientin war in der Lage, Informationen zu seiner/ihrer Gesundheit zu Verstandnis/Gesundheitskompetenz Frei

verstehen und medizinische Ratschlage umzusetzen.

79



14

15

16

17

18

Der Aufklarungsbogen (schriftliche Patienteninformation) ist fur Patienten gut verstandlich.

Der Informationsbogen spielt eine wichtige Rolle bei dem Aufklarungsgesprach.

Patient:innen sollten alle Nebenwirkungen kennen, bevor sie in eine Behandlung einwilligen.

Dass der Patient / die Patientin gut informiert sind, ist genauso wichtig wie die Behandlung
selbst.

Der Patient / die Patientin sollte sich den Empfehlungen des Arztes / der Arztin anschlieRen.

Aufklarungsbogen
Aufklarungsbogen
Autonomie
Autonomie

Autonomie

Frei

Frei

API

API

API
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Tabelle 8: Vergleich von Patienten- und Arztefragen

Frage Pat. MW (SD) Arzte MW (SD) Differenz (SD)
Der Patient / die Patientin hatte am Ende des Gespréches keine weiteren Fragen. 2,51 (1,29) 4,81 (0,70) -2,06 (1,69)
Der Patient / die Patientin wollte, dass ich eine Entscheidung fur ihn / sie treffe. 3,31 (1,53) 4,51 (1,09) -1,81 (1,57)
In dem zuriickliegenden Aufklarungsgesprach habe ich eine eindeutige Empfehlung 3,26 (1,55) 4,22 (1,13) -1,61 (1,69)
ausgesprochen.

Patient:innen sollten alle Nebenwirkungen kennen, bevor sie in eine Behandlung einwilligen. 4,39 (1,06) 3,05 (1,15) 1,44 (1,27)
Der Aufklarungsbogen (schriftliche Patienteninformation) ist fir Patienten gut verstandlich. 4,42 (0,75) 3,49 (1,04) 0,94 (1,26)
Ich habe den Patienten / die Patientin ermuntert, Bedenken und Fragen zu aul3ern. 3,81 (1,30) 4,73 (0,45) -0,90 (1,49)
Der Patient / die Patientin sollte sich den Empfehlungen des Arztes / der Arztin anschlieRen. 3,16 (1,44) 3,51 (0,96) -0,66 (1,68)
Der Informationsbogen spielt eine wichtige Rolle bei dem Aufklarungsgespréach. 3,71 (1,10) 3,19 (1,41) 0,55 (1,91)
Dass der Patient / die Patientin gut informiert sind, ist genauso wichtig wie die Behandlung 4,45 (1,02) 4,22 (0,85) 0,28 (1,17)
selbst.

Der Patient / die Patientin konnte die von mir Uberbrachten Informationen gut verstehen. 4,63 (0,49) 4,41 (0,59) 0,28 (0,72)
Der Patient / die Patientin war gut Uber die anstehende Narkose informiert. 4,50 (0,76) 4,14 (0,91) 0,23 (1,12)
Der Patient / die Patientin und ich waren uns einig, welche Behandlung fiir ihn/sie am Besten ist. 4,41 (0,01) 4,65 (0,48) -0,23 (0,94)
Die Bedenken des Patienten / der Patientin konnten durch das Gesprach mit mir zerstreut 4,06 (0,99) 4,27 (0,80) -0,13 (1,23)
werden.

Der Patient / die Patientin kennt die Vor- und Nachteile der Behandlung [= der Narkose]. 4,48 (0,89) 4,47 (0,74) 0,10 (1,21)
In dem Aufklarungsgesprach wurde auf die individuelle Situation des Patienten / der Patientin 4,60 (0,72) 4,68 (0,63) -0,03 (1,03)

eingegangen.
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