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Hintergrund und Fragestellung

Im Universitdtsspital Basel werden pro
Jahr um die 20.000 Patientinnen und Pa-
tienten operiert. Haufig handelt es sich
um kleinere oder mittelgrofle Routine-
operationen und es sind keine grofSeren
Komplikationen zu erwarten. Tritt trotz-
dem eine schwere Komplikation auf, ist
fastimmer eine intensivimedizinische Be-
handlung und Betreuung notwendig und
es konnen sich existenzielle Fragen be-
ziiglich einer Therapiebegrenzung oder
eines -abbruchs stellen. In dieser Situa-
tion kann der Patient meist nicht mehr
zu seinem Willen befragt werden. Man
muss dann seinen mutmafllichen Willen
tiber eine allenfalls vorhandene Patien-
tenverfiigung oder tiber die Angehorigen
zu ermitteln versuchen. Sind Angehéri-
ge in der Lage, den Willen des Patien-
ten zu vertreten oder sind sie angesichts
der Situation tiberfordert? Es gibt eini-
ge Untersuchungen, die gezeigt haben,
dass Stellvertreterentscheide nichtimmer
den Willen des Patienten reprasentieren,
sondern vom eigenen Willen iiberlagert
werden konnen [3, 11, 15, 22, 29].

Eine Patientenverfiigung (PV) ist ein
Schriftstiick, in dem ein Patient seinen
Willen in Bezug auf zukiinftige medi-
zinische Behandlungen festlegt, falls er
sich nicht mehr selber dazu duflern kann

Das Projekt wurde finanziell von Verein zur
Forderung von Wissenschaft und Ausbildung,
Departement Andasthesie, Universitdtsspital
Basel, unterstiitzt.
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Existenzielle Fragen vor einer
elektiven Operation

Patientenbefragung in einer praoperativen
Anasthesiesprechstunde

[13, 18, 21]. Das Erstellen einer PV for-
dert die Diskussion iiber diese Fragen bei
Patienten, deren Angehorigen, Freunden
und den behandelnden Arzten. Das Ziel
ist eine individuelle Behandlung gestiitzt
auf den Patientenwillen [24]. Untersu-
chungen haben gezeigt, dass das Vorlie-
gen einer PV die Belastung der Familien-

mitglieder und des behandelnden Teams
durch Entscheidungen am Lebensende
reduziert [2]. Nur wenige Menschen ha-
ben eine PV geschrieben, i. d. R. sind es
weniger als 20 % [7, 19]. Bei onkologi-
schen Patienten ist der Anteil mit 28 % et-
was hoher [17]. Soziodemografische Fak-
toren wie Alter, Geschlecht, Herkunft,

Tab.1 Fragebogen

Geschlecht: 0 mannlich/O weiblich
Jahrgang:

Geplante Operation/Untersuchung:

Mein Gesundheitszustand:
O Ich bin gesund und voll leistungsfahig.

(z. B. hoher Blutdruck).

O Ich habe eine chronische Erkrankung, die mich aber im taglichen Leben kaum einschrankt

O Ich habe eine chronische Erkrankung, die mich im taglichen Leben merkbar einschrankt
(z. B. Atemnot bei Anstrengung, chronische Schmerzen).

O Ich habe eine chronische Erkrankung, die mich im tdglichen Leben stark einschrankt

(z. B. Atemnot in Ruhe, schwere Lungenerkrankung mit Sauerstofftherapie)

MaBnahmen)?

Frage 1: Wéren Sie bereit, vor einer Operation mit einem Arzt oder einer Arztin iiber die Behand-
lung von schweren Komplikationen zu sprechen (z. B. die Durchfiihrung von wiederbelebenden

Oja O eherja O ehernein

0 nein

O weil nicht

Frage 2: Haben Sie eine schriftliche Patientenverfligung verfasst?

Oja O nein

0O ich weil3 nicht, was das ist

Frage 3: Wenn nein, planen Sie in nédchster Zeit, eine Patientenverfiigung zu erstellen?

Oja O eherja O ehernein

0 nein

O ich weil nicht

Frage 4: Wenn Sie in Zukunft aus irgendeinem Grund in medizinischen Fragen nicht mehr selber
entscheiden kénnen, welche der folgenden Mdglichkeiten wiirden Sie bevorzugen?

werden soll.

0 Ich weil nicht.
O..

O Ich erstelle eine Patientenverfiigung und lege darin das Vorgehen fest.

O Eine mir nahestehende Person soll fiir mich entscheiden.

0 Vor einer Operation bespricht der Arzt/die Arztin das Vorgehen bei schweren Komplikationen
mit mir und wir legen zusammen fest, wie im Falle von schweren Komplikationen vorgegangen

O Das Behandlungsteam (Arzte/Pflegende) soll fiir mich entscheiden.
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Einkommen, Religion und Ausbildung
spielen eine Rolle, ob eine PV erstellt
wird (7, 16].

Auf der Operativen Intensivbehand-
lung (OIB) des Universititsspitals Basel
finden regelmiflig ethische Fallbespre-
chungen statt [14]. Bei diesen Gespri-
chen wird immer wieder festgestellt, dass
zu wenig gesicherte Informationen zum
Patientenwillen vorliegen. Eine PV liegt
nur in wenigen Fallen vor und die Ermitt-
lung des mutmafilichen Patientenwillens
kann schwierig sein. Deshalb ist es wich-
tig, mit einem Patienten im Vorfeld ei-
ner elektiven Operation auch tiber exis-
tenzielle Fragen zu sprechen und seinen
Willen zu dokumentieren. Ein Einwand
gegen ein solches Vorgehen kann die Be-
firchtung sein, dass Patienten durch ein
solches Gesprich, das auch einen mogli-

chen Therapieverzicht beinhaltet, verun-
sichert oder verdngstigt werden konnen.
Die vorliegende Arbeit untersuchte
die Bereitschaft von Patientinnen und
Patienten, vor einer Operation iber die
Behandlung von schweren Komplikatio-
nen zu sprechen, wie hiufig bereits eine
Patientenverfiigung (PV) erstellt wurde
und wer bei kiinftiger Urteilsfahigkeit
stellvertretend entscheiden soll.

Methode

Fragebogen

Basierend auf den Fragestellungen wur-
de ein einseitiger Fragebogen entwickelt
(sieche @Tab. 1). Der Bogen wurde be-
wusst sehr kurz gefasst, um die Bereit-
schaft zum Ausfiillen moglichst hoch zu
halten. Er enthielt einen kurzen Einfith-

rungstext, mit dem die Patienten tiber die
Freiwilligkeit des Ausfiillens und den ver-
traulichen Umgang mit den erhobenen
Daten informiert wurden. Danach folgte
ein Block mit Fragen zu Geschlecht, Al-
ter, Art der Operation und dem Gesund-
heitszustand. Mit der Bereitschaft zu ei-
nem Gespréch tiber die Behandlung von
schweren Komplikationen, dem Vorhan-
densein einer Patientenverfiigung oder
deren geplanten Erstellung beschaftig-
ten sich 4 Fragen. Auflerdem wurden
die Patienten befragt, wer im Falle ei-
ner Urteilsunfihigkeit stellvertretend fiir
sie entscheiden soll. Hier wurden meh-
rere Antwortmoglichkeiten vorgegeben,
ebenso war das Schreiben eines kurzen
Freitextes moglich.

Zur Prifung der Verstandlichkeit der
Fragen wurde der Fragebogen vor Be-
ginn der Untersuchung von 6 gesunden
Personen ohne berufliches medizinisches
Fachwissen ausgefiillt und deren Feed-
back eingebaut.

Durchfiihrung der Befragung

Der Fragebogen wurde im Rahmen
der prédoperativen anisthesiologischen
Sprechstunde (PAS) zwischen dem
1. Mérz und 30. Oktober 2014 an Pati-
enten, die alter als 18 Jahre waren und
geniigend Deutsch verstanden, verteilt.
In dieser Sprechstunde werden Patien-
ten, die fiir einen elektiven operativen
Eingriff oder eine Untersuchung mit
Beteiligung eines Anisthesieteams ins
Krankenhaus eintreten, beurteilt und
iiber das geplante Anisthesieverfahren
aufgekldrt. Privatpatienten, Patienten,
die bettlagerig sind oder notfallmaf3ig
(im Jahr 2014 waren das 28 % aller von
der Anisthesie betreuten Patienten) ein-
treten, werden nicht in der PAS beurteilt,
sondern auf der Notfallstation oder der
Abteilung von einem Anisthesisten be-
gutachtet. Im Jahr 2014 besuchten insge-
samt 7656 Patienten diese Sprechstunde
(im Untersuchungszeitraum rund 5750).
Das Sprachverstindnis wurde durch
das Sprechstundenpersonal bei der An-
meldung und Begriiffung des Patienten
kursorisch eingeschitzt und als gegeben
angenommen, wenn der Fragebogen
ausgefiillt wurde.
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Zusammenfassung - Abstract

© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2016

Anasthesiesprechstunde

Zusammenfassung

Hintergrund. Tritt nach einer Operation
eine schwere Komplikation auf, kdnnen

sich existenzielle Fragen beziglich einer
Therapiebegrenzung oder eines -abbruchs
stellen. In dieser Situation kann der Patient
meist nicht mehr selber zu seinem Willen
befragt werden. Deshalb ist es wichtig, im
Vorfeld einer elektiven Operation auch liber
diese Fragen zu sprechen. Ein solches Ge-
sprach kann die Patienten aber verunsichern
und verdngstigen. Die vorliegende Arbeit
untersuchte die Bereitschaft von Patienten,
vor einer Operation tiber die Behandlung von
schweren Komplikationen zu sprechen, wie
haufig bereits eine Patientenverfiigung (PV)
erstellt wurde und wer bei kiinftiger fehlender
Urteilsfahigkeit stellvertretend entscheiden
soll.

Methode. Verteilung eines einseitigen
Fragebogens in der praoperativen Andsthe-

Anaesthesist 2016 - 65:258-266  DOI 10.1007/s00101-016-0153-8
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siesprechstunde zwischen dem 1. Mdrz und
30. Oktober 2014

Ergebnisse. 598 Fragebogen konnten
ausgewertet werden: 272 Manner (45,5 %),
321 Frauen (53,7 %); 5-mal keine Angabe zum
Geschlecht; Durchschnittsalter 52,9 Jahre).
377 Patienten (63,0 %) sind bereit und 79
(13,2 %) eher bereit, tiber die Behandlung
von schweren Komplikationen zu sprechen,
wdéhrend dies 47 (7,9 %) eher nicht und 37
(6,2 %) nicht sind. 110 Patienten (18,4 %)
haben bereits eine PV ausgefiillt. Die
Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer

PV nimmt mit steigenden Alter und einer
Einschrankung des Gesundheitszustands
zu. Im Falle einer Entscheidungsunfahigkeit
wiirden folgende Optionen bevorzugt
(Mehrfachantwort méglich): nahestehende
Person entscheidet (n = 272), Gesprach mit
Arzt vor Operation (n = 212), vorher erstellte

Existenzielle Fragen vor einer elektiven Operation. Patientenbefragung in einer praoperativen

PV (n = 198), Behandlungsteam entscheidet
(n=28).

Schlussfolgerung. Die gro8e Mehrzahl der
befragten Patientenist bereit, vor einer Opera-
tion auch tiber schwierige Fragen zu sprechen.
Im praoperativen Aufklarungsgesprach

sollte der direkte Patientenwille bzgl. der
Behandlung von schweren Komplikationen
erhoben und dokumentiert werden, damit
dieser besser respektiert werden kann, wenn
unerwartet schwierige Entscheide zu treffen
sind.

Schliisselworter

Fragebogen - Perioperative Versorgung -
Patientenverfiigung - Patientenwille -
Praoperative Andsthesievisite

service

Abstract

Background. Existential questions concerning
the limitation of treatment must be answered
when a major complication occurs after an
elective operation. In these situations, the
patient himself/herself cannot be asked about
his/her will. Therefore, medical professionals
must attempt to determine the patient’s
presumed will either through an existing
advance directive (AD) or by consulting with
the patient’s relatives. Only one-fifth of all
patients create an AD in advance, and the
relatives cannot always reliably reproduce the
patient’s presumed will. Thus, it is important
to talk about issues such as do-not-resuscitate
before a patient undergoes elective major
surgery. However, such discussions may
unsettle and frighten the patient. This study
aimed to determine if patients are willing

to talk about difficult questions such as
resuscitation before major surgery. How many
patients create an AD? Who should decide
when patients themselves are no longer
capable?

Objectives. Between March 1 and October 30,
2014, patients who attended the preoperative
anaesthesia consultation service received

a one-page questionnaire. In addition to a few

personal questions (e. g. sex, age, surgery,
health status), the questionnaire included four
questions that could be answered according
to a four-point Likert scale, with a yes or no
response, or a with a selection of answers.
Results. 272 men (45.5 %) and 321 women
(53.7 %) with a mean age of 52.9 years
(standard deviation: 17.8 years) completed

a questionnaire. 312 patients (52.2 %) claimed
to be healthy, while 116 patients (19.4 %)
observed a minimal health restriction. 125 pa-
tients (19.4 %) suffered from a chronic iliness
that markedly (n = 108) or strongly (n = 17)
limited daily life. More than three-fourths of
the respondents were very ready (377/63.0 %)
or ready (79 patients/13.2 %) to talk about
the treatment of severe complications after
an elective operation. 12.7 % of the patients
would rather not to talk about this topic (n =
47) or refused (n = 37). 58 patients (9.7 %)
checked the box “I do not know” or gave no
answer. There was no significant difference
between men and women (p = 0.58). The
patient’s state of health did not significantly
affect the patient’s willingness to talk (p =
0.61). 110 patients (18.4 %) had already
completed an AD. The probability of having

Existential questions prior to elective surgery. Survey in a preoperative anesthesia consultation

an AD is highly dependent on the age and
state of health. The likelihood of having one
increases by 4 % for each year of life, and in
health-impaired patients it is 73 % higher
than in healthy ones. If the patient could

no longer decide for himself/herself, the
following options were selected from multiple
possible answers: a relative decides (n =
272), discussing this with a physician prior to
surgery (n = 212), previously created AD (n =
198), the treatment team decides (n = 28), 1 do
not know/not (n = 48).

Conclusions. Although the majority of the
respondents were willing to talk about
difficult issues before an operation, it remains
unclear to what extent these results can be
generalized. However, the results justify efforts
to carefully inquire about and document the
will of sick patients prior to major surgery.
Both the treatment team and the relatives are
relieved if the patient’s will is known when
difficult decisions have to be made.

Keywords
Questionnaire - Perioperative care - Advance
directive - Patient’s will - Preanesthesia visit

260 | Der Anaesthesist4 - 2016



300

| Abb. 3 <« Wersoll entschei-

273
250
212
200
150
100
50 =
27 21
: | | H N
Patientenverfligung nahestehende Gesprach mit Arzt Behandlungsteam  weiss nicht keine Angabe

Person

Die Befragung wurde gestoppt, nach-
dem rund 600 ausgefiillte Fragebogen
vorlagen. In einer vorher durchgefithrten
Abschitzung der Stichprobengrofie war
ein Minimum von 483 ausgefiillten Fra-
gebogen errechnet worden, um einen si-
gnifikanten Unterschied von 0,25 Punk-
tenaufder Likert-Skala in der Gesprichs-
bereitschaft zwischen 2 Subgruppen mit
einer Power von 80 % zeigen zu konnen.
Zum Teil wurde der Bogen zusammen
mit dem schriftlichen Aufgebot fiir die
PAS verschickt, zum Teil in der War-
tezone zusammen mit dem Bogen zur
Befragung des Gesundheitszustands ver-
teilt. Die Anzahl der verteilten Fragebo-
gen wurde nicht dokumentiert und er-
folgte nicht an alle Patienten im Untersu-
chungszeitraum (z. B. wegen hoher Aus-
lastung des Personals bei vielen warten-
den Patienten), sodass keine Riicklauf-
quote erhoben werden konnte.

Der Fragebogen und das Vorgehen
waren zuvor von der Ethikkommission
Nordwest- und Zentralschweiz gepriift
und genehmigt worden (2014-036).

Statistische Auswertung

Insgesamt wurden 609 ausgefiillte Frage-
bogen eingesammelt. Ausgewertet wur-
den 598 Bogen, in denen mindestens eine
Frage nicht mit ,,ich weif8 nicht“ beant-
wortet wurde. In einem ersten Schritt

wurden simtliche Daten in einer Excel-
Tabelle erfasst (Microsoft Excel 2010).
Danach erfolgte die statistische Auswer-
tung mit der Statistiksoftware R, Version
3.1.1 [23].

Das Alter und der Gesundheitszu-
stand wurden folgendermaflen katego-
risiert: Altersgruppen 1: 2 Alterskatego-
rien (jung < Median vs. alt > Median,
wobei Median = 54 Jahre); Altersgrup-
pen 2: 3 Alterskategorien (<30 Jahre vs.
30-70 Jahre vs. >70 Jahre); Gesundheits-
zustand: 2 Kategorien: gesund (,,gesund
und voll leistungsfahig und ,,chronische
Erkrankung, welche das tigliche Leben
kaum einschriankt®) vs. eingeschrankt
(»chronische Erkrankung, welche das
tagliche Leben merkbar einschrankt®
und ,chronische Erkrankung, welche
das tagliche Leben stark einschrankt®).

Folgende Antwortmoglichkeiten wa-
ren vorgegeben: Frage 1 und 3 ,ja
»eher ja ,eher nein®, ,nein® ,ich weifl
nicht und Frage 2 ,ja“ ,nein“ und ,ich
weifd nicht, was das ist. Diese Antwort-
moglichkeiten wurden in einen Score
tberfithrt mit den Werten 4 bis 1 fiir ,,ja“
bis ,,nein®, resp. 2 und 1 fiir die Frage 2 und
0 fir ,ich weif$ nicht“ Die Gesprichs-
bereitschaft sowie die Bereitschaft, in
nichster Zeit eine Patientenverfiigung
zu erstellen, wurden jeweils mittels sepa-
raten Wilcoxon-Rangsummentest (auch
Mann-Whitney-Test genannt) auf einen

den bei mdglicher kiinfti-
ger Entscheidungsunfahig-
keit?

Unterschied zwischen den ,extremen®
Altersgruppen (<30 Jahre vs. >70 Jahre),
dem Geschlecht, dem Gesundheitszu-
stand (gesund vs. eingeschrankt) sowie
einer vorliegenden Antwort auf die Fra-
ge nach der Art der Operation getestet.
Die Bereitschaft, in nichster Zeit eine
Patientenverfiigung zu erstellen, wur-
de nur fiir Patienten, welche bis dato
keine Patientenverfiigung besaflen und
welche die Frage nach der Bereitschaft
zur Erstellung einer Patientenverfiigung
nicht mit ,ich weif$ nicht“ beantwortet
haben (n = 326) analog fiir dieselben
Subgruppen mittels Wilcoxon-Rang-
summentest analysiert. Die p-Werte sind
mittels Bonferroni-Methode fiir multip-
les Testen korrigiert. Erginzend dazu
sind auch die unkorrigierten p-Werte
angegeben. Das Vorhandensein einer
schriftlichen Patientenverfigung (ja/
nein) wurde mit einem logistischen
Regressionsmodel untersucht. Als er-
klirende Variable wurden das Alter (in
Jahren), das Geschlecht und der Gesund-
heitszustand verwendet. Fiir jede dieser
Variablen wird die geschitzte ,,odds ra-
tio® mit 95 %-Vertrauensintervall und
p-Wertangegeben. Da die Frage nach der
Art der Operation nur von etwas mehr
als der Hilfte der Antwortenden be-
antwortet wurde, konnte diese nicht als
erklirende Variable verwendet werden.
Die Haufigkeiten der Antwortkategorien
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Tab.2 Patientencharakteristika nach Altersklasse

njunga %jung nait’ %alt Nalle %alle
Geschlecht Manner 115 39,2 155 52,2 272 45,5
Frauen 178 60,8 139 468 321 53,7
Keine Angabe 0 0,0 3 1,0 5 0,8
Total 293 1000 297 1000 598 100,0
Alterssubgruppe <30 Jahre 59 20,1 0 0,0 59 9,9
30-70 Jahre 234 799 172 579 406 679
>70 Jahre 0 0,0 125 421 125 20,9
Keine Angabe 0 0,0 0 0,0 8 1,3
Operationskategorie HNO 25 8,5 22 7,4 47 79
Plast. Chirurgie 20 6,8 15 50 35 58
Orthopadie/Hand 37 12,6 39 13,1 76 12,7
Gynakologie 22 7,5 6 2,0 28 4,7
Geburtshilfe 30 102 0 0,0 30 5,0
Herzchirurgie 1 03 13 44 14 23
Allg. Chirurgie/ 16 55 21 71 37 6,2
Viszeralchirurgie
Neurochirurgie 3 1,0 4 1,4 7 1,2
Urologie 9 31 24 8,1 33 55
Kieferchirurgie 2 0,7 1 0,3 3 0,5
Thoraxchirurgie 2 0,7 1 0,3 3 0,5
Nicht zuordenbar 14 48 10 34 24 4,0
Keine Angabe 112 38,2 141 47,5 261 43,6
Gesundheitszustand Voll leistungsfahig 203 693 106 357 312 52,2
Kaum Einschrankung 32 10,9 83 27,9 116 19,4
Merkbare Einschran- 35 11,9 71 23,9 108 18,1
kung
Starke Einschrankung 4 1,4 12 4,0 17 2,8
Keine Angabe 19 6,5 25 84 45 7,5

‘Definition Altersklasse: jung Alter < Median, alt Alter > Median (Median = 54 Jahre)

zum gewliinschten Vorgehen bei me-
dizinischen Fragen wurden deskriptiv
ausgewertet und dargestellt.

Resultate

Demografische Daten

Die Patientencharakteristika sind in
O Tab. 2 zusammengefasst. Der Frage-
bogen wurde von 321 (53,7 %) Frauen
und 272 (45,5%) Minnern ausgefillt.
Zwei Drittel (406/67,9 %) aller Patienten
waren zwischen 30 und 70 Jahre alt,
59 Patienten (9,9 %) waren jiinger als
30 Jahre und 125 Patienten (20,9 %)
alter als 70 Jahre. Der Median lag bei
54 Jahren, das Durchschnittsalter betrug
52,9 Jahre. 43,6 % der Patienten, also
fast die Hélfte, machten keine Angabe
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zu der Art der geplanten Operation.
Von den Patienten, die dazu eine Ant-
wort gaben, mussten sich 12,7 % einer
orthopadischen Operation unterziehen.
Alle anderen Fachrichtungen vereinten
jeweils weniger als 10 % aller Patienten.
Mehr als die Hilfte gaben an, voll leis-
tungsfahig zu sein, knapp 20 % beobach-
tet eine kaum merkbare Einschrankung.
18,1 und 2,8 % gaben an, an einer chro-
nischen Krankheit zu leiden, die sie im
Alltag merkbar oder stark einschrinkt.
45 Patienten machten keine Angabe zu
ihrem Gesundheitszustand.

Bereitschaft zu einem Gesprach
uber schwere Komplikationen

Die Antworten auf die Frage ,Wiren Sie
bereit, vor einer Operation mit einem

Arzt oder einer Arztin iiber die Behand-
lung von schweren Komplikationen zu
sprechen (z.B. die Durchfithrung von
wiederbelebenden MafSnahmen)?“ sind
in @Tab. 3 zusammengestellt. Die Ge-
sprachsbereitschaft ist insgesamt sehr
hoch mit einem Durchschnittscore von
3,47 (Standardabweichung +0,91). Es
gibt keinen statistisch signifikanten Un-
terschied zwischen dlteren und jiingeren
Patienten (jeweils 3,48 + 0,91; p = 0,96),
oder den Altersgruppen <30 Jahre (3,39 +
1) und >70 Jahre (3,48 + 1; p = 0,37)
(sieche @ Abb. 1). Es war auch kein signi-
fikanter Unterschied zwischen Minnern
und Frauen (3,51 + 0,89 vs. 3,45 + 0,93;
p = 0,58) festzustellen. Der Gesund-
heitszustand der Patienten beeinflusste
die Gesprichsbereitschaft ebenfalls nicht
signifikant (gesund 3,44 + 0,95 vs. ein-
geschrankt 3,54 + 0,8; p = 0,61) (siche
O Abb. 2).

Fast die Halfte aller Befragten machte
keine Angaben zur Art der Operation.
Die Patienten, die keine Angabe mach-
ten, sind etwas dlter (Mittelwert 55,08 +
16,59 Jahre vs. 51,28 + 19,03 Jahre) und
krinker (eingeschrinkt 25,7 %vs. 20,2 %)
als diejenigen, die eine Angabe tiber die
Operation machten. Es konnte kein sta-
tistisch signifikanter Unterschied beziig-
lich der Gesprichsbereitschaft festgestellt
werden (keine Angabe = 3,32 £ 1,16 vs.
Angabe = 3,13 + 1,34; p = 0,229).

Vorliegen einer Patientenver-
fligung und Bereitschaft zur
Erstellung

Von allen befragten Patienten (n = 598)
hatte die Mehrheit noch keine Patienten-
verfligung erstellt (n = 430; 72 %). Eine
Patientenverfiigung war in 110 Fillen
(18,4 %) vorhanden. 48 Patienten (8 %)
wissen nicht, was das ist, und 10 Pa-
tienten (1,6 %) machten keine Angabe
(siehe @ Tab. 4). Die Wahrscheinlichkeit,
eine Patientenverfiigung zu Dbesitzen
héngt stark vom Alter und vom Gesund-
heitszustand ab (B Tab. 5). So nimmt die
Wahrscheinlichkeit, eine Patientenverfii-
gung zu besitzen, mit jedem Lebensjahr
um 4 % zu und bei gesundheitlich ein-
geschrankten Patienten ist diese um
73 % hoher als bei gesunden Patienten.
Es zeigte sich kein signifikanter Unter-



Tab.3 Antworten aufdie Frage ,Waren Sie bereit, vor einer Operation miteinem Arzt oder einer Arztin iiber die Behandlung von schweren Komplikati-

onenzu sprechen (z. B.die Durchfiihrung von wiederbelebenden Massnahmen)?” differenziert nach Geschlecht, Gesundheitszustand und Altersgruppe

Total m’ w gesund® eingeschr.”  <30Jahre®  30-70Jahre° >70Jahre®
n % n % n % n % n % n % n % n %
Ja 377 630 176 647 199 620 265 619 79 632 36 610 256 63,0 80 64,0
Eher ja 79 132 39 143 39 122 54 126 20 160 8 136 61 150 9 7.2
Eher nein 47 79 16 59 29 9,0 34 79 10 8,0 5 85 34 84 7 56
Nein 37 6.2 17 6,2 20 6.2 31 7.2 4 3.2 5 85 20 49 1 8.8
Ich weif3 nicht 39 6.5 21 77 18 56 31 7.2 438 5 85 23 57 11 8.8
Keine Angabe 19 3.2 3 1,1 16 5,0 13 3,0 438 0 0,0 12 3,0 7 56
m — mannlich; w — weiblich
°Frage nach Geschlecht 5-mal nicht beantwortet
°Frage nach Gesundheitszustand 45-mal nicht beantwortet
‘Frage nach Alter 8-mal nicht beantwortet

Tab.4 Antworten auf die Frage ,Haben Sie eine schriftliche Patientenverfiigung verfasst?”

differenziert nach Geschlecht und Gesundheitszustand

Total m’ w gesund® eingeschr.
n % n % n % n % n %
Ja 110 184 52 19,1 56 174 66 154 37 29,6
Nein 430 720 185 680 242 754 318 743 82 65,6
Ich weil nicht, was 48 80 29 107 19 59 38 88 4 3.2
das ist
Keine Angabe 10 16 6 22 4 12 6 14 2 1,6
m —mannlich; w — weiblich
°Frage nach Geschlecht 5-mal nicht beantwortet
°Frage nach Gesundheitszustand 45-mal nicht beantwortet

Tab.5 Logistisches Regressionsmodell: Effekt des Alters, Geschlechts und Gesundheitszustands

auf das Vorhandensein einer Patientenverfiigung

Variable Odds ratio (95%-Cl)  p-Wert
Interzept 0,02 (0,01-0,05) <0,007 ***
Alter (Jahre) 1,04 (1,03-1,06) <0,007 ***
Geschlecht (Frauen/Ménner) 0,99 (0,62-1,58) 0,958
Gesundheitszustand (eingeschrankt/gesund) 1,73 (1,05-2,87) 0,033 *
Angabe zur geplanten Operation (keine Angabe/Angabe) 1,18 (0,74-1,90) 0,488

schied zwischen Patienten mit und ohne
Angabe zur Art der Operation.

Auch die Bereitschaft zur Erstellung
einer Patientenverfiigung héngt stark
vom Alter ab (siche @Tab. 6). Altere
Patienten sind eher dazu bereit als jiin-
gere Patienten (2,69 + 1,16 resp. 2,09 +
1,04; p-Wert korrigiert und unkorrigiert
<0,001). Dementsprechend sind auch
sehr alte Patienten (>70 Jahre) eher dazu
bereit als sehr junge Patienten (<30 Jahre;
2,54 + 1,04 resp. 1,85 + 0,97; p-Wert kor-
rigiert = 0,020, p-Wert unkorrigiert =
0,005). Fir das Geschlecht (Manner
2,4 + 1,19, Frauen 2,33 % 1,09, p-Wert
korrigiert = 1,00, p-Wert unkorrigiert =

0,65) und den Gesundheitszustand (ge-
sund: 2,36 + 1,14, eingeschrénkt: 2,42 +
1,13, p-Wert korrigiert = 1,00, p-Wert
unkorrigiert = 0,73) finden sich keine
statistisch signifikanten Unterschiede.

Entscheidungsfindung bei
kinftiger Urteilsunfahigkeit

Die Antwortmoglichkeiten auf die Frage
»Wenn Sie in Zukunft aus irgendeinem
Grund in medizinischen Fragen nicht
mehr selber entscheiden konnen, wel-
che der folgenden Moglichkeiten wiir-
den Sie bevorzugen?“ wurden deutlich
unterschiedlich haufig angekreuzt (siche

O Abb. 3). Die meisten Patienten wiin-
schen sich, dass eine nahestehende Per-
son fiir sie entscheidet (273-mal ange-
kreuzt). Ein vorher durchgefiihrtes Ge-
sprach mit dem Arzt oder der Arztin und
das Festlegen des Vorgehens in einer Pati-
entenverfiigung wurden ebenfalls haufig
gewihlt (212, resp. 199-mal). Nur weni-
ge mochten diese Entscheidung dem Be-
handlungsteam berlassen (28-mal an-
gekreuzt). Die Freitextantworten benen-
nen konkrete Angehorige, die entschei-
den sollen oder eine Sterbehilfeorganisa-
tion und den Wunsch nach einer Kombi-
nation der moglichen Vorgehensweisen
in Abhidngigkeit der Situation.

Diskussion

Die vorliegende Arbeit untersuchte die
Bereitschaft von Patientinnen und Pati-
enten, vor einer Operation tiber die Be-
handlung von schweren Komplikationen
zu sprechen, wie hiufig bereits eine Pati-
entenverfiigung (PV) erstellt wurde und
wer bei kiinftiger Urteilsfahigkeit stell-
vertretend entscheiden soll.

Drei Viertel der Befragten sind bereit,
vor einer Operation tiber die Behandlung
von schweren Komplikationen zu spre-
chen. Dieser hohe Anteil ldsst sich mit
den Resultaten einer Arbeit von Umgelter
etal. vergleichen [26], in der ebenfalls Pa-
tienten im Rahmen einer prioperativen
Anisthesiesprechstunde befragt wurden.
77,4 % der knapp 700 Befragten stimm-
ten der Aussage ziemlich, eher oder sehr
zu, im Rahmen des Pramedikationsge-
sprachs auch tiber lebensverlangernde
Mafinahmen, Patientenverfiigung und
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Tab.6 AntwortenaufdieFrage,Planen SieinnachsterZeit, eine Patientenverfligungzu erstellen?” differenziert nach Geschlecht, Gesundheitszustand

und Altersgruppe
Total m’ w gesund® eingeschr”  <30Jahre  30-70Jahre‘ >70Jahre®
n % n % n % n % n % n % n % n %
Ja 71 11,9 40 14,7 31 9,7 55 128 12 9,6 1 1,7 56 138 14 11,2
Eher ja 82 13,7 30 11,0 51 159 62 14,5 15 120 10 169 58 143 13 10,4
Eher nein 74 124 30 11,0 44 13,7 59 138 12 9,6 5 85 54 133 15 12,0
Nein 108 181 51 188 56 174 81 189 17 136 18 305 77 190 11 838
Ich weil nicht 121 20,2 58 21,3 62 193 85 199 26 208 17 288 85 209 18 14,4
Keine Angabe 142 238 63 232 77 240 86 20,1 43 344 8 136 76 18,7 54 43,2
m —mannlich, w — weiblich
°Frage nach Geschlecht 5-mal nicht beantwortet
®Frage nach Gesundheitszustand 45-mal nicht beantwortet
‘Frage nach Alter 8-mal nicht beantwortet

Vorsorgevollmacht zu reden zu wollen.
Gespriche tiber die Durchfithrung einer
Reanimation wihrend eines Kranken-
hausaufenthalts gelten als schwierig und
belastend fiir Patient und Arzt. Dieser
giangigen Meinung widersprechen die
Resultate einer Dissertation [4]. 85 %
der etwas mehr als 100 Patienten in
einem Krankenhaus, mit denen ein Re-
animationsentscheid besprochen wurde,
duflerten sich vor dem Austritt positiv
oder sogar erleichtert tiber dieses Ge-
sprach. Soweit bekannt, sind diese beiden
Arbeiten und unsere Untersuchung im
deutschsprachigen Raum die einzigen
Untersuchungen zu dieser Fragestellung.
Die insgesamt sehr dhnlichen Resultate
lassen eine gewisse Pauschalisierung zu.
Die meisten Patienten wollen vollstin-
dig informiert werden und auch tber
mogliche Komplikationen und deren
Behandlung sprechen.

Natiirlich haben Patienten ein ungu-
tes Gefiihl oder gar Angst, wenn sie we-
gen einer Operation in ein Krankenhaus
eintreten. Diese Angst wird von vielen
Faktoren beeinflusst, wie fritheren Erfah-
rungen mit Operationen, Art der Ope-
ration, Alter, Geschlecht und Schulbil-
dung [8, 12, 25]. Gespriche tiber die Be-
handlung am Lebensende und den Tod
sind anspruchsvoll. Sie scheinen Patien-
ten nicht generell zu verdngstigen. Eine
amerikanische prospektive Multizenter-
studie untersuchte die Auswirkungen der
Durchfithrung von Gesprichen zu Ent-
scheidungen am Lebensende bei Patien-
ten mit einer fortgeschrittenen Krebser-
krankung [27]. Patienten, mit denen das
Vorgehen bei einer Verschlechterung des
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Zustands besprochen worden war, wur-
den weniger hiufig beatmet, reanimiert,
auf eine Intensivstation eingewiesen und
frither in einem Hospiz behandelt. Diese
Patienten und deren Angehorige zeigten
eine hohere Lebensqualitdt und weniger
Zeichen einer Depression.

Knapp ein Fiinftel der in dieser Ar-
beit befragten Patienten haben bereits
eine PV erstellt. Dieser Anteil liegt im
oberen Bereich des im deutschsprachi-
gen Raum berichteten Vorkommens ei-
ner PV oder einer Vorsorgevollmacht, das
zwischen 10 %[1, 5] und 25 % [9] liegt.
Altere und kriinkere Menschen haben in
unseren Daten hdufiger eine PV oder sind
auch eher bereit, eine solche auszufiillen.
Gleiche Resultate sind in mehreren ande-
ren Untersuchungen zu finden [7, 10, 16,
17]. Es ist nicht erstaunlich, dass sich &l-
tere und krénkere Patienten hiufiger mit
Fragen zum Vorgehen am Lebensende
beschiftigen als jingere. Das Erstellen
einer PV ist eine gute Gelegenheit, mit
den Angehorigen zusammen seine Wiin-
sche zu besprechen, was diese entlasten
kann, wenn es schwierige Entscheide zu
treffen gilt [21]. Denn im Fall einer kiinf-
tigen Urteilsunfahigkeit soll, gemifd der
vorliegenden Befragung, an erster Stelle
eine nahestehende Person entscheiden.
Ein vorheriges Gesprach mit dem Arzt
oder Arztin und das Erstellen und Be-
folgen einer PV wird ebenfalls haufig ge-
nannt.

Die pridoperative Periodeist eine giins-
tige Zeit fiir ,advanced care planning“
[28]. Dieser englische Begriff lasst sich
nicht leicht tbersetzen, er umschreibt
aber den Vorgang des Sprechens und

Planens des Vorgehens bei einer mogli-
chen kiinftigen Komplikation oder Ver-
schlechterung des Allgemeinzustands
sehr gut. 2001 zeigten Grimaldo et al.
[6], dass sich das Vorhandensein einer
PV von 10% auf 27 % erhohte, wenn
die Wichtigkeit eines Gespréichs mit den
Angehorigen tiber die Wiinsche und das
Erstellen einer PV in der prioperativen
Periode angesprochen wurden.

Bei der Ermittlung des mutmafli-
chen Patientenwillens treten Probleme
auf. Schaider et al. befragten Pflegende
und Arzte einer Palliativ- und einer In-
tensivstation tiber ihr Vorgehen bei der
Ermittlung des mutmafllichen Patien-
tenwillens und die Schwierigkeiten dabei
[20]. Die auftretenden Probleme waren
psychologischer Natur (z. B. Angste und
Ambivalenz der Angehorigen), soziale
Probleme wie Konflikte zwischen Pati-
ent und Angehorigen oder unter den
Angehorigen und praktische Probleme
(Zeitmangel, Nichtiiberpriifbarkeit und
konzeptionelle Probleme wie fehlen-
de Ubereinstimmung oder Aktualitit
fritherer Auflerungen des Patienten).
Andere Untersuchungen zeigten, dass
Angehorige nicht immer in der Lage
sind, den mutmafilichen Patientenwillen
zuverldssig anzugeben [3, 11, 15, 22].
In einem Review aus 16 Studien sagten
bspw. 68 % der Angehérigen die Wiin-
sche korrekt voraus [22]. Das alles zeigt,
wie hilfreich es ist, aktuelle Aussagen
des Patienten selbst zur Verfiigung zu
haben.

Diese Untersuchung hat Einschrin-
kungen. Sie wurde nur in einem Kran-
kenhaus durchgefiihrt und es haben
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nur rund 12% aller Patienten, die im
Untersuchungszeitraum die préopera-
tive Sprechstunde besucht haben, den
Fragebogen ausgefiillt. Aus organisato-
rischen und zeitlichen Griinden wurde
der Fragebogen nur an einen Teil der
Patienten abgegeben. Wieviele Patienten
einen Fragebogen erhielten, diesen je-
doch nicht ausfiillten, ist nicht bekannt.
Es konnte sein, dass Patienten, die einem
schwierigen Gesprich ablehnend gegen-
iber stehen, den Fragebogen aus diesem
Grund nicht ausgefiillt haben, was die
Resultate beeinflusst haben kénnte. Nur
etwas mehr als die Hilfte der Befrag-
ten machte Angaben iiber die Art des
Eingriffs. Es zeigte sich aber kein Unter-
schied in Bezug auf die Bereitschaft zu
einem prioperativen Gespriach zwischen
den Gruppen mit und ohne Angabe zu
der Art der Operation. Trotz dieser Ein-
schriankungen zeigen die Resultate, dass
Anstrengungen gerechtfertigt sind, den
Patientenwillen bei kranken Patienten
vor einer groflen Operation sorgfiltig
zu erheben und zu dokumentieren. Es
entlastet sowohl das Behandlungsteam
als auch die Angehorigen, wenn bei ei-
nem urteilsunfihigen Patienten aufklare
Aussagen unmittelbar vor der Operati-
on zuriickgegriffen werden kann, wenn
schwierige Entscheide zu treffen sind.

Fazit fiir die Praxis

== Die Bereitschaft zu einem Gesprach
iiber existenzielle Fragen vor einer
elektiven Operation ist mit rund
drei Viertel Zustimmung der knapp
600 befragten Patienten hoch. Alter,
Geschlecht oder der Gesundheitszu-
stand spielen keine Rolle.

== 18,4 % der befragten Patienten
haben bereits eine PV erstellt, wobei
der Anteil bei dlteren und krankeren
Patienten signifikant hoher ist.

== Im Fall einer kiinftigen Urteilsun-
fahigkeit soll an erster Stelle eine
nahestehende Person entscheiden.
Ein vorheriges Gesprach mit dem Arzt
und das Erstellen und Befolgen einer
PV werden ebenfalls hdufig genannt.

== Die Resultate konnen zukiinftig das
praoperative Aufklarungsgesprach
bereichern und ergdnzen, indem dort
der direkte Patientenwille erhoben
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und dokumentiert wird. So kann der
Patientenwille besser respektiert
werden, wenn unerwartet schwierige
Entscheide zu treffen sind.
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