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1. Einleitung und Fragestellung

Das Herz ist der Inbegriff der menschlichen Innenwelt (Assmann 1993) und in der
Laienwahrnehmung von einer grof3en Anziehungskraft gepragt. Kinder sprechen
bereits vor dem dritten Lebensjahr tber ihr Herz, es gibt unzéhlige metaphorische
Verwendungen wie ,er tragt das Herz auf der Zunge’, ,es bricht mir das Herz' oder
,es ist mir eine Herzensangelegenheit, etwas zu tun‘ und bei der Benennung von
Organenist es das Herz, das von den meisten Menschen zuerst genannt wird (Stern
1989). In diesen Vorstellungen steht das Herz positiv behaftet im Zentrum des Kor-
pers. Gleichzeitig fihrt das Herz aber die Liste der haufigsten Todesursachen in
Deutschland an: Im Jahr 2016 war mehr als jeder dritte Sterbefall auf Erkrankungen
des Herz-Kreislauf-Systems zurtickzufuhren. Insgesamt war eine Herzerkrankung
bei 338.687 (37,2 %) der 910.899 Sterbefallen ursachlich (Statistisches Jahrbuch
Deutschland 2019). Zwar konnte die kardiovaskulare Mortalitat in Europa in den
letzten Jahrzehnten um 30 % gesenkt werden (Levi et al. 2009; Perk et al. 2012), in
Deutschland waren Herzerkrankungen im Jahr 2017 jedoch unter den haufigsten
funf Todesursachen: die meisten Personen starben aufgrund einer chronischen is-
chamischen Herzkrankheit (n = 76.929; Platz 1), eines Myokardinfarktes
(n = 49.966; Platz 2) oder einer Herzinsuffizienz (n = 38.187; Platz 5) (Radtke 2019).
Atherosklerosen, also durch Verkalkung der GefalRe verursachte Erkrankungen,
sind die derzeit haufigsten Todesursachen bei Mannern ab dem 40. und bei Frauen
ab dem 50. Lebensjahr (Nichols et al. 2012). Die Atherosklerose der Herzkranzge-
falde fuhrt zur koronaren Herzkrankheit (KHK, auch isch&mische Herzkrankheit). Die
Mortalitatsrate fur die KHK ist bei Mannern in Deutschland im Vergleich zu Frauen
leicht erhoht: 16,5 % der Sterbefalle bei Mannern waren im Jahr 2010 auf eine KHK

zurtckzufuhren, wahrend sie bei 14,6 % der Frauen die Ursache war (Nichols et al.



2012). Ausgangspunkt dieser Arbeit sind asymptomatische Patienten® mit einer
KHK in der hauséarztlichen Versorgung. Bis zu 24 % der Patienten in Hausarztpra-
xen konsultieren den Hausarzt aufgrund von Brustschmerzen, dem Leitsymptom
einer KHK (Katerndahl 2008), 8 — 11 % der Patienten in der Hausarztpraxis sind
tatsachlich an einer KHK erkrankt (Arzneimittelkommission der deutschen Arzte-

schaft (AkdA) et al. 2016).

In der Regel wird eine KHK durch Herzkatheteruntersuchungen diagnostiziert, wah-
rend derer — bei entsprechender Indikation — direkt mithilfe einer perkutanen Koro-
narintervention (PCI), also dem Erweitern von verengten oder verschlossenen Ko-
ronararterien, therapeutisch eingegriffen werden kann. In Deutschland gab es im
Jahr 2013 insgesamt 730.157 Herzkatheteruntersuchungen, die in 88 % der Falle
den Verdacht einer kardialen Erkrankung bestatigten (AQUA - Institut fir ange-
wandte Qualitatsforschung und Forschung im Gesundheitswesen GmbH 2014).
Komplikationen bei einer Herzkatheteruntersuchung sind prozentual gering, den-
noch kénnen schwerwiegende Komplikationen (major adverse cardiac and cerebro-
vascular events) wie Tod, Schlaganfalle und notfallmaRige Revaskularisation sowie
leichtere Komplikationen (minor adverse events) wie nicht-maligne Herzrhythmus-
storungen oder milde Reaktionen auf das injizierte Kontrastmittel auftreten. In
Deutschland trat intraprozedural bei einer Herzkatheteruntersuchung im Jahr 2013
in 8.411 Fallen (1,1 %) mindestens eine Komplikation auf. Dazu zahlten: koronarer
Verschluss (n=1.562, 0,21 %), transitorisch ischamische Attacke/Schlaganfall

(n=279, 0,04 %), Reanimation (n=3.200, 0,42 %) und sonstige Ereignisse

1 Aus Griinden der Lesbarkeit wurde im Text die ménnliche Form gewahlt, nichtsdestoweniger bezie-
hen sich die Angaben auf Angehérige aller Geschlechter.



(n =4.242, 0,56 %). Bei 0,71 % (n = 5.209) der Patienten wurden post-interventio-
nelle Ereignisse in Form von Komplikationen an der Punktionsstelle festgestellt, die
zu 88,5 % (n = 4.612) innerhalb von 36 Stunden nach dem Eingriff auftraten (AQUA
- Institut fur angewandte Qualitatsforschung und Forschung im Gesundheitswesen
GmbH 2014). Eine akute Folge der KHK kann eine Verschlechterung der Nieren-
funktion durch jodhaltiges Kontrastmittel sein. Auch eine erhéhte Strahlenbelastung
durch die Exposition zu Réntgenstrahlen kann selten, aber potentiell schwerwie-

gende Nebenwirkungen hervorrufen.

Um Komplikationen und Nebenwirkungen zu vermeiden, empfehlen Leitlinien die
Stufendiagnostik zur Bestimmung einer moglichen KHK. Dabei werden zunéchst
mithilfe nicht-invasiver Verfahren wie Belastungs-Echokardiogramm (EKG), Stress-
echokardiographie und Myokardszintigraphie die Patienten herausgefiltert, die pa-
thologische Befunde und somit ein hohes Risiko einer KHK haben. Damit wird der
Patientenkreis von denjenigen, die den Gold-Standard Herzkatheter als invasives
Verfahren zur Diagnostik und gegebenenfalls zur zeitgleichen Therapie bendtigen,

auf die Hochrisikokollektive beschrankt (Achenbach et al. 2012; Hamm et al. 2008).

Internationale Studien zeigen, dass die empfohlene Stufendiagnostik nicht regelhaft
durchgeflihrt wird, sondern zur Diagnose der KHK oftmals Herzkatheteruntersu-
chungen vorrangig eingesetzt werden. Damit ergeben sich aus medizinischer Sicht
teilweise nicht notwendige invasive Eingriffe (Anderson et al. 2005; Bucher 2000;
Dorr 2007; Moscucci 2007; Patel et al. 2012; Rassaf et al. 2013; Weltermann et al.
2015). Als Griinde fur diese Uberversorgung wurden in Studien diverse Patienten-,
Arzt- und Gesundheitssystemfaktoren angenommen bzw. ermittelt. Dazu z&hlen
das Bedurfnis von Arzten und Patienten nach Sicherheit, die Verbreitung von Herz-

katheterlaboren und der dadurch erleichterte Zugang zu invasiver Versorgung und



deren vermehrte Inanspruchnahme durch Patienten sowie wirtschaftliche Anreize
innerhalb von Gesundheitssystemen (Achenbach et al. 2012; Becker 2002; Welter-

mann et al. 2015). Nicht immer sind die Faktoren trennscharf.

In der Literatur fallt insgesamt auf, dass Patientenfaktoren selten intensiv beleuchtet
werden. Zumeist wird sich dann auf quantitative Aspekte wie demographische und
klinische Parameter, sozio6konomische Faktoren oder das allgemeine Gesund-
heitsverhalten konzentriert. Es fehlen Studien, die sich damit beschaftigen, was Pa-
tienten Uber zu viel genutzte medizinische Verfahren denken, welche Prozesse
durch den Patienten selbst angestof3en werden und welche Faktoren letztlich eine
Entscheidung fur die Inanspruchnahme eines invasiven Verfahrens beeinflussen
(Sutkowi-Hemstreet et al. 2015). So stellt sich die Frage, welche patientenbezoge-
nen Faktoren dazu fihren, dass vor allem asymptomatische Patienten einer Herz-
katheteruntersuchung zustimmen, die aus medizinischer Sicht nicht indiziert wére
und/oder warum asymptomatische Patienten — wie von Hausarzten beobachtet —
sogar aktiv auf ihren (Haus-)Arzt zugehen und um eine (erneute) invasive Untersu-
chung bitten. Die vorliegende Analyse soll Aussagen Uber die individuellen Motive
und Haltungen von asymptomatischen Patienten machen und damit Aufschluss
uber Patientenfaktoren geben, die eine Uberversorgung mit Herzkatheteruntersu-

chungen beeinflussen.
Die Hauptfragestellungen dieser Arbeit lauten deshalb:

1) Was sind Grunde fur asymptomatische Patienten mit einer KHK, sich einer
Herzkatheteruntersuchung zu unterziehen?

2) Was ist notwendig, um durch Patienteninformation dazu beizutragen, dass
nicht-indizierte Herzkatheteruntersuchungen vermieden werden und das Ver-

standnis fur die Stufendiagnostik verbessert wird?



Die Beantwortung dieser Fragen soll eine Grundlage daflr schaffen, um Strategien
zu entwickeln, mit Patientenfaktoren, die eine Uberversorgung mit Herzkatheterun-

tersuchungen beginstigen, besser umgehen zu kénnen.

Im Folgenden werden zur Erérterung der Forschungsfragen zunachst wichtige the-
oretische Hintergriinde und die Methodik von Patienteninterviews und deren quali-
tative Analyse dargestellt, mit deren Hilfe die Motive der Patienten erfragt werden
sollen. AnschlieRend werden die Ergebnisse der Interviewauswertung dargestellt

und in Hinblick auf die Forschungsfragen diskutiert.



2. Hintergrund
Fur die Bearbeitung der Forschungsfragen ist es wichtig, zu klaren, wie die Diag-
nostik der KHK leitliniengerecht ablaufen sollte und wie eine Uberversorgung defi-

niert ist.

2.1 Diagnostik der koronaren Herzkrankheit

Von uber 1,6 Millionen stationaren Krankenhausinanspruchnahmen mit kardialem
Hintergrund in Deutschland im Jahr 2015 standen mehr als 650.000 Falle in Verbin-
dung mit einer KHK. Dies entspricht einer stationaren Morbiditatsziffer (MOZ, voll-
stationare Falle pro 100.000 Einwohner) von 800,5. Etwa doppelt so viele Manner
wie Frauen waren betroffen (MOZ 1.099,0 vs. 510,3). Die Sterbeziffer der KHK ist
seit 1990 von 216,3 auf 149,2 im Jahr 2014 zurtickgegangen, entsprechend ist die

Wabhrscheinlichkeit gesunken, an einer KHK zu sterben (Meinertz et al. 2017).

Bei einer KHK kommt es zu oftmals Gber Jahre entstandene GefalRwandverénde-
rungen mit Ablagerungen unter anderem von Cholesterin, Thromben und Bindege-
webe, die zu einer Verengung der blutversorgenden Gefalie des Herzmuskels fih-
ren. Dies verursacht eine Mangeldurchblutung, die schlie3lich (belastungsabhéan-
gige) Brustschmerzen, ein Druckgefihl oder Luftnot als Zeichen einer Angina pec-
toris oder eines Herzinfarktes auslésen kann. Die Canadian Cardiovascular Society
unterscheidet vier Schweregrade der KHK, in Abstufungen von CCS1 (keine Be-
schwerden bei Alltagsbelastung, erst bei plotzlicher oder langerer kérperlicher Be-
tatigung) bis CCS4 (Beschwerden im Ruhezustand oder bei geringster korperlicher
Betatigung) (Campeau 1976). Zur Verbesserung der Durchblutung, Linderung der
Symptomatik sowie als lebensverlangernde MalRnahme wird in der Kardiologie der

Herzkatheter als Gold-Standard in der Versorgung bei einem akuten Koronarsyn-
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drom (instabile Angina pectoris, Myokardinfarkt mit und ohne typische EKG-Veran-
derungen, sogenannten ST-Streckenhebungen) eingesetzt (Meinertz et al. 2017).
Demgegenuber treten bei einer chronischen, tGber Jahre bestehenden KHK haufig
keine Beschwerden auf. Dennoch wird auch bei beschwerdefreien und asymptoma-
tischen Patienten mit einer KHK nicht selten der Herzkatheter als Mittel zur Ver-
laufskontrolle und zur Verbesserung der Durchblutung angewandt. Es soll nun be-
schrieben werden, ob und wann der Einsatz einer Herzkatheteruntersuchung als
Therapieoption bei einer KHK leitliniengerecht ist und welche Konsequenzen sich

aus einem nicht-leitliniengerechten Einsatz ergeben.
2.1.1 Empfehlung der Leitlinien: Stufendiagnostik

Um eine KHK bei symptomatischen Patienten zu bestatigen oder auszuschliel3en,
wird in nationalen und internationalen Leitlinien ein stufenweises Verfahren vorge-
schlagen. Nach der Nationalen Versorgungsleitlinie Chronische KHK (Arzneimittel-
kommission der deutschen Arzteschaft (AkdA) et al. 2016), der Leitlinie zu Diagnos-
tischen Herzkatheteruntersuchungen der Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie
(Hamm et al. 2008), in Anlehnung an die Leitlinien der European Society of Cardio-
logy (Sechtem et al. 2015; Montalescot et al. 2013; Achenbach et al. 2012), des/der
American College of Cardiology/American Heart Association (Fihn et al. 2014)
sowie des Britischen National Institute for Health and Care Excellence (National In-
stitute for Health and Care Excellence 2012) sind die empfohlenen Schritte der Stu-

fendiagnostik:

[.LAnamnese und kdrperliche Untersuchung: Die Anamnese in der Haus-
arztpraxis richtet sich nach dem Marburger Herz-Score. Dieser umfasst Fra-
gen zu Geschlecht, Alter, vaskularen Vorerkrankungen, Art des Schmerzes

und der Vermutung des Patienten tber die Herkunft des Schmerzes und gibt
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Aufschluss darliber, ob weitere Vortestungen bzw. eine Basisdiagnostik
durchgeftihrt werden sollten.

[l.Vortestungen/Basisdiagnostik: Bestétigt sich nach dem Herz-Score der
Verdacht einer KHK, wird zunachst ein Ruhe-EKG empfohlen, das vor allem
eine Abgrenzung zwischen einer KHK und einem akuten Koronarsyndrom
ermdglicht. Allerdings schlief3t ein normales EKG eine KHK nicht aus. Eben-
falls empfohlen wird eine transthorakale Echokardiographie, um bspw.
Wandbewegungsstorungen und die Pumpfunktion des Herzens zu beurtei-
len.

llI.Nicht-invasive Verfahren: Ist nach erfolgter Basisdiagnostik eine KHK zu
weniger als 15 % wahrscheinlich, wird von weiteren diagnostischen Verfah-
ren bzgl. einer KHK abgeraten. Ist eine KHK zu Utber 85 % wahrscheinlich,
kann von einer KHK ausgegangen und ein Therapieplan entwickelt werden
(medikamentdse Therapie, Einstellung der kardiovaskuléaren Risikofaktoren,
Revaskularisation etc.). Bei Patienten im mittleren Bereich der Vortestwahr-
scheinlichkeit zwischen 15 % und 85 % sollte weitere, nicht-invasive Diag-
nostik zur Eingrenzung des Verdachts durchgefuhrt werden. Die Verfahren
sollten nach der klinischen Verfassung des Patienten und den Ergebnissen
der Stufendiagnostik gewahlt werden. Zu den nicht-invasiven Verfahren zah-
len funktionelle Verfahren zum Nachweis der Minderperfusion (Stress-Echo-
kardiographie, Myokard-Perfusions-Single-Photonen-Emissionstomographie
(SPECT) etc.) und morphologische Verfahren, die Gefal3stenosen zeigen
kénnen (native Computertomographie (CT), Mehrschicht-Spiral-CT).

IV.Invasive Koronarangiographie/Herzkatheteruntersuchung: Konnte nach

dieser nicht-invasiven Diagnostik eine KHK nicht ausgeschlossen werden,
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sollte eine invasive Koronarangiographie zur Abbildung der Koronararterien
durchgeftihrt werden. Ausdricklich nicht empfohlen ist dieses Vorgehen bei
geringer Vortestwahrscheinlichkeit, einem KHK-Ausschluss durch die voran-
gegangen nicht-invasiven Verfahren sowie bei einem asymptomatischen Pa-
tienten nach bereits erfolgter Intervention durch Bypass-Operation oder PCI
ohne Befundanderung in der nicht-invasiven Bildgebung im Vergleich zum
Status vor Intervention. Grundsatzlich sollte eine invasive Koronarangiogra-
phie nur dann erfolgen, wenn ein Nutzen durch eine Revaskularisation in

Form einer PCI oder eine Bypass-Operation zu erwarten ist.

Bei asymptomatischen Patienten mit nachgewiesener KHK wird eine regelmafiige
Verlaufsbeobachtung ohne invasive kardiale Diagnostik empfohlen. Gewdéhnlich
Ubernimmt der Hausarzt die regelmalRige Langzeitbetreuung, z. T. in Kooperation

mit Kardiologen.
2.1.2 Herzkatheteruntersuchung und invasive Koronarangiographie

Bei einer Herzkatheteruntersuchung handelt es sich um ein Rontgenverfahren, bei
dem mithilfe von Kontrastmittelzugabe die Koronararterien abgebildet werden. Ste-
nosen kénnen mit diesem Verfahren lokalisiert und deren Ausmalf festgestellt wer-
den. Gleichzeitig kann in derselben Sitzung bei gegebenem Anlass direkt eine In-

tervention zur Erweiterung der BlutgefafR3e durchgefuhrt werden.

Unterschieden wird zwischen vendsen (Rechtsherzkatheter) und arteriellen (Links-
herzkatheter) Herzkathetern. Zur Diagnostik einer KHK wird ein Linksherzkatheter
vorgenommen, bei dem ein flexibler Draht durch eine Nadel in die Arteria radialis
(Handgelenk), die Arteria femoralis (Leiste) oder die Arteria brachialis (Ellenbeuge)

geschoben wird. Nach Entfernen der Nadel wird tGiber den Draht ein Katheter in das
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Gefald und bis in die linke Herzkammer oder die Abgange der Koronararterien ge-
fuhrt (Kuhn et al. 2006). Mithilfe eines jodhaltigen Kontrastmittels, das durch den
Katheter in die Herzkammer bzw. die Koronararterien injiziert wird, kann tber Ront-
genaufnahmen die Koronaranatomie dargestellt werden. Fir die Rontgenaufnah-
men werden Rontgenanlagen mit rotierbarer Aufhdngung der Rontgenréhre und ein
Bildverstarkungssystem verwendet, da hiermit eine Darstellung aus jeder Projekti-

onsebene mdglich ist (Hess und Simon 2000).

Grundsatzlich ist das Verfahren der Herzkatheteruntersuchung nicht frei von Kom-
plikationen, bei deren Vorkommen die Verfassung des Patienten und das Vorgehen
des Arztes eine Rolle spielen. In Kapitel 1 wurde bereits beschrieben, in welchem
Verhéltnis minor adverse events und major adverse cardiac and cerebrovascular
events bei einer Herzkatheteruntersuchung auftreten: Komplikationen bis hin zum
Versterben des Patienten sind selten, doch sie kommen vor (AQUA - Institut fur
angewandte Qualitatsforschung und Forschung im Gesundheitswesen GmbH
2014). Die Strahlenexposition durch die Rontgenaufnahmen ist ein weiterer negati-
ver Nebeneffekt bei der Koronarangiographie. Das Bundesamt fur Strahlenschutz
gibt fur Arteriographien mit Intervention einen mittleren effektiven Dosiswert fur ei-
nen Standardpatienten mit 70 kg Koérpergewicht, abhangig von medizinischen Um-
standen, diagnostischen Anforderungen und individuellen Unterschieden, bspw.
beim Korperbau der Patienten, von 10 — 30 Millisievert (mSv) an (Bundesamt fur
Strahlenschutz 2016). Diese Strahlenbelastung kann im Vergleich zur Alltagsstrah-
lenbelastung und anderen medizinischen Verfahren mit Rontgeneinsatz als hoch
eingeschatzt werden. Bspw. liegt die Strahlenbelastung bei einer Computertomo-
graphie je nach Verfahren bei 0,5 — 15 mSv (Stolzmann 2013). Eine Konsequenz

aus der hohen Strahlenbelastung kann eine dauerhafte Schadigung des Korpers
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sein. So wird bspw. bei komplexen Koronarinterventionen immer haufiger von Ver-

anderungen der Haut und Muskeln durch Réntgenstrahlung berichtet (Kuon 2009).

Trotz der Empfehlung, dass eine Koronarangiographie nur dann erfolgen sollte,
wenn sie nach Durchlaufen der Stufendiagnostik tatséchlich indiziert ist, tritt es re-
gelhaft auf, dass auch in der Nachsorge und Therapie einer KHK Herzkatheterun-
tersuchungen vorgenommen werden (Rassaf et al. 2013). Dabei belegen Studien,
dass eine invasive Koronarangiographie in der Sekundarversorgung von KHK kei-
nen Mehrwert gegentber einer medikamentdésen Therapie hat (siehe dazu z. B.
(Weintraub et al. 2008)). Dass haufig die invasive Diagnostik gewahlt wird, zeigt
sich in einer vielfach dokumentierten Uberversorgung mit Herzkatheteruntersuchun-

gen.

2.2 Uberversorgung mit Herzkatheteruntersuchungen

Der Begriff der Uberversorgung (englisch: Overuse) wurde bereits Ende der 90er
Jahre durch den Institute of Medicine National Roundtable on Health Care Quality
gepragt und bezeichnet eine medizinische Uberversorgung, die fir den Patienten
keinen Nutzen hat und bei der die Risiken der Behandlung tiber dem Nutzen stehen
kénnen (Chassin und Galvin 1998). Das Gegenteil zur Uberversorgung ist die Un-

terversorgung (englisch: Underuse).

Saini et al. stellten im Jahr 2017 fest, dass aus insgesamt drei Hauptbereichen di-
verse soziale, 6konomische, politische und psychologische Faktoren eine Fehlver-
sorgung im Gesundheitssektor (also sowohl eine Uber- als auch eine Unterversor-

gung) beeinflussen kdnnen (Saini et al. 2017):

1) Wirtschaftliche und organisatorische Aspekte (,money, finance and organisa-
tion®): FinanzierungsmalRnahmen bestimmen die Starke der Akteure im Gesund-

heitssystem (Saini et al. 2017). Donald Berwick nimmt Bezug auf die Darstellung
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von Saini et al. und nennt als moglichen Faktor in diesem Bereich beispielhaft das
Einkommen von Krankenhausern oder Arzten, die bei der Verschreibung bestimm-
ter Medikamente oder Dienstleistungen prozentual am Umsatz beteiligt werden.
Eine Folge daraus konne eine Grundlage fir die Férderung einer Uberversorgung
sein (Berwick 2017). Saini et al. stellten auRerdem dar, dass Arzte als Ausgleich zu
Honorarktrzungen mehr Untersuchungen verordneten, die ein vollstandig informier-
ter Patient moglicherweise nicht in Anspruch nehmen wirde (siehe auch 3. Macht

und menschliche Beziehungen) (Saini et al. 2017).

2) Wissen, Vorurteile und Unsicherheiten (,knowledge, bias, and uncertainty“): Un-
genaue Kenntnisse und ungenaue Informationen aller am Prozess Beteiligter Uber
eine wirksame oder unwirksame Versorgung werden als zweiter Hauptbereich ge-
nannt. Oftmals wirden Vorurteile, dass bspw. Neues, Teures oder Mehr besser sei
(,More is better, new is better, more expensive is better”), Entscheidungen im Ge-
sundheitswesen beeinflussen (Saini et al. 2017). Auch hier seien alle am Prozess
Beteiligten betroffen, was haufig zu einer Uberschatzung des Nutzens und einer

Unterschéatzung des Schadens von medizinischen Interventionen flihre.

3) Macht und menschliche Beziehungen (,power and human relationship®): Die
Qualitat der Beziehung zwischen Arzt und Patient sei ein zentrales Element und
Antrieb fur die Qualitat der medizinischen Versorgung. Unzureichender gegenseiti-
ger Respekt konnte der Grund fur eine unzureichende Anamnese sein und die dar-
aus resultierende Behandlung mdglicherweise schadlich fur den Patienten ausfal-
len. Patienten, so fanden Saini et al. heraus, seien selten in einen gemeinsamen
Entscheidungsprozess involviert. Oft handelten Arzte nach dem, was sie fiir das

Interesse des Patienten hielten (Saini et al. 2017). Berwick erganzt hierzu, dass
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durch die Differenzen zwischen Macht und Informationen eine Asymmetrie zwi-
schen Arzt und Patient entstehe, die beide Seiten zur Beflirwortung einer interven-

tionellen Versorgung leiten kénne (Berwick 2017).

Hinzuzufligen ist, dass diese Hauptbereiche und die aus ihnen zusammengetrage-
nen Faktoren nicht trennscharf sind und sich in vielen Punkten gegenseitig bedin-
gen. Allen beeinflussenden Faktoren sei aulderdem gemein, dass sich in ihnen die
Aspekte Gier (,greed®), konkurrierende Interessen (,competing interests“) und man-
gelhafte Informationen (,poor information®) als Hauptursachen fir eine fehlerhafte

medizinische Versorgung vereinen (Saini et al. 2017).

Dass das Thema der Uberversorgung an aktueller Brisanz gewonnen hat, zeigt die
hohe Zahl aktueller Studien, die sich mit der Uberversorgung auseinandersetzen.
Ein Review von Morgan et al. aus dem Jahr 2019, in dem englischsprachige Studien
aus den Datenbanken PubMed, Embase sowie aus den wichtigsten medizinischen
Fachzeitschriften strukturiert erfasst wurden, die sich im Jahr 2018 mit dem Begriff
,2overuse“ beschaftigten, konnte insgesamt 839 Studien der Auseinandersetzung
mit der medizinischen Uberversorgung zuordnen. Der Review fasste zusammen,
dass eine Vielzahl von medizinischen Testungen unnétig eingesetzt wiirde, Uber-
versorgung vor allem im Bereich der Antibiotikatherapie zunehmen wirde und die
nicht-notwendige medizinische Versorgung dem Patienten Schaden zufligen

kénnte (Morgan et al. 2019).

Fur einige Regionen und Lander ist eine Uberversorgung mit Herzkatheteruntersu-
chungen dokumentiert. Im Jahr 2005 untersuchten Anderson et al. 463.088 invasive
Koronarangiographien in Amerika mit Intervention hinsichtlich der evidenzbasierten

Empfehlungen der American Heart Association fir einen angemessenen Einsatz

17



von PCI (Anderson et al. 2005). Die Untersuchungen wurden in drei Kategorien ein-

geordnet:

e Klasse I: Voraussetzungen sind erfullt, fir die Evidenz und/oder Konsens
herrscht, dass die Behandlung nutzlich und wirksam ist;

e Klasse Il: Voraussetzungen sind diskrepant, sodass widerspruchliche Evi-
denz und/oder unterschiedliche Meinungen tber den Nutzen und die Wirksam-
keit der Behandlung bestehen; unterteilt in Klasse lla: Tendenz zu Nutzen und
Wirksamkeit und Klasse Ilb: Tendenz zu keinem Nutzen und keiner Wirksamkeit;
e Klasse lll: Voraussetzungen sind erfullt, fur die Evidenz und/oder Konsens
herrscht, dass die Behandlung nicht nitzlich und nicht wirksam ist und dem Pa-

tienten schaden kdnnte (Smith et al. 2001).

Anderson et al. kategorisierten 7 % der PCI als Klasse Il — fur 31.043 Untersuchun-
gen bestand also keine Indikation flir eine invasive Diagnostik (Anderson et al.
2005). In Zusammenhang mit nicht-indizierten Koronarangiographien stellte Mos-
cucci heraus, dass unnétige Eingriffe zu 1,7 % mit Sterbefallen, zu 0,4 % als Ausl6-
ser einer koronaren Bypass-Operation und zu 1,5 % als Ursache fur Myokardin-
farkte in Verbindung gebracht wurden (Moscucci 2007). In Prozenten ausgedrickt
erscheinen die Zahlen nicht grof3, doch verbergen sich im Falle der Untersuchung
von Andersons et al. hinter 1,7 % Sterbeféllen in absoluten Zahlen fast 530 Perso-
nen, deren Tod mit einem unndétigen invasiven diagnostischen Verfahren in Verbin-
dung stand und genauso viele Patienten, die Folgeschaden durch die unndétige

Herzkatheteruntersuchung davontrugen.

Eine neuere amerikanische Studie von Dehmer et al. analysierte 1.110.150 diag-
nostische Herzkatheteruntersuchungen aus dem Beobachtungszeitraum von Ja-

nuar 2010 bis Juni 2011, die durch das National Cardiovascular Data Registry der
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American College of Cardiology Foundation dokumentiert wurden. Es zeigte sich,
dass 17,6 % (n = 195.386) der Herzkatheteruntersuchungen durchgefuhrt wurden,
ohne dass Symptome einer KHK vorlagen. In je 0,7 % (n = 7.771) der Untersuchun-
gen trat innerhalb von 24 Stunden nach der Katheterisierung ein kardiogener
Schock bzw. ein Herzstillstand auf. Aus den Zahlen wird allerdings nicht deutlich,
ob es sich um eine Folge der Herzkatheteruntersuchung oder der zugrunde liegen-
den Erkrankung handelte. 9,2 % (n = 102.133) der diagnostischen Untersuchungen
wurden durchgefihrt, ohne weiterfiihrende Therapiemalinahmen einzuleiten (Deh-
mer et al. 2012). Auch nicht-invasive diagnostische Verfahren wurden in der Studie
thematisiert. Die Zahlen zeigten, dass in weniger als der Halfte der Untersuchungen
(45,5 %; n = 505.118) Belastungstests oder nicht-invasive bildgebende Verfahren
der Herzkatheteruntersuchung vorausgingen. Bemerkenswert ist, dass in dieser
Gruppe bereits bei etwa einem Viertel der Patienten (22,3 %; n = 112.641) die Vor-
untersuchungen unauffallig waren. Bei 8,6 % (n = 43.440) konnte in Voruntersu-
chungen sogar eine Erkrankung ausgeschlossen werden (Dehmer et al. 2012).
Dennoch wurde eine diagnostische Herzkatheteruntersuchung durchgeftihrt. Eine
weitere amerikanische Studie von Patel et al. aus dem Jahr 2010 unter 397.978
Patienten, die sich ohne bekannte KHK einer geplanten Herzkatheteruntersuchung
unterzogen, zeigte, dass etwa ein Drittel der Patienten an einer stenosierenden KHK
litt, bei einem Drittel wiederum eine KHK ausgeschlossen werden konnte. Die Au-
toren fanden heraus, dass Patienten, die zuvor in nicht-invasiven Verfahren positiv
auf eine KHK getestet wurden, haufiger auch an einer stenosierenden KHK litten

(41 % vs. 35 %) (Patel et al. 2010).

Auch auf europaischer Ebene gibt es Hinweise auf eine Uberversorgung mit Herz-

katheteruntersuchungen: Eine Schweizer Studie aus dem Jahr 2015 von Chmiel et
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al. dokumentierte, dass 34,3 % (n = 669) von 2.714 Patienten mit KHK und ohne
Notfallsituation eine invasive Koronarangiographie erhielten, ohne zuvor nicht-inva-

sive Verfahren durchlaufen zu haben (Chmiel et al. 2015).

Die KHK-bedingte Mortalitat in Deutschland ist mit der in Landern wie Osterreich,
Belgien, Danemark, Luxemburg, den Niederlanden, Norwegen, Portugal, der
Schweiz und Schweden vergleichbar (Wilkins et al. 2017). Entsprechend sollte auch
die Zahl der Herzkatheteruntersuchungen bzw. PCI in den Landern &hnlich sein, da
eine vergleichbare Anzahl an Indikationen fir eine Herzkatheteruntersuchung vor-
liegen sollte. Im Jahr 2016 wurden in Deutschland 406,2 Koronarangioplastien pro
100.000 Einwohner vorgenommen — mit Abstand die meisten Eingriffe im europai-
schen Landervergleich: Litauen folgte mit 284,6 Eingriffen auf 100.000 Einwohner.
Osterreich stand an dritter Stelle mit 281,9 Eingriffen, die Uibrigen Vergleichslander
lagen zwischen 112,9 (Rumanien) und 274,2 (Polen) Eingriffen, der Durchschnitt
von 27 untersuchten Landern der Europaischen Union betrug 212,7 (Eurostat Sta-
tistics Database 2018). Damit Uberstiegen die Eingriffe in Deutschland den EU-
Durchschnitt um fast das Doppelte, was jedoch nicht mit einer niedrigeren KHK-
bedingten Mortalitat in Deutschland im Vergleich zu den anderen Landern einher-

ging (Wilkins et al. 2017).

Die Zahl der Herzkatheteruntersuchungen in Deutschland stieg zwischen den Jah-
ren 1979 bis 2000 von 28.561 auf 594.898 Untersuchungen pro Jahr. Im Jahr 2013
wurden in Deutschland bei 729.451 Patienten insgesamt 730.157 Herzkatheterun-
tersuchungen durchgefuhrt, bei 11,8 % (n = 85.843) konnte nach der Katheterisie-
rung eine KHK ausgeschlossen werden, bei 2,6 % (n = 19.289) wurde keine weiter-
fuhrende Therapie empfohlen (AQUA - Institut fir angewandte Qualitatsforschung

und Forschung im Gesundheitswesen GmbH 2014). Doch werden trotz bekannter
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und empfohlener Alternativen und dem Fehlen von Beweisen flr die Effektivitat ei-
ner invasiven Herzkatheteruntersuchung weiterhin diagnostische Herzkatheterun-
tersuchungen ohne Indikation durchgefuhrt (Rassaf et al. 2013). Zu dem Schluss
kamen auch Catalan et al., die 2011 zeigten, dass eine CT-Koronarangiographie
bei 81 % der von ihnen untersuchten Falle (n = 133) eine Herzkatheteruntersu-
chung zum Ausschluss einer relevanten Erkrankung der Koronararterien tberflissig
machte und mit einem solchen nicht-invasiven Verfahren unnétige invasive Diag-
nostik verhindert werden kénnten (Catalan et al. 2011). Es stellt sich die Frage, wa-
rum trotz bekannter und nach Leitlinien empfohlener Alternativen und einer bereits
offentlichen Diskussion tUber ein Umdenken in der Diagnostik weiterhin nicht not-

wendige Prozeduren durchgefiihrt werden.

2.3 Faktoren, die eine Uberversorgung begtinstigen knnen
Wie bereits beschrieben, kbnnen Faktoren des Gesundheitssystems oder der be-
teiligten Akteure innerhalb des Gesundheitssystems, also der Arzte und der Patien-

ten, ursachlich fur eine Uberversorgung mit Herzkatheteruntersuchungen sein.
2.3.1 Gesundheitssystemfaktoren

Fur das Gesundheitssystem wird als Faktor vor allem der Zugang zur Versorgung
genannt. Eine nationale Kohortenstudie untersuchte die Uberlebensrate von
158.831 alteren Patienten des US-Gesundheitsdienstes sieben Jahre nach Hospi-
talisierung aufgrund eines Herzinfarktes in Hinblick auf invasives und medikamen-
toses Management. In Regionen, in denen es mehr Herzkatheterlabore gab, erhiel-
ten Patienten unabhangig von Alter, klinischer Indikation oder Risikofaktoren haufi-
ger eine interventionelle Behandlung. Der Unterschied in der Sterberate zwischen
der Region, die die héchste Anzahl an Behandlungen durchftihrte, lag im Vergleich

zu der Region mit den wenigsten Behandlungen bei 6,2 % (Stukel et al. 2005). Zu
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ahnlichen Ergebnissen kam eine kanadische Studie, die 2003 unter 47.036 Zah-
lungsanspruchen fur die Inanspruchnahme arztlicher Leistungen zeigte, dass stati-
onar behandelte Patienten mit Herzinfarkt eher eine Koronarangiographie innerhalb
90 Tage nach Infarkt erhielten, wenn die Krankenhauser ein Universitatsklinikum
waren, ein eigenes Herzkatheterlabor besalRen oder einer entsprechenden Institu-

tion angegliedert waren (Alter et al. 2003).
2.3.2 Arztfaktoren

In neueren Studien wurden neben Gesundheitssystemfaktoren auch den Arzt be-
treffende Faktoren analysiert. Als aufschlussreich erweist sich eine qualitative Stu-
die von Lin et al. aus dem Jahr 2007. In drei Fokusgruppen wurden 20 US-amerika-
nische Kardiologen zu ihren Einstellungen bzgl. der PCI bei KHK befragt. Folgende
Argumente wurden fur eine PCI bei KHK vorgebracht: 1) die Kardiologen glaubten
an einen positiven Effekt der PCI auf die KHK, obwohl sie Kenntnis darlber hatten,
dass eine PCI keinen Vorteil gegenliber einer medikamentdsen Therapie hat;
2) personliche Erfahrungen der Kardiologen mit der Angst vor einer falschen Ent-
scheidung, z. B. ein junger Patient, der aufgrund eines Versaumnisses an einer KHK
gestorben ist; 3) die Intention zur Minderung von Patientenéngsten; 4) die Neigung,
der Abbildung der Koronararterien durch eine Angiographie eher zu vertrauen als
nicht-invasiven Ergebnissen (der sogenannte ,okulostenotische Reflex‘) (Lin et al.
2007). Eine weitere qualitative Studie aus dem US-amerikanischen Raum unter-
suchte 40 Interaktionen zwischen Kardiologen und Patienten mit KHK. Die Autoren
konnten zeigen, dass die Kardiologen im Gesprach mit den Patienten den Nutzen
einer PCI hervorhoben, wahrend sie die Alternativen und Risiken gegenuber den

Patienten weniger deutlich darstellten (Goff et al. 2014).
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2.3.3 Patientenfaktoren

Im Fokus dieser Arbeit stehen Patienten, denn nur wenige Studien befassen sich
mit Patientenfaktoren, die eine Uberversorgung beeinflussen kénnen. Friihere Stu-
dien zeigten, dass Patienten ihre Erkrankung haufig falsch einschatzten und als
Grund dafir die Gesundheitskompetenz ursachlich war. Grundséatzlich schatzten
Patienten laut einer deutschen Studie von Messer et al. ihnre Gesundheitskompetenz
als eher gering ein (Messer et al. 2015). Ein Review von van der Weijden et al.
(2008) zur Identifikation des eigenen Risikos fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen durch
Patienten in der medizinischen Grundversorgung fasste zusammen, dass einer von
funf Patienten mit niedrigem Herzinfarktrisiko das Risiko hoher einschatzte, als es
tatsachlich war (falschlicher Pessimismus). Vier von funf Patienten mit hohem Ri-
siko schéatzten das Risiko ebenfalls falsch ein: sie empfanden ihr Risiko niedriger,
als es tatsachlich war (falschlicher Optimismus) (van der Weijden et al. 2008). Eine
US-amerikanische Studie mit 153 Patienten, die einer geplanten Herzkatheterun-
tersuchung zugestimmt hatten, zeigte, dass die Patienten den Nutzen einer PCI
falsch einordneten: 66 % der Patienten (n = 101) waren tberzeugt, eine Koronarin-
tervention kénne einen Myokardinfarkt innerhalb der néachsten funf Jahre verhin-
dern. 88 % (n = 122) dachten, durch eine PCI wirde das Risiko fiir einen Myokard-
infarkt gemindert. Beachtenswert ist, dass 16 Patienten angaben, eine Herzkathe-
teruntersuchung durchfihren zu lassen, um Sorgen Uber die eigene Gesundheit
entgegenzuwirken. Die Studie gab aul3erdem Hinweise darauf, inwieweit Patienten
in die Entscheidungsfindung fur eine Herzkatheteruntersuchung einbezogen wur-
den: Fast alle Entscheidungen wurden gemeinsam von Arzten und Patienten (53 %
bei Untersuchung ohne PCI; 48 % bei Untersuchungen mit PCI) oder durch den Arzt

(44 % bei Untersuchungen ohne PCI; 50 % bei Untersuchungen mit PCI) getroffen.

23



Drei der Herzkatheteruntersuchungen wurden ohne Intervention auf Patienten-
wunsch durchgefuhrt sowie eine Untersuchung mit PCI (Rothberg et al. 2010). Eine
weitere US-amerikanische Studie, die den Prozess der Entscheidungsfindung mit
Patienten untersuchte, die sich einer PCI oder einer Prostataoperation unterzogen,
stellte fest, dass von den 472 Patienten, bei denen eine Herzkatheteruntersuchung
durchgeflihrt wurde, die meisten Patienten nicht in die Entscheidung eingebunden
und nicht umfassend aufgeklart wurden. 21 % (n = 90) der Patienten gaben an,
dass der Arzt ihnen Alternativen zur PCI erklart hatte. Die Arzte diskutierten in 77 %
(n = 341) der Falle, warum Patienten den Eingriff durchfihren lassen sollten, im Ge-
genzug dazu in 19 % (n = 85), warum die Patienten den Eingriff nicht durchfiihren
lassen sollten. Nur 16 % (n = 69) der Patienten wurden von den Arzten gefragt, wel-
che Behandlungsmethode sie vorziehen wirden. Erwahnenswert ist, dass 14 %
(n = 61) der Patienten neben dem Gesprach mit dem Arzt im Internet nach zusatz-

lichen Informationen zum Thema PCI suchten (Fowler et al. 2012).

Aus den beschriebenen Studien wird bereits deutlich, dass aus Sicht der Patienten
neben einem Wissensdefizit auch emotionale Aspekte eine Rolle bei der Entschei-
dung flr eine Herzkatheteruntersuchung spielen. Dabei ist das Verstandnis der Ri-
siken und des Nutzens eines Verfahrens oder einer Vorgehensweise vom Wissen
des individuellen Patienten abhéangig (Edwards et al. 2013). Patienten sind in der
Regel medizinische Laien und stutzen ihr Wissen auf eine subjektive Theorie, also
auf ein Wissen, das fur die Bewaltigung des Alltags ausreichend ist und sich aus
thematisch verknupften Annahmen zusammensetzt (Groeben 1988). Diese Theorie
bildet die Grundlage fir das subjektive Krankheitskonzept: Patienten haben indivi-

duelle Vorstellungen Uber Krankheiten, sei es Uber eine eigene Erkrankung, die ei-
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ner nahestehenden Person oder noch allgemeiner (Dreher und Dreher 1999). Sub-
jektive Krankheitskonzepte umfassen samtliche Dimensionen des Verstehens einer
Erkrankung, von Ursache, Beginn und Ende Uber Krankheitsverlauf und Kontrollier-
barkeit bis hin zu emotionalen Aspekten, die in Verbindung mit der Erkrankung ste-
hen. Von Bedeutung ist, dass diese dynamisch sind und bei Informationsgewinn
angepasst werden kdonnen (Christeiner 1999; Stern 1989). Einen Herzinfarkt zu er-
leiden ist fur die meisten Menschen ein traumatisierendes Ereignis, das als latenter
Stressor eine permanente Bedrohungssituation fur den Patienten auslost. Entspre-
chend versuchen Patienten, tber ein subjektives Krankheitskonzept eine Moglich-
keit zur Bewaltigung zu finden (Kunschitz et al. 2017). In dem Male sind subjektive
Krankheitskonzepte handlungsweisend, handlungssteuernd und handlungsrecht-
fertigend. Sie sind der Grund dafir, wie Patienten sich in Bezug auf ihre Erkrankung
entscheiden und wann sie welche medizinische Hilfe in Anspruch nehmen (Faller
1989). Eine Studie von Cherrington et al. untersuchte im Jahr 2004 ein Kollektiv von
49 Patienten nach einem Herzinfarkt in einem Zeitraum von 24 — 48 Stunden nach
dem Ereignis hinsichtlich Krankheitsvorstellungen, Depression und Angst in Verbin-
dung mit Komplikationen wahrend des Krankenhausaufenthalts. Die prospektive
Studie zeigte, dass je negativer die Krankheitsvorstellung des Patienten war, die
Wahrscheinlichkeit um ein Vielfaches hoher war, Komplikationen zu erleiden (je-
weils 5,1 % fir jeden Punkt, um den sich der Wert auf der Skala des Iliness Percep-
tion Questionnair veranderte). Dagegen hatten Angst und Depression keinen er-
kennbaren Einfluss auf Komplikationen (Cherrington et al. 2004). Eine neuseelan-
dische Studie teilte 109 Patienten mit Zustand nach Herzinfarkt in zwei Gruppen

auf, die eine Standardbehandlung oder eine Standardbehandlung mit zusatzlicher
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Intervention bzgl. ihrer Krankheitsvorstellungen bekamen. Sechs Monate nach Be-
obachtung zeigte sich, dass die Interventionsgruppe deutlich friher wieder ins Be-
rufsleben eintrat und mehr Patienten als in der Kontrollgruppe nach drei Monaten
wieder in Vollzeit arbeiteten. Patienten der Interventionsgruppe gaben aufRerdem
an, ein besseres Gefihl fiir inre Erkrankung zu haben, Informationen der Arzte bes-
ser zu verstehen, sie waren offener fur eine Rehabilitation und konsultierten den
Hausarzt bzgl. ihrer Herzerkrankung seltener als Patienten der Kontrollgruppe

(Broadbent et al. 2009).

Das subjektive Krankheitskonzept spielt also fur die Nachsorge der Patienten mit
KHK eine groRe Rolle, weshalb eine tiefergehende Analyse von Patientenfaktoren
zum besseren Verstandnis der Entscheidungsfindung von Patienten unablassig ist.
Bei genauer Betrachtung der Patientenfaktoren, die eine Uberversorgung mit Herz-
katheteruntersuchungen verursachen kénnen, kann zunachst festgehalten werden,
dass es wenige Studien gibt, die sich intensiv mit Patientenfaktoren beschaftigen
und noch weniger Studien mit einem qualitativen Ansatz. Dies ist Gberraschend, da
sich individuelle Faktoren am ehesten durch Gesprache mit Patienten erheben las-
sen, in denen die personlichen Vorstellungen des Patienten Uber die Erkrankung
erfasst werden kénnen. Die vorliegende Arbeit wahlt diesen qualitativen Ansatz und
erhofft sich hieraus Erkenntnisse, die es ermoglichen, eine Strategie zu entwickeln,
um Patienten angemessen uber ihre Erkrankung aufzuklaren und eine leitlinien-

konforme Nachsorge sicherzustellen.
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3. Methoden

Um zu analysieren, welche Faktoren bei symptomfreien Patienten zu der Entschei-
dung beitragen, nicht-indizierte Herzkatheter durchfiihren zu lassen, wurden mit Pa-
tienten mit einer KHK aus der Hausarztpraxis qualitative Interviews gefihrt. Die qua-
litative Herangehensweise an die Fragestellung ergibt sich aus dem Anspruch an
die Studie, vor allem die Sichtweise und das eigene Empfinden von Patienten zu
verstehen und damit individuelle Motive zu erfassen. Dies kann durch eine quanti-
tative Befragung nicht in der Ausfuhrlichkeit ermittelt werden. Vor allem vor dem
Hintergrund, dass qualitative Studien zum Thema Uberversorgung selten und fiir
Patienten mit KHK nicht bekannt sind und sich sehr wenige wissenschaftliche Bei-
trage damit befassen, welche Einfliisse urséchlich fiir eine Uberversorgung sind, ist
eine qualitative Aufarbeitung dieses Themas grundlegend erforderlich. Das Ziel die-
ser Analyse soll eine systematische, strukturierte Beschreibung von Faktoren sein,
die eine Uberversorgung mit Herzkatheteruntersuchungen aus Patientensicht be-
einflussen. Der Ubergeordnete Zweck ist die Schaffung einer fundierten Basis, um

weiterfihrende Forschung und Interventionsmaf3hahmen entwickeln zu kénnen.

3.1 Setting

Die Interviews fanden in zwei Lehrpraxen statt, die an das Institut fir Allgemeinme-
dizin des Universitatsklinikums Essen der Universitat Duisburg-Essen angegliedert
sind. Die Praxisinhaber stellten fir die Interviews ein gesondertes Zimmer zur Ver-

fugung.

3.2 Interviewform und Leitfaden
Um die Interviews mit den Patienten strukturiert durchfiihren zu kénnen, wurden
leitfadengestiitzte narrative Interviews gewahlt. Zentral fir das narrative Interview

ist die Erzahlung des Interviewten, die ohne Antwortvorgabe durch den Interviewer
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und nur durch einen Erzahlstimulus ausgeldst als Stegreiferzahlung formuliert sein
sollte. Auf eine Eingangsfrage folgen immanente und exmanente Nachfragen durch
den Interviewer zu der vorangegangenen Erzéhlung, um unverstandliche oder un-
klare Stellen der Eingangserzéhlung begreiflich zu machen. Daran anschlieRend
werden vom Interviewer deskriptive und theoretisch-argumentative Fragen gestellt.
Die Nachfragen unterstiitzen den Interviewten darin, sich in relevante Situationen
zu versetzen und die Sichtweisen und Empfindungen zu den entsprechenden The-
men authentisch verbalisieren zu kénnen (Riemann 2006). Durch die Verwendung
eines Leitfadens durch den Interviewer (siehe Anhang 2) wird sichergestellt, dass
die Erzahlungen in einem thematischen Rahmen bleiben. So kann die Vergleich-
barkeit der Interviews gewahrleistet werden. Dabei steht immer der Interviewte im
Mittelpunkt des Interviews und es sollte der Relevanzstruktur des Interviews, nicht
der des Leitfadens gefolgt werden. Dies erfordert eine flexible Handhabung des

Leitfadens (Flick 2017).

Bevor der Leitfaden erstellt und die Interviews gefuhrt wurden, hospitierte die Auto-
rin zwei Tage in einem Herzkatheterlabor, um den Prozess einer Herzkatheterun-
tersuchung zu beobachten sowie Gesprache mit Arzten und Pflegepersonal zu fiih-
ren. Zusatzlich fuhrte die Autorin vorab in einer Hausarztpraxis Gesprache mit
asymptomatischen Patienten mit einer KHK, um die Entwicklung des Leitfadens fur
die Interviews vorzubereiten. Aus diesen Gesprachen wurden bereits erste Themen
generiert, die neben den theoretischen Vorannahmen (siehe Kapitel 1 und 2) in den
Leitfaden einflossen. Der Leitfaden wurde in Zusammenarbeit zwischen der Erstbe-
treuerin dieser Arbeit und der Autorin formuliert und anschlie3end von einer zweiten,

nicht in die Arbeit involvierten Allgemeinmedizinerin mit psychotherapeutischem
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Schwerpunkt auf die Frage hin begutachtet, ob der Leitfaden das erfragt, was ana-

lysiert werden soll.

3.3 Rekrutierung der Interviewpartner

Fur die Interviews wurden in zwei Lehrpraxen Patienten rekrutiert, die an einer KHK
erkrankt waren und sich bereits mindestens einmal einer Herzkatheteruntersuchung
unterzogen hatten. Infrage kommende Patienten wurden zunachst von den Praxis-
inhabern angesprochen und nach der Bereitschatft fiir ein Interview gefragt. Die An-
sprache erfolgte personlich wahrend eines reguléaren Untersuchungstermins oder
telefonisch. Nach positiver Rickmeldung der Patienten wurden die Kontaktdaten an
die Autorin weitergegeben, die telefonisch Interviewtermine mit den Patienten ver-

einbarte.

3.4 Interviewaufbau und -durchfiihrung

Die Teilnahme an den Interviews war freiwillig. Nach der Begrif3ung wurden die
Patienten mittels einer Teilnehmerinformation schriftlich und mundlich Gber das be-
vorstehende Interview informiert. Den Patienten wurden die vertrauliche Verwen-
dung der Daten und Anonymitét zugesichert. Nach der schriftlichen Einwilligung der
Patienten zu dem Interview wurde fur eine Tonaufzeichnung ein Aufnahmegerat ge-

Startet.

Bei den ersten Interviews stellte sich heraus, dass Patienten Schwierigkeiten hat-
ten, die urspringlich gewahlte Einstiegsfrage nach einer Herzkatheteruntersuchung
zu beantworten (,Sie haben (vor einiger Zeit) einen Herzkatheter bekommen. Er-
zahlen Sie doch mal, wie war Ihr (erster) Herzkatheter?*), da sie haufig nicht in der
Lage waren, den Begriff des Herzkatheters einzuordnen. Um einen besseren Ein-
stieg in das Interview zu finden, wurde die Einstiegsfrage in den nachfolgenden In-

terviews freier formuliert. Nach Beendigung des Interviews wurde den Patienten
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eine Aufwandsentschadigung in Form eines Prasents lberreicht. Den Patienten
wurde die Mdglichkeit gegeben, das eigene Interview nach Transkription zur Durch-

sicht zu erhalten. Kein Patient nutzte diese Méglichkeit.

3.5 Analysemethode

Die Analyse der Interviews erfolgte Uber die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring
(Mayring 2010), weshalb ein vereinfachtes Transkriptionssystem in maschinenge-
schriebener Form ausreichend war (Dresing und Pehl 2018). Die qualitative Inhalts-
analyse zeichnet sich fur diese Arbeit aus, da sie eine strukturierte Reduktion des
umfassenden Interviewmaterials nach vorgegebenen Regeln darstellt und die M6g-
lichkeit bietet, nicht erst im Material Kategorien zu entwickeln, sondern zusétzlich
aus Theorien und Vorannahmen abgeleitete Kategorien an das Material heranzu-

tragen (Flick 2017).
Als Analyseeinheiten legt die qualitative Inhaltsanalyse drei Einheiten fest:

(1) die Kodiereinheit: das Datenmaterial besteht aus Interview-Transkripten — aus

diesem Grund wird ein Wort als die kleinste Kodiereinheit festgelegt;

(2) die Kontexteinheit: die Aussagen einzelner Patienten stehen im Fokus der Ana-
lysen, weshalb als Kontexteinheit die Aussagen der Patienten definiert werden, die

aus mehreren zusammenhangenden Satzen bestehen kdnnen;

(3) die Auswertungseinheit: samtliche AuRerungen aus den Transkripten werden

zur Auswertung hinzugezogen.

Fir die Analyse des vorliegenden Materials wurde die zusammenfassende Inhalts-
analyse mit einer Kombination aus induktiver (aus den Daten abstrahierte) und de-
duktiver (vorab gebildete und an die Daten herangefiihrte) Kategorienbildung ge-

wahlt (Mayring 2010), da es kaum Literatur gibt, aus der umfassende Kategorien
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vorab abgeleitet werden konnten. Zur Anreicherung der deduktiven Kategorien
wurde deshalb das Interviewmaterial als Quelle hinzugezogen. Zur induktiven Ka-
tegoriendefinition wird das Material Zeile fur Zeile gesichtet, um beim Auftreten der
Selektionskriterien (hier: emotionale oder sachbezogene Aussagen, die zu einer
nicht-indizierten Herzkatheteruntersuchung filhren) eine textnahe Kategorie mit
maoglichst niedrigem Abstraktionsniveau zu bilden. Bei weiterer Durchsicht des Ma-
terials und bei Auftreten des Selektionskriteriums ist zu prifen, ob eine bereits ge-
bildete Kategorie zutreffend ist oder eine neue Kategorie gebildet werden muss.
Nach etwa 10 — 50 % des Uberarbeiteten Materials — abhangig davon, wann sich
eine Sattigung in den Kategorien einstellt — werden die Daten anhand des bis dahin
erstellten Kategoriensystems revidiert (Mayring 2010). Im Anschluss an die Katego-
rienbildung wird das Kategoriensystem auf die Fragestellung der Arbeit und die da-
hinterstehenden Modelle interpretiert. Der Fokus der Analyse richtet sich im Kontext
der theoretischen Vorarbeit auf emotionale und sachliche Argumente, die asympto-
matischen Patienten dazu bewegen, sich einer nicht-indizierten Herzkatheterunter-
suchung zu unterziehen. Um die Frage nach den Patientenfaktoren beantworten zu
konnen, sind aus dem Material die Textstellen zu bewerten, die deutlich machen,
auf welcher Grundlage Patienten Entscheidungen bzgl. ihrer Erkrankung und der
Therapie in der Nachsorge treffen. Daher werden die inhaltsanalytischen Kodierun-
gen im Ergebnisteil dieser Arbeit auf ein weiteres Abstraktionsniveau gefihrt. Da
die individuellen Faktoren auf einer zusammenfassenden Metaebene formuliert
werden, ist das Abstraktionsniveau dieser finalen Kategorien als eher hoch einzu-

schéatzen.

Das Material wurde mithilfe von ATLAS.ti (Version 7), einer Software fir die Analyse

qualitativer Daten (Version 7), bearbeitet.
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3.6 Gutekriterien

Als Gutekriterien fur qualitative Forschung gelten Objektivitat (Unabhangigkeit vom
Kodierer), Reliabilitat (Zuverlassigkeit; sagt aus, wie genau und stabil Analyse und
Ergebnisse sind) und Validitat (Gultigkeit; sagt aus, ob das analysiert wurde, was
analysiert werden sollte). Objektivitat und Reliabilitat wurden bei der vorliegenden
Arbeit durch einen zweiten Kodierer hergestellt. Der zweite Kodierer ist Facharztin
fur Allgemeinmedizin und in qualitativer Datenerhebung geschult. Es erfolgte eine
Analyse des gesamten Materials durch den Hauptkodierer und die Revision des
Kodiersystems durch die Analyse einer Stichprobe von sieben Interviews durch den
zweiten Kodierer. Die Ergebnisse der beiden Kodierer wurden verglichen und dis-
kutiert, das Kodiersystem des Hauptkodierers entsprechend um die erarbeiteten Er-
ganzungen angepasst. AnschlielRend wurden alle Interviews durch den Hauptkodie-
rer noch einmal auf die Anderungen hin tberpriift und neu kodiert (siehe Kodebuch,
Anhang 3). Dies erzeugt eine Intercoderreliabilitat, ein spezifisches Gutekriterium
der Inhaltsanalyse. Validitat wurde durch Konstruktvaliditat hergestellt: Das bedeu-
tet, dass Ergebnisse der Analyse in der Diskussion dieser Ergebnisse durch das
Hinzuziehen anderer Studien auf ihre Plausibilitat hin Gberprift und in bestehende

Theorien sinnvoll eingeordnet wurden.

3.7 Ethikvotum
Die Studie wurde von der Ethikkommission der Fakultat fir Medizin des Universi-

tatsklinikums Essen, Universitat Duisburg-Essen, genehmigt (15-6448-BO).
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4. Ergebnisse

Insgesamt wurden Interviews mit 25 zum Zeitpunkt der Interviews symptomfreien
Patienten mit einer KHK gefuhrt. Die Patienten waren in 17 Fallen mannlich (68 %)
und im Durchschnitt 73,9 Jahre alt (Spanne: 53 — 88 Jahre). Sie waren zumeist
berentet, in zwei Féllen (8 %) berufstatig und stammten aus allen sozialen Schich-

ten.

Im Folgenden werden die Hauptkategorien der Patientenfaktoren vorgestellt, die
sich aus der induktiven und deduktiven Kategorienbildung ergeben haben. An-
schlielend werden die in den Hauptkategorien enthaltenen Kodes der Inhaltsana-
lyse (siehe Anlage 4) in Patientenfaktoren zusammengefasst, die die Forschungs-
frage dieser Arbeit beantworten sollen. Aufgrund der auf die Analyse fur die vorlie-
gende Arbeit angewandten Fragestellung kénnen die Kodes aus verschiedenen

Hauptkategorien zu Patientenfaktoren zusammengestellt sein.

4.1 Ubergeordnete Hauptkategorien

Insgesamt konnten aus dem Interviewmaterial sechs Hauptkategorien abgeleitet
werden, die den Themen entsprachen, die Patienten in den Interviews am haufigs-
ten diskutierten. Diese wurden nicht nach der Haufigkeit des Vorkommens in den
Interviews ausgewahlt, sondern auf Grundlage ihrer Bedeutung fir die Grundthe-

matik:

1. Personlichkeitseigenschaften: Die Kategorie beschreibt individuelle Ei-
genschaften und personliche Merkmale der Patienten, das Selbstbild der Pati-
enten einschlie3lich der Vorstellung von der eigenen Erkrankung. Personliche
Merkmale gingen aus Selbstbeschreibungen oder indirekten AuBerungen hervor
(bspw. durch die Beschreibung von Situationen, die einen Patienten angstigten).

In der Analyse umfassten Personlichkeitseigenschaften auch Aussagen Uber die
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Gesundheitskompetenz der Patienten (bspw. das Wissen der Patienten tber
ihre Erkrankung), die Selbstdiagnose und -behandlung der Herzerkrankung
durch den Patienten (bspw. Aussagen zur Selbsttherapie durch Sporteinheiten)
sowie das Risikobewusstsein der Patienten bzgl. Herzkatheteruntersuchungen
(bspw. AuBerungen zu Gefahren einer Herzkatheteruntersuchung). Auch Emo-
tionen und Geflhle fallen in die Kategorie Personlichkeitseigenschaften, dazu
negative Erfahrungen der Patienten bzgl. ihrer Herzerkrankung und Herzkathe-
teruntersuchungen einschliel3lich Bewaltigungsstrategien, um diese negativen
Erfahrungen und Emotionen zu Uberwinden. Insgesamt konnten die meisten von
Patienten angesprochenen Themen in den Interviews dieser Hauptkategorie zu-
geordnet werden.

2. Information und Aufklarung: Die Kategorie beschreibt allgemeine Aspekte
der Informationsbeschaffung durch die Patienten und die Aufklarung, die von
Arzten bereitgestellt wurde. Die Patienten dokumentierten das Erleben der In-
formationen und der Aufklarung, beschrieben unterschiedliche Informationsquel-
len und definierten Defizite, die sie bei sich selbst bzgl. ihrer Herzerkrankung
oder einer Herzkatheteruntersuchung erkannten (bspw. das fehlende Wissen
Uber ihre Erkrankung). Viele Aspekte aus den anderen Hauptkategorien standen
mit dieser Kategorie in Zusammenhang.

3. Arzt-Patient-Beziehung: Sowohl das Vertrauen in die Kompetenz der Arzte
als auch ein Misstrauen wurden von den Patienten angesprochen. Da Hausarzte
in der Nachsorge einer KHK die ersten Ansprechpartner fur die Patienten sind,
wurde das Verhaltnis zum Hausarzt durch eine eigene Kategorie kodiert, um das

spezielle Verhéltnis zwischen Patient und Hausarzt analysieren zu kénnen.
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4. Herzkatheteruntersuchung: Patienten beschrieben ihr Erleben im Kontext
der Herzkatheteruntersuchungen, indem sie generelle und spezifische Aspekte
der Untersuchung thematisierten: Patienten berichteten von Indikationen fur
Herzkatheteruntersuchungen, von einer durchlebten Durchflihrung einer Herz-
katheteruntersuchung und von einer Uberversorgung, die aus den Beschreibun-
gen der Patienten herausanalysiert wurde.

5. Prozesshaftigkeit: In dieser Kategorie reflektierten Patienten das Erleben
ihrer bisherigen Behandlung und des Krankheitsverlaufs und bewerteten ihre
Meinung oder das Wissen bzgl. ihrer Herzerkrankung zu Beginn der Erkrankung
im Vergleich zum jetzigen Zeitpunkt (bspw. dadurch, dass symptomfreie Patien-
ten ihr heutiges Verhalten infrage stellten). Diese Prozesshaftigkeit ist retrospek-
tiv und kann nicht den exakten Standpunkt des Patienten vor der Erkrankung
wiedergeben.

6. Organisation Krankenhaus/Praxis /Reha: Aspekte der Organisation in der
(Haus-)Arztpraxis, dem Krankenhaus oder der Rehabilitationseinrichtung (bspw.
die Vergabe von Folgeterminen im Herzkatheterlabor) wurden von Patienten

ebenfalls thematisiert.

Die Kodierungen der Inhaltsanalyse wurden bzgl. der Fragestellungen dieser Arbeit

analysiert: 1) Was sind Griinde flr asymptomatische Patienten mit einer KHK, sich

einer Herzkatheteruntersuchung zu unterziehen?; 2) Was ist notwendig, um durch

Patienteninformation dazu beizutragen, dass nicht-indizierte Herzkatheteruntersu-

chungen vermieden werden und das Verstandnis fur die Stufendiagnostik verbes-

sert wird? Nicht alle Punkte, die von den Patienten in den Interviews diskutiert wur-

den, geben Aufschluss dartiber, wie symptomfreie Patienten eine Uberversorgung

von Herzkatheteruntersuchungen fordern kdnnen. Die analysierten Kategorien und
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Aspekte sind untereinander nicht immer trennscharf, weshalb es in der inhaltsana-
lytischen Auswertung zu Mehrfachkodierungen kommen kann. Fir die Darstellung
in dieser Arbeit wurden die Zitate dem Patientenfaktor zugeordnet, fir den sie am

aussagekraftigsten waren.

4.2 Patientenfaktoren, die Uberversorgung begiinstigen/verhindern kénnen
In den Kodierungen der Inhaltsanalyse zeigten sich innerhalb der Hauptkategorien

sechs Faktoren, die eine Uberversorgung begiinstigen oder verhindern kénnen:

(1) Unreflektierte Akzeptanz von Strukturen des Gesundheitssystems/
Bequemlichkeit

(2) Desinteresse und/oder Mangel an krankheitsspezifischem Wissen

(3) Hilflosigkeit in Konfliktsituationen

(4) Angste

(5) Arzt-Patient-Beziehung

(6) Fehlende Besserung des Gesundheitszustands nach wiederholten

Eingriffen
Diese Faktoren werden in der folgenden Ergebnisanalyse ausfiihrlich dargestellt.

4.2.1 Unreflektierte Akzeptanz von Strukturen des Gesundheitssystems
Ein von den interviewten Patienten haufig beschriebenes Szenario war, dass nach
einer Herzkatheteruntersuchung weitere Untersuchungen direkt durch das Herzka-

theterlabor vereinbart und im Arztbrief dem Patienten mitgeteilt wurden:

,Wenn ich den Bericht hier bekam, dann stand immer schon das nachste Datum
drin. Das haben die einfach so gemacht. (liest aus Bericht vor) Ihr freundliches Ein-
verstandnis vorausgesetzt einen Termin fur den 18.03.2005 reserviert. Das war der
Bericht vom 08.04. und dann wurde ich direkt// Ein neuer Termin wurde// Also, mir

war das im Grunde recht, ich brauchte mich nicht drum zu kimmern und dann habe
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ich ja auch immer gesagt, das ist zwingend notwendig, also machst Du das auch.”
- (02)HA_1508

Festzuhalten ist zunachst, dass die Terminvorgabe durch das Herzkatheterlabor als
Ursache fir eine Uberversorgung nicht von den Patienten beeinflussbar ist. Auch
die Aufklarung durch den weiterbehandelnden Arzt, ob eine solche Folgeuntersu-
chung im Herzkatheterlabor sinnhaft ist, ist nur mit Einschrankungen durch den Pa-
tienten steuerbar. Allerdings ist der Umgang mit dieser von auf3en auf den Patienten
einwirkenden Autoritdt dem Handeln der Patienten zuzuordnen. So gibt es drei M6g-
lichkeiten, wie der Patient auf die Terminvergabe reagieren kann: Der Patient kann
den Termin bewusst nicht wahrnehmen, er kann ihn ungefragt wahrnehmen oder er
kann zuvor um Aufklarung bitten. Patient (02)HA_1508 gab an, dass die Terminvor-
gabe eine Erleichterung fur ihn darstellte, da er sich selber nicht um weitere Termine
bemihen misste. Entsprechend kann davon ausgegangen werden, dass der zum
Zeitpunkt der Terminvereinbarung asymptomatische Patient ungefragt den Fol-
getermin wahrgenommen hat. Dieses Vorgehen kann zusatzlich einer Abgabe der
Verantwortung zugeordnet werden, die allerdings nicht vom Patienten bewusst vor-
genommen wird, sondern ihm oktroyiert wird. Gleichzeitig wird aus dem Bericht des
Patienten ersichtlich, dass er der Autoritat des Arztbriefes — also des Arztes — ver-
traut und die fur ihn getroffene Entscheidung nicht hinterfragt. Wie es Patient
(01)HA 1208 zusammenfasst: ,Man muss es eben auf sich nehmen, wenn man den

Rat kriegt: Wir missen das und das machen®.

Ein weiterer Patient, bei dem eine Vielzahl an Herzkatheteruntersuchungen durch-
gefuhrt wurde, erzahlte, dass die meisten Untersuchungen durch die Terminvorga-
ben im Arztbrief zustande kamen. Dies kann weniger — wie im vorangegangen Fall
— der Abgabe von Verantwortung zugeordnet werden, da der Patient durchaus re-

flektiert und bewusst die Termine wahrnahm. In dem Verhalten des Patienten lasst
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sich der Wunsch nach Kontrollierbarkeit erkennen, sowohl bezogen auf den Thera-

pieverlauf als auch auf die Erkrankung selbst:

»1: Sie hatten gerade eingangs gesagt, Sie hatten zehn oder noch mehr Herzkathe-
ter? (06)HA_1710: Katheter? Ich kann das jetzt nicht alles durchz&hlen. Neun, das
kénnen neun, zehn Stiick gewesen sein und einer hier fiir das Bein noch. [...] Das
waren Kontrolluntersuchungen, ja, ja. Nicht, weil irgendetwas war, sondern als [...]
Folgeuntersuchungen nach irgendetwas. [...] Ich habe jeweils gebeten im Kranken-
haus, mir eine Kopie des Arztbriefes zu schicken. [...] Ich habe nur zwei, drei Tage
vorher angerufen dann und sage: Steht der Termin noch? Steht. Ich sage: Dann
stehe ich bei Ihnen auf der Matte. So. Ich habe mich also nach den Daten gerichtet,
die im Arztbrief drin standen. [...] Ich bin ohne Beschwerden hingegangen. Ich wollte
aber die Kontrolle haben. Ich denke: Wenn die schon etwas machen, dann sollten
die auch gucken. Letztlich ist es meine Gesundheit. Wenn ich da einfach schludere
und das liegen lasse, dann geht das zu meinen Lasten. Nein, nein. Also, das nicht.”
- (06)HA_1710

Nicht zuletzt der vom Patienten verwendete Begriff ,Kontrolluntersuchung“ zeigt,
dass der Patient die Untersuchungen auf der Suche nach Sicherheit durchfiihren
lie und aus diesem Grund die Notwendigkeit der Untersuchungen nicht infrage
stellte. Der Patient war sogar Uberzeugt, die Untersuchungen zu seinem Besten
durchfiihren zu lassen. Dass der Patient seine Erkrankung durch wiederholte und
nicht-indizierte Herzkatheteruntersuchungen fir kontrollierbar hielt, ist ein Hinweis
auf das Krankheitsbild, das der Patient tUiber seine Krankheit hatte. Dieser Punkt

wird im Folgenden noch néher erdrtert.

Ein struktureller Schwerpunkt im Gesundheitssystem ist die Aufteilung der Akteure
in die Rollen Arzt und Patient. Die Rolle des Patienten lieferte auf unterschiedliche
Weise einen Beitrag zur unreflektierten Akzeptanz der Durchfiihrung einer nicht-
indizierten Herzkatheteruntersuchung. Das wurde vor allem im Zusammenhang mit
dem Einhalten der Termine deutlich, die den Patienten arztlicherseits vorgegeben

wurden. Dabei wurde die Rolle des Patienten von den Interviewten unterschiedlich
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ausgefullt. (06)HA_1710 ging in seiner Rolle als Patient voll auf und wollte die Er-
wartungen, die an seine Rolle gestellt wurden, ganzlich erfillen. Er hielt verordnete
Termine strikt ein und wollte sich sogar eigenstandig um einen neuen Termin be-

mihen, um die ihm gezeigte Routine einzuhalten:

L1: Haben Sie denn jetzt noch einen neuen Termin flr einen neuen Herzkatheter,
oder ist das jetzt erst einmal// (06)HA_1710: Nee, da will ich mich bemuhen. Beim
letzten Arztbrief haben sie mir keinen reingeschrieben. Seitdem bin ich dran und will
da anrufen. Einmal habe ich da angerufen, habe die Arztin aber nicht erwischt und
dann ist das irgendwie in den Hintergrund gertickt wegen anderem Krempel. Da
erinnern Sie mich an etwas. Da muss ich noch einmal anrufen und will sehen, dass
ich da noch einen Termin kriege.”

- (0O6)HA_1710

Allerdings brachte die ,Rolle des Patienten® auch eine Trotzhaltung bei anderen
Patienten hervor. Ein Patient wollte die Rolle des Erkrankten nicht einnehmen und
liel3 genau aus diesem Grund und auf eigenen Wunsch eine nicht-notwendige Herz-
katheteruntersuchung an sich durchfiihren. Er wollte damit die Bestatigung bekom-

men, nicht krank und kein Patient zu sein:

,Dann war ich hier, ganz normal zum EKG und so ganz 100 %ig war das auch nicht
an dem Tag. Dann hatte ich mit dem Doktor gesprochen und ich frage: Was jetzt?
Ja, sagte der, besser ware, wenn man das abklaren wirde, aber wenn ich zum Kar-
diologen gehe, dann hat man mittlerweile ein Jahr Wartezeit, bis man einen Termin
bekommt. Das ist ja ewig und drei Tage, die haben ja standig die Vorsorgeuntersu-
chungen. [...] Dann habe ich gesagt, zum letzten Mal war das so flir mich: Ich mache
noch einmal die Katheter-Untersuchung, weil die schnell geht, sage ich mal. Ich
habe innerhalb von 14 Tagen den Termin gekriegt und dann ging das Uber die
Bihne. Dann habe ich die Untersuchung noch einmal gemacht und das, was die da
festgestellt haben, war im Grunde genauso wie beim ersten Mal: Nichts.*

- (23)HA 2912

Neben dem Aspekt, dass Patienten ein Vorbild-Patient sein wollten, dokumentiert

sich in diesem Beispiel auch Hoffnung auf eine moglichst kurze Zeit in im Status
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eines ,Patienten®. Der Interviewte wollte schnellstméglich die Rolle des Patienten
verlassen und wahlte den — aus Sicht des Patienten — kirzesten und zuverlassigs-
ten Weg Uber eine Herzkatheteruntersuchung. Dabei Ubersprang er den reflektier-
ten Ausschluss der Notwendigkeit eines invasiven Verfahrens durch die Vordiag-

nostik.

4.2.2 Desinteresse und/oder Mangel an krankheitsspezifischem Wissen

Den Patienten mangelte es haufig an krankheitsspezifischem Wissen und den In-
formationen, die sie bendtigten, um ihre Erkrankung und die damit verbundenen
diagnostischen und therapeutischen Mdglichkeiten richtig einzuordnen. Patienten
kannten oftmals die (Fach-)Begriffe nicht, die in Zusammenhang mit ihrer Erkran-
kung standen. So verwechselten Patienten bspw. die Herzkatheteruntersuchung an
sich mit einer therapeutischen Intervention: ,I: Wie viele Herzkatheter hatten Sie
schon? (01)HA_1208: Stents, Katheter nicht. Ach so, ist das dasselbe, ja?“. Eine
intensive Auseinandersetzung mit der Erkrankung lie sich dadurch oftmals nicht
erkennen. Damit in Zusammenhang stand, dass Patienten haufig nicht gewillt wa-
ren, sich zu informieren oder sich das die Erkrankung und die Therapie betreffende
Vokabular anzueignen: ,Dieser Stinnet oder Stint oder wie das heilt. [...] Das be-

halte ich nicht. Das ist mir sowas von egal® - (14)HA_2211.

Ein Patient mit ablehnender Haltung gegentber seiner Erkrankung beschrieb nicht
nur fehlendes Interesse an seiner Erkrankung, sondern die Abgabe samtlicher Ver-
antwortung an ein Familienmitglied. In diesem Fall tbernahm die Enkeltochter die

Kommunikation mit den behandelnden Arzten:

»(14)HA_2211: Da wurde so ein Pin, ich weil3 es nicht// I: Ein Stent? (14)HA_2211:
Ja. Da hat meine Enkelin schon mit dem Arzt gequasselt und gemacht. Die haben
das ein paarmal versucht, aber das ging nicht durch.“

- (14)HA_2211
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Es konnte beobachtet werden, dass asymptomatische Patienten nach einiger Zeit
der Erkrankung eine Informationsmudigkeit und verstarktes Desinteresse an ihrer
Erkrankung zeigten: ,Mittlerweile habe ich den Standpunkt: Ich will das Gberhaupt

gar nicht wissen® - (22)HA _2212.

Einige Aussagen der Patienten verwiesen auf das subjektive Krankheitsbild, das
Patienten von ihrer Herzerkrankung hatten. Die meisten Patienten machten sich, im
Gegenteil zur unreflektierten Akzeptanz der Situation wie im vorangegangenen Ab-
schnitt beschrieben, aktiv Gedanken Uber ihre Erkrankung und die Therapie und
bezogen sich jeweils auf ihre aktuelle und individuelle Situation und das aktuelle

Gesundheitsbefinden:

sIch gehe ja nicht so einfach stupide da hin. Ich mache mir schon ein paar Gedanken
daruber. Eben aus dem Bewusstsein heraus: Besser wird es wahrscheinlich nicht
werden, aber bevor es schlechter wird, gehe ich lieber einmal zur Kontrolle hin, wie
sie angesetzt ist.”

- (06)HA_1710

Der Patient schien abzuwagen, ob er eine Herzkatheteruntersuchung durchfiihren
lassen sollte. Mit der Vorstellung, dass sich sein gesundheitlicher Zustand kinftig
und ohne eine Kontrolluntersuchung eher verschlechtern als verbessern kdnnte,
entschied er sich fir einen Eingriff. Es ist ersichtlich, dass Patienten eine Untersu-
chung ,lieber einmal zu viel als zu wenig’ durchfiihren lieRen, aus der Sorge heraus,

die Erkrankung nicht unter Kontrolle zu wissen und dem Tod dadurch naher zu sein.

Viele dieser Faktoren stehen in Verbindung mit Informationen und Aufklarung, die
Patienten erwerben kénnen oder die ihnen angeboten werden und die die Gesund-
heitskompetenz und das Krankheitskonzept der Patienten beeinflussen. Deutlich

wurde, dass Patienten haufig eine fehlerhafte Vorstellung von ihrer Erkrankung hat-
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ten. Daraus ergab sich, dass Patienten ihre Erkrankung und vorliegende Risikofak-
toren nicht miteinander verknupften. Vor diesem Hintergrund sah ein Patient keinen
Zusammenhang zwischen einer Herzerkrankung und einem erhéhten Blutdruck:
sIch habe wirklich nichts. Das einzige, was ich habe, ich habe ein bisschen zu hohen
Blutdruck. Aber am Herzen habe ich nichts® - (17)HA _0612. Ein anderer Patient
stellte falsche Verbindungen als Ursache der Erkrankung her und sah in einer Er-
kaltung den Ausloser seiner Herzerkrankung: ,Der ganze Kopf war voll [Erkéltung].
Das geht ja auch Uberall rein. Das ist mir immer aufs Herz gegangen. Diese Fieber-

schiibe wahrscheinlich®- (04)HA_0710.

Die Vorstellung der Patienten dartber, was wahrend einer Koronarangiographie
passiert, zeigte, dass Patienten das fehlende Wissen durch ihre eigene Krankheits-
vorstellung kompensierten. Bspw. wurden medizinische Geréate oder Material, das
wahrend der Herzkatheteruntersuchung eingesetzt wurden, in Laiensprache tber-
setzt und mit bekannten Alltagsgegenstanden verglichen: ,Herzkatheter, ist das
diese Sonde?“ - (13)HA_1811, ,Da hat man, ich méchte mal sagen, mit diesem
Draht, das ist ja nichts anderes, die Vene wieder gesaubert, sozusagen® -
(0O1)HA 1208, ,Der hat dann die verschiedenen Bohrer, das sind ja gewissermal3en
Bohrer, die da eingefiihrt werden [...]“- (05)HA_0710. Die Patienten wussten haufig,
dass sie ein Wissensdefizit hatten. Das Bewusstsein tber fehlendes (Fach-)Wissen
war fur die Pateinten ein Grund, sich nicht weiter mit der Erkrankung oder der Herz-
katheteruntersuchung auseinanderzusetzen. Patient (06)HA_1710 verliel3 sich da-
fur auf die Kompetenzen eines im medizinischen Bereich ausgebildeten Experten

und beschrankte sich selbst absichtlich auf die &ul3ere Beschreibung des Organs:

L. Wie fuhlt sich so etwas an, wenn man sein eigenes Herz sehen kann?

(06)HA_1710: Dazu miusste man ein bisschen mehr von der Sache kennen. Ich
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sehe das zwar zucken und, und, und, und sehe auch die Arterien da, wenn sie ent-
sprechend das Kontrastmittel kriegen. Aber ich kann nicht so da, sagen wir einmal,
irgendwie genau erkennen insgesamt, wie die ganze Geschichte zusammen arbei-
tet. Dazu fehlt mir der Blick und die Ausbildung, um zu erkennen, da und da ist das.”
- (06)HA_1710

Patienten sahen ihre Grenzen in der Verarbeitung von auf ihre Krankheit bzw. The-
rapie bezogenem Fachwissen. Ein Patient berichtete, dass er die Aufklarung durch
den Arzt nicht verstanden hatte. Der Patient fasste den Prozess einer Bypass-Ope-
ration in seinen Worten zusammen und machte deutlich, dass ihm eine einfache,
fur ihn verstandliche Beschreibung der Prozedur bei der Bewaltigung seiner Erkran-

kung besser geholfen hatte:

»Ich habe zu dem auch gesagt, er soll mit mir Deutsch reden. Ich sage: Ihr habt mich
aufgeschnitten wie so ein halbes Schwein, alles rausgenommen, alles wieder rein-
gesetzt, fertig. Den ganzen Kauderwelsch verstehe ich sowieso nicht, was die da
erzdhlen.”

- (23)HA_2912

Dabei schien dem Patienten durchaus bewusst gewesen zu sein, dass er auf die
Informationen durch den Arzt angewiesen war, denn der Arger uber die Verwen-
dung von Fachsprache durch den Arzt ist in dem Zitat durch die Verwendung der
negativen Formulierung ,den ganzen Kauderwelsch® herauszulesen. Hierin ist ein

Wunsch nach mehr und verstandlichen Informationen ersichtlich.

Grundsatzlich waren fur die Patienten Arzte die wichtigste Informationsquelle. Ver-
arbeitung und Verstandnis der Informationen waren dabei hdchst divers, was vor
allem in Zusammenhang mit der Art der Vermittlung der Informationen stand. Fur
Patient (01)HA 1208 war die Aufklarung durch den Arzt zwar verstandlich, aller-
dings schienen die Informationen nicht nachhaltig vermittelt worden zu sein. Der
Patient erinnerte sich an nicht mehr als den Unterschied zwischen einem Stent und

einem Bypass, den er nur rudimentar beschreiben konnte:
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LAch so, ich bin da zum Krankenhaus hin, da hat man mir die Sache erklart, was
Bypass ist, dass Stent eine etwas kleinere Sache wére und Bypass ware dann
schon ein paar Nummern gréfRer, wo man dann hier einen Schnitt macht und was
weil3 ich.*”

- (01)HA_1208

Nachhaltig war fur Patienten dagegen die Aufklarung durch bildliche Sprache oder
Visualisierungen. Dem nachsten Patienten blieb die Erklarung einer Bypass-Opera-
tion mithilfe einer alltdglichen Situation im Gedachtnis, bei der sich die aufklarende
Arztin offensichtlich Zeit genommen hatte, die Aufklarung patientennah zu gestal-

ten:

»,Und da muss ich sagen, das haben die Dir gut erklart mit den Bypassen. Da hat die
Arztin sich hingesetzt und gesagt, er misse sich das so vorstellen wie eine Umlei-
tung auf der Autobahn, dass er jetzt so Umleitungen bekommen wirde. Das hat sie
gut gemacht, dass wir das gut verstanden haben.“

- (25)HA_0901

Ebenso die Aufklarung eines Arztes, der das gesundheitliche Problem des Patien-

ten in bildlicher, fur den Patienten verstandlicher Sprache vermittelte:

,Da ist festgestellt worden, dass am Ubergang des, na, des Venenbypasses zum
nativen Gefald ein Engpass gewesen ist. Ein Sog, der hat mir das erklart, der Doktor,
wie beim Fahrradschlauch, wo der zusammengesetzt ist. Dann ist er enger.”

- (06)HA_1710

Auch wahrend der Rehabilitation wurde Patienten eine ausfihrliche und nachhaltige
Erklarung der Erkrankung und des Eingriffs angeboten. Bemerkenswert ist, dass
erst nach dem Eingriff dem Patienten mit anschaulichen und fir den fir den Laien
verstandlichen Mitteln gezeigt wurde, was bei der Herzkatheteruntersuchung pas-

sierte und welche Veranderungen am Korper der Patienten vorgenommen wurden:

LAuch in der Reha, die haben uns auch Filme dartiber gezeigt, dann die Stents auch,
was man im Korper hat. Ich habe gedacht, das sind so richtig dicke Dinger, aber die

sind ja ganz klein. Die sind ja minimal. Das ist Wahnsinn. Das haben die uns dann
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auch gezeigt, in so einen Block war das eingeschweif3t und dann ist das da rumge-
gangen. Man muss es sich angucken. Und wenn man es weil3, dass man es hat,
lernt man, damit umzugehen.”

- (09)HA_1511

Neben dem Arzt nutzten die Patienten ihre eigene Patienten-Karriere als Informati-
onsquelle. Ein Patient empfand sich aufgrund seiner Krankengeschichten als Ex-
perte in medizinischen Angelegenheiten und tauschte sich unter anderem mit sei-
nen Geschaftskunden Uber Krankheiten aus und mafd den Kunden sogar den Blut-
druck: ,Aus meiner langen medizinischen Erfahrung, die ich habe, kann ich auch
gute Ratschlage geben, muss ich sagen”- (02)HA_1508. Ein weiterer Patient war
ebenfalls Uberzeugt, seinen Zustand aufgrund mehrerer durchgefiihrter Eingriffe
einschatzen zu konnen: ,Ich weil8 doch, wie mein Dingen da drinnen aussieht und
ich kann mittlerweile schon ziemlich gut einschatzen, ob ich etwas dran habe oder
nicht”- (19)HA_1512. So wurde, auch in Zusammenhang mit einer Patientenkarri-
ere, eine jahrelange Erfahrung mit der Gesamtsituation als Begriindung fur das ei-

gene, nicht mit Arzten abgesprochene Handeln bzgl. der Erkrankung genannt:

LAch Gott, ich bin jetzt tiber 86 Jahre alt und im Laufe eines Lebens, da kriegt man
dieses und jenes mit und wenn man Gliick hat, erinnert man sich auch.“
- (06)HA_1710.

Auch Fachzeitschriften wurden von Patienten hinzugezogen, um sich tber die Er-
krankung und mdgliche Therapien zu informieren: ,Weil ich (ber diese Dinge auch
viel gelesen habe. Ich informiere mich sehr gut und habe auch Herz-Zeitungen
abonniert und so weiter. Da lese ich das immer“- (02)HA_1508. Allerdings halfen
rein fachliche Informationen nicht weiter, der Patient verlor sein Interesse daran, da

das Wissen aus Fachliteratur zu theoretisch war.
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Néher als fachliche Theorien waren fur die Patienten Erfahrungen, die in der Familie
und im sozialen Umfeld gemacht wurden. Auf die Frage, was eine Herzkatheterun-
tersuchung sei, antwortete vor dem Hintergrund der Vorkenntnisse aus einem fami-

lidren Vorfall ein Patient:

,Ja, ich wusste, was auf mich zukam, weil ich das bei meinem Mann schon alles
miterlebt habe [...], weil der auch eine schwere Herzoperation hatte, eine kiinstliche
Herzklappe hat der gekriegt und Bypéasse und all so. Da habe ich genug mitgemacht
und kannte es schon. Ich war nicht unvorbereitet. Der hatte auch den Herzkatheter
und alles. Im Laufe der Jahre lernt man dann auch, damit umzugehen. Deswegen
hatte ich auch keine Angst.”

- (16)HA 2611

Seltener wurden das Internet, die Krankenkasse oder das Fernsehprogramm als

Informationsquelle genannt.

Nicht zuletzt wurde das subjektive Krankheitskonzept der Patienten beeinflusst
durch das vermittelte und erworbene Wissen bzw. durch das Ablehnen der Ausei-
nandersetzung mit der eigenen Erkrankung und daraus resultierendem Nicht-Wis-
sen. Dieses Krankheitskonzept zeigte haufig eine Bagatellisierung der Herzkathe-
teruntersuchung oder der Erkrankung selbst. Der Vergleich mit einer Kontrollunter-
suchung bspw. beim Zahnarzt steht stellvertretend fir die Harmlosigkeit, die Pati-
enten der Herzkatheteruntersuchung zuwiesen ((02)HA _1508). Eine ahnliche Ba-
gatellisierung des Eingriffes nahm Patient (01)HA_ 1208 vor, begriindet darin, dass
er keine physische Einschréankung durch die Untersuchung erfuhr: ,Der Eingriff als
solcher, da merkt man ja nicht viel von. Das war an und fir sich nichts“ -
(01)HA_1208. Ein Patient verglich seine Herzkrankheit mit einer Erkaltung: ,Aber

bis jetzt: toi toi. Genau wie Schnupfen und so weiter, das kommt® - (12)HA_1811.
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Starker war der Bagatell-Gedanke im Zusammenhang mit der Arzt-Patient-Bezie-
hung zu finden. Hier vermittelte das routinierte Auftreten eines Arztes dem Patienten

den Eindruck eines vollkommen unbedenklichen Eingriffs:

,Flr den [Arzt] war das, als wenn einer seine Sportschuhe anzieht und eine Runde
laufen geht, keine Ahnung. Der hat das Gefuhl vermittelt: Wir haben das hier alles
im Griff, Sie brauchen sich keine Sorgen machen.”

- (03)HA_3108

In dem oben angeflihrten Zitat ,Aber bis jetzt: toi toi. Genau wie Schnupfen und so
weiter, das kommt“- (12)HA_1811 dokumentierte sich durch den verkirzten Gliuck-
wunsch ,toi, toi(, toi)* — einem Gegenzauber gegen bose Geister — ein Aberglaube.
Die Krankheitskonzepte der Patienten zeigten haufig Hinweise auf Aberglauben und
den Gedanken an Schicksal. Fehlendes Wissen oder falsche Verarbeitung von Wis-
sen brachte Patienten zu der Einschatzung, nur durch Glick oder Gottes Hilfe nach

Gebeten einen Herzinfarkt Giberlebt zu haben:

,Der Professor sal$ da an meinem Bett und sagte: Wir kénnen nur noch beten. Ich
habe das gar nicht wahrgenommen. Aber ich habe viel Gliick gehabt, das muss ich
sagen.”

- (02)HA_1508

Auch die Diagnose eines Herzinfarkts wurde als gliicklicher Zufall aufgefasst. Ein
Herzinfarkt, der eine Routinediagnose fiir Arzte darstellt, wurde von dem Patienten
in seinem Krankheitskonzept mystifiziert und als etwas AuRergewthnliches aufge-

fasst:

,Und da hat eine Arztin, ich weiR deren Namen nicht mehr, die hat sofort erkannt,
was mit mir los war. Die hat mich direkt, die sagte: Ich kenne da jemanden in der
Uniklinik, ich schicke Sie gleich hin. [...] Das war Gliick von mir, dass ich genau
diese Arztin getroffen habe. Da hiatte manch einer das gar nicht richtig festgestellt,
was das sein kénnte.“

- (O5)HA_0710
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Der Mangel an fachspezifischem Wissen war einigen Patienten bewusst und wurde
von den Patienten selbst thematisiert. Der folgende Patient verbalisierte direkt ein
Informations- und Aufklarungsdefizit. Der Patient flihlte sich vor allem nach Verlas-

sen der Rehabilitation alleingelassen:

,Ja, das war der Moment, als ich aus dem Krankenhaus entlassen wurde. Da musste
ich viele Fragen stellen: Was darf ich denn jetzt tun. Es gab keine richtige Aufkla-
rung: Darf ich mich jetzt wieder anstrengen oder wann darf ich mich wieder anstren-
gen. Da haben die auf die Reha verwiesen. Ich war danach noch in der Reha. Da
hatte ich mir fur den Alltag fur die ersten Tage bis zur Reha so ein paar Informationen
gewunscht, die ein bisschen mir das Gefiuihl geben: Das darf ich. Darf ich Treppen
steigen? Darf ich Auto fahren, direkt danach? Lauter so Sachen, wo man nicht weif3,
regt mich das zu sehr auf. Solche Dinge. Das hat mir ein bisschen gefehit.”

- (03)HA_3108

Ersichtlich sind in diesem Beispiel Unsicherheiten, die der Patient nach eigener Ein-
schatzung durch mehr Aufklarung hétte beseitigen kénnen. Ebenso zeigte sich,
dass eine laiengerechte Sprache das Wissen uber die Erkrankung fur den Patienten

erfassbar machte und das Interesse an der Erkrankung weckte.

4.2.3 Hilflosigkeit in Konfliktsituationen

Ein Patient, der explizit GUber die Terminvorgaben im Arztbrief sprach, beschrieb ne-
ben der bereits beschriebenen Abgabe der Verantwortung einen weiteren Faktor:
den der Hilflosigkeit: ,,Und dann war ich ja in der Miihle drin® - (02)HA_1508. Dies
sagt aus, dass der Patient keinen Ausweg aus dem System wusste, indem er jedes
halbe Jahr zu einer neuen Untersuchung bestellt wurde, sondern nach seinem Emp-
finden in einem Teufelskreis gefangen war. Diese Hilflosigkeit zeigte sich auch bei
Patient (0O1)HA 1208, der im Zwiespalt zwischen den Empfehlungen des Hausarz-

tes und des Kardiologen stand. Der kardiologische Facharzt riet zu einer Herzka-
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theteruntersuchung, der Hausarzt stellte die Notwendigkeit der erfolgten Herzkathe-
teruntersuchung infrage. Der Patient stand zwischen diesen Meinungen und konnte

nicht einschatzen, wessen Empfehlung er hatte folgen sollen:

,Ach so, das muss ich dazu sagen, beim letzten Mal war ich im Kardiozentrum, wo
man dann auch allerhand Sachen mit einem durchfiihrt, Blutabnahme und EKG und
Belastung und alle méglichen Spielereien, (resigniert:) Spielereien. Da sagte ich zur
Hausérztin, ich musste ins Krankenhaus. Da war ich zwei Tage im Krankenhaus und
dann sagte sie, das ware gar nicht so nétig gewesen. Ja, was soll ich jetzt glauben?*
- (01)HA_1208

An dieser Stelle wird deutlich, dass die Hilflosigkeit in starkem Zusammenhang mit

Informationen und Aufklarung steht.

Hilflosigkeit dokumentierte sich in den Interviews auch darin, dass asymptomatische
Patienten zur Bewaltigung des Zustands der Ratlosigkeit zu einer Vermeidung vor
allem von Bedrohungssituationen neigten. Ein kardiales Ereignis stellt eine Bedro-
hung fur den Patienten dar, die er bewaltigen muss. Dazu entwickelten die Patienten
unterschiedliche Strategien, die jeweils Grinde daflr lieferten, dass asymptomati-
sche Patienten sich Herzkatheteruntersuchungen unterzogen. Eine dieser Bewalti-
gungsstrategien war, dass Patienten es vermieden, sich ndher mit ihrer Erkrankung

zu beschaftigen. Ein aktives Informieren schloss dieser Patient aus:

LI Informieren Sie sich da irgendwie, lesen Sie viel dartiber? (11)HA_1811: Ach was.
Nee, nee. Uber Krankengeschichten, das lasse ich auBen vor. Das will ich auch gar
nicht wissen.”

- (11)HA 1811

Auch der folgende Patient wollte Uber die Erkrankung und den Eingriff keine weite-
ren Informationen. In der Nachbesprechung einer Herzkatheteruntersuchung zeigte

der Patient Desinteresse am gesamten Prozess von Erkrankung bis Therapie:

LAber ganz ehrlich, da hdren Sie gar nicht mehr richtig zu. I: Ah, das wollte ich fra-

gen, ob das alles verstandlich gewesen ist? (24)HA_0501: Nein, Sie héren gar nicht

49



mehr richtig zu. Im Grunde interessiert einen das dann gar nicht mehr. Sie sind wie-
der wach geworden und das Thema ist durch.”
- (24)HA_0501

Hilflosigkeit splrte auch Patient (08)HA 1411. Er wusste zum Zeitpunkt der Aufkla-
rung vor dem Eingriff keine Fragen zu stellen, deren Beantwortung ihm retrospektiv
wichtig gewesen ware. Da fur ihn die Zeit des Fragenstellens abgelaufen war, flgte
er sich stillschweigend dem Eingriff und vertraute in seiner Machtlosigkeit auf die

Kompetenz der Behandler.

,Ob ich alles mitbekommen habe, ist die zweite Frage. Ich habe die Fragen immer
hinterher gehabt, die ich eigentlich vorher stellen misste. Bei mir, wenn eine Sache
vorbei ist, fange ich erst an, daran zu arbeiten und zu verstehen, was das ist. Dann
kommt alles hinterher: Du hattest das sagen sollen oder das fragen sollen. Sagen
wir einmal so, ich habe so Aufklarungs-Schriften bekommen. Ich glaube, das ist das
richtige. Grof3 geredet nicht, weil ich auch nicht gefragt habe. Da kam auch wieder
die Naivitat durch. Wenn die meinen, das muss sein, dann muss es sein.”

- (08)HA 1411

4.2.4 Angste

Angst hatte eine grof3e Bedeutung bezogen auf die Einwilligung in nicht-indizierte
Herzkatheteruntersuchungen fiir asymptomatische Patienten. Diese Angste waren
vielfaltig und reichten bis hin zu Todesangst. So wirde diese Angst auch Patient
(O6)HA 1710 immer wieder zu der Entscheidung fur eine Herzkatheteruntersu-
chung fuihren. Seine Angst war durch negative Erfahrungen in seinem sozialen Um-
feld und das Bewusstsein seines héheren Alters gepragt. Dass seine beiden Nach-
barn in kurzem Abstand verstarben, fihrte dem Patienten sein eigenes Alter von 86

Jahren vor Augen.
,Bevor sich da etwas einstellt, gehe ich lieber auf Nummer sicher. So viel Zeit habe
ich dann doch nicht mehr. Wenn es mir auch so weit gut geht. Im Frihjahr, im Mai,

im Marz, sind meine beiden Untermieter, die Mieter unter mir, sind beide weg. Beide.

Der eine am 09. Méarz, der andere, der ist genau 10 Jahre alter als ich, 10 Jahre und
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einen Tag. War er. Seinen Geburtstag hat er noch erwischt, seinen 96. Geburtstag.
Da habe ich noch einmal mit ihm gesprochen und dann war es aus. [...] Der eine 10
Jahre élter, der andere etwa drei Jahre élter als ich.”

- (06)HA_1710

Grundsatzlich schienen sowohl eigene Erfahrungen als auch im sozialen Umfeld
miterlebte oder mitgeteilte Erfahrungen die Angste von Patienten zu lenken. Ein
Patient berichtete von Krankengeschichten in seiner Familie, die fur den Patienten

sehr pragend waren:

,Mein Vater hatte einen Herzinfarkt und meine Mutter hatte Leberzirrhose. Jetzt ist
meine Schwester an Brustkrebs gestorben. Sie hat sich nie untersuchen lassen. Die
andere Schwester hatte in der Brust eine Zyste. Jetzt denke ich da immer daran und
ich sage: Besser eine Kontrolle machen.”

- (07)HA_1111

Deutlich wird, dass der Patient durch die Erfahrungen innerhalb seiner Familie stark
verunsichert wurde und deshalb erklarte, lieber eine weitere Untersuchung an sich
selber durchfuhren lassen zu wollen, anstatt wie die Schwester ohne medizinische

Kontrolle zu versterben.

In den Interviews dokumentierte sich, dass Patienten ein kardiales Ereignis als trau-
matisierend und nachhaltig bedrohlich empfanden: ,Gut, da macht man sich jedes
Jahr Gedanken: Wann ist der ndchste?” (22)HA _2212; ,Das Gefiihl, dass so etwas
noch einmal wiederkommen kann, das hat man natiirlich irgendwo* (03)HA_3108.
Deutlich zeigt sich der Faktor Angst darin, dass Patienten haufiger den Hausarzt
bzgl. ihrer Herzerkrankung und damit auftretender Unsicherheiten aufsuchten: ,/ch
muss sagen, ich werde hier sehr gut versorgt von der Frau Doktor. Aber am Anfang
war ich ofter hier bei jeder Kleinigkeit. Man hat die Angst. Das ist wie eine Panik*

(09)HA 1511. Der Besuch beim Hausarzt und Untersuchungen, um die Angste und
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Unsicherheiten, die sich bis zu einer Panik steigerten, zu beseitigen, zeigte sich als

Bewaltigungsstrategie fur die Patienten:

LAm Anfang war es so, dass ich teilweise dann schon hier war nachmittags und habe
ein EKG machen lassen, weil ich dachte, jetzt geht das wieder los. Da steigert man
sich rein. Der Korper reagiert ja wohl doch kopfmafig auch ziemlich stark darauf.
Dann hat man wieder den Impuls bekommen: Alles in Ordnung. Komischerweise
ging es danach wieder weg.*“

- (22)HA 2212

Dass die Untersuchung beim Hausarzt nicht immer die erwinschte Erleichterung
und Beseitigung der Angste fiir den Patienten brachte und dass asymptomatische
Patienten sich in dieser Verunsicherung trotzdem in Herzkatheteruntersuchungen
begaben, die nicht-indiziert waren, zeigte Patient (23)HA 2912, der zur Abschwéa-

chung seiner Angste eine letzte Sicherheit brauchte:

,Ja, der [Hausarzt] hat erst einmal Belastungs-EKG und normales EKG gemacht.
Dann hat der, wie nennt sich das, Sonographie oder was, der hat dann gehort, wie
das Blut strémt, das haben die gemessen. Man hort das dann nur rauschen. Man
hat kein Bild. Der hat alles, was der so machen konnte gemacht. Der hat mich ab-
gehort und weil der Kuckuck, aul3er in mich reingeguckt. Das hat er in dem Sinne
nicht gemacht. Der hat damals zumindest schon gesagt, wenn iberhaupt etwa ist,
dann kénnen das nur kleine Sachen sein, die zu sind, aber grof3e Sachen nicht. I:
Was hat Sie dann bewegt, dass Sie noch einmal reingucken lassen kénnen. Wenn
ja im Prinzip schon ausgeschlossen wurde, dass nichts sein kann. (23)HA 2912:
Ich wollte 100 %ig sicher sein.”

- (23)HA_2912

In diesem Zitat fallt auf, welch hohen Stellenwert eine invasive Diagnostik flr den
Patienten hatte. Er kritisierte, dass durch das Messen des Blutstroms kein Bild pro-
duziert wurde und ihm fehlte, dass niemand sein (potentielles) Problem visualisierte.
Es zeigte sich der Wunsch nach einer fir den Patienten greifbaren Abbildung der

Koronararterien, denen der Patient mehr vertraute als den Ergebnissen nicht-inva-
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siver Verfahren. Patienten bendtigen offensichtlich eine Visualisierung, um die Si-
cherheit zu bekommen, dass sie nicht erkrankt sind. Ein Patient empfahl dieses

Vorgehen sogar der symptomfreien und gesunden Interviewerin:

L. Ich kann mir das [Anm.: eine Herzkatheteruntersuchung] gar nicht vorstellen.
(19)HA_1512: Machen lassen. I: Aber warum denn? Ich habe ja nichts.
(19)HA_1512: Das wissen Sie doch gar nicht. Einmal von innen richtig gucken.”

- (19)HA_1512

Der symptomfreie Patient strebte aktiv eine nicht-indizierte Koronarangiographie an.
Auch der nachfolgende Patient, dem bewusst war, dass eine Herzkatheteruntersu-
chung in seinem Fall nicht notwendig gewesen ware, ging bewusst mit dem Wunsch

nach Sicherheit in die Untersuchung:

,Man kann es ja ablehnen. Wenn die sagen, man braucht es ja nicht unbedingt zu
machen, dann kann ich ja von alleine sagen: N6, das mache ich nicht. Aber, wie
gesagt, ich will ja selber wissen.“

- (04)HA_0710

4.2.5 Arzt-Patient-Beziehung

Vertrauten Patienten auf den arztlichen Rat, ohne diesen zu reflektieren oder zu
hinterfragen, war es maoglich, dass asymptomatische Patienten dem Rat zu einer
unnotigen invasiven Diagnostik unkritisch gegentiberstanden und die Herzkatheter-
untersuchung durchfuhren lie3en. Das vertrauensvolle Verhéaltnis zum Arzt forderte
die Adharenz und brachte den Patienten dazu, eher einer Koronarangiographie zu-
zustimmen, um die Erwartungen des Arztes zu erflllen: ,Ich mache alles, was sie
[Anm.: die Hausarztin] sagt. Ich halte mich daran®- (09)HA 1511. Grol3es Vertrauen
zeigte sich auf3erdem darin, dass Patienten sicher waren, nur aufgrund der bisheri-
gen Behandlungen durch die Arzte ihr jetziges, hohes Alter erreicht zu haben.
Gleichzeitig offenbart sich in folgendem Zitat, welches Krankheitsbild der Patient

von einem Herzinfarkt hatte:
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»Ja, tberlegen Sie einmal, wie viele Menschen nach einem Herzinfarkt nur vier, flnf,
sechs Jahre schaffen. Und ich schaffe das 26 Jahre. Das ist sehr gut, das liegt ja
sicher nur an meinen Arzten.“

- (05)HA_0710.

Wahrend einer Herzkatheteruntersuchung, bei der der Patient wach ist, konnte das
Vertrauen in die Kompetenz des Arztes den Patienten darin bekraftigen, das Rich-
tige zu tun und gegenuber weiteren invasiven Verfahren unkritisch eingestellt zu
sein. War der die Herzkatheteruntersuchung durchfiihrende Arzt dazu routiniert und
vermittelte dem Patienten, dass die Untersuchung unproblematisch und sicher sei,
verlor der Patienten jegliches Risikobewusstsein.
,Das war ein spezieller Arzt (lacht), der war auch bekannt dafiir und ein ausgewie-
sener Spezialist in dem Gebiet, weil der fast 80 % dieser Eingriffe da wohl gemacht
hat. [...] Fiir den war das, als wenn einer seine Sportschuhe anzieht und eine Runde
laufen geht, keine Ahnung. Der hat das Gefuhl vermittelt: Wir haben das hier alles
im Griff, Sie brauchen sich keine Sorgen machen. Und so kam das auch ruber. Da

war jetzt nicht irgendwie: Oh, da muss ich mal gucken, ganz schlimm jetzt.”
- (03)HA_3108

Gleiches fand sich auch im Interview mit Patient (02)HA_1508, der durch den Ein-

druck einer Routineuntersuchung kein Risikobewusstsein entwickelte:

,Wie wir alle, beim Zahnarzt, da hat man auch Angst, bis man wei3, das wird so und
so. Das war auch, obwohl es erklart wurde. Ich habe ja vorher die Leute doll gefragt.
Das war immer okay. Da habe ich nie Bedenken gehabt. Die machten das ja auch
den ganzen Tag. Wenn das eine Klinik ist, wo das einmal in der Woche gemacht
wird, aber das geht ja hintereinander da. Dann ist das was anderes.”

- (02)HA 1508

Auch der lockere Umgang der Arzte untereinander schaffte fiir die Patienten eine
angenehme Atmosphare wahrend des Eingriffs und bestatigte die Patienten darin,

sich in einer gefahrlosen Routinesituation zu befinden:

~Ja, die haben sich unterhalten (ber alles Mbgliche und der war dabei, die Bohrer

reinzuschieben und das war richtig reine Routine. Ach, denke ich mir, wenn die sich

54



dariiber unterhalten, kann es ja nicht so schlimm sein. Ich konnte das ja auf dem
Bildschirm verfolgen jeweils. Das war das Gute.”
- (05)HA_0710

Gegeniuber dem Vertrauen bestanden Beziehungen zwischen Arzt und Patient auch

aus Misstrauen. Bemerkenswert ist, dass ein starkes Vertrauen und ein starkes

Misstrauen gleichermal3en eine Rolle spielen konnten, dass asymptomatische Pa-

tienten sich zu einer nicht-indizierten Herzkatheteruntersuchung entschieden. Pati-

ent (O3)HA 3108 beschrieb sein Misstrauen und den Wunsch nach einer zweiten

Meinung, die letztlich eine Herzkatheteruntersuchung nach sich zog, die — retro-

spektiv betrachtet — nicht notwendig gewesen ware:

,Ein halbes Jahr spéater [Anm.: nach der ersten Herzkatheteruntersuchung] hat man
mir eine Einladung geschickt oder hat mir auch vorher schon nach den Gespréachen
gesagt, ich soll noch einmal wiederkommen, um noch einmal einen Herzkatheter zu
setzen, um zu gucken, ob das alles in Ordnung ist. Daraufhin habe ich mit meinem
Hausarzt gesprochen und der hat mir empfohlen, das nicht zu tun, weil man diese
Dinge auch uber normale Untersuchungen wie Belastungs-EKG kann man solche
Anomalien auch noch erkennen, ob das Herz da irgendwo noch Probleme hat. [...]
Weil es Risiken gibt, wenn man so einen Katheter bekommt. Dariiber hat man mich
auch aufgeklart im Krankenhaus, aber mein Zwiespalt damals ging zu der Tendenz,
dem Krankenhaus zu folgen, weil die gesagt haben, wir haben das gemacht und wir
empfehlen aufgrund unserer Befunde, das noch einmal zu tun. Da war natrlich
mein innerer Zwiespalt entsprechend grof3. Da man selbst keine Ahnung von dieser
Materie hat und die mir damals ja auch geholfen haben, war der Bezug zum Kran-
kenhaus etwas besser. Aus der heutigen Sicht wiirde ich es vielleicht wieder anders
entscheiden, weil ich bin jetzt regelmaRig bei der Hauséarztin in Uberwachung und
man hat letztendlich festgestellt, dass ich eine koronare Herzerkrankung habe. [...]
Mein Bruder hat ein halbes Jahr vor mir einen Herzinfarkt gehabt, mein Vater hat
vier Bypasse. Ich bin quasi vorbelastet familiar, habe aber irgendwo den Punkt ver-
saumt, das vorher noch einmal untersuchen zu lassen und nachzugucken. [...] I
Wie war der Befund da? (03)HA_3108: Der Befund war ohne Befund. Also alles
okay.“

- (03)HA_3108
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In dem Zitat wird deutlich, dass das Misstrauen des Patienten durch seine Unsicher-
heit verursacht wurde, die dem Patienten trotz Aufklarung sowohl durch den Haus-
arzt als auch durch die Arzte im Krankenhaus uber Risiken und Alternativbehand-
lungen nicht genommen werden konnte. Der Patient vertraute der Kompetenz des
Hausarztes nicht. Viel eher war der Patient durch eine kardiale Familiengeschichte
gepragt und verliel3 sich in seinen Zweifeln mehr auf die Sicherheit einer Herzka-
theteruntersuchung als auf die hausarztliche Empfehlung. Geleitet wurde der Pati-
ent durch den Eindruck, bereits durch die erste Herzkatheteruntersuchung gerettet
worden zu sein. Darin begriindete sich die Tendenz des Patienten, sich einer an-
scheinend routinemafig angesetzten Herzkatheteruntersuchung ohne Indikation zu
unterziehen. Auch lasst sich hier ein Prozess in der Verarbeitung der Erkrankung
feststellen: Der Patient wirde mit seinem heutigen Wissen Uber die Erkrankung, die
diagnostischen Verfahren und das Ergebnis der Herzkatheteruntersuchung diesen
Eingriff nicht erneut durchfiihren lassen. Das Vertrauen in die nicht-invasive Diag-

nostik und den (haus)arztlichen Rat war mit dem Wissen gestiegen.

FUr einen weiteren Patienten war das Einholen einer zweiten Meinung wichtig. Hier
zeigte sich eine Variante des Misstrauens, indem der Patient nicht unsicher war,

sondern ernsthafte Bedenken gegentber der Entscheidung des Arztes hatte:

,lch méchte da eine zweite Meinung. [...] [Ilm Laufe der Zeit habe ich einfach ge-
lernt, nachzufragen. Ich meine, tiberall, bei allen Arzten muss man nachfragen und
im Zweifel immer eine zweite Meinung einholen.“

- (21)HA 1612

Die Gefahr einer unnétigen Herzkatheteruntersuchung lag in diesem Fall darin, dass
der asymptomatische Patient eine Herzkatheteruntersuchung winschte, von der

ihm abgeraten worden war und der Patient sich bei einem Arzt eine zweite Meinung
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einholte. Diese zweite Meinung bestarkte den symptomfreien Patienten in seinen

Zweifeln, womit sich der Wunsch nach einer Herzkatheteruntersuchung verstarkte.

Unter den Patienten gab es auBerdem Mischtypen, die dem Rat der Arzte eher
skeptisch gegeniberstanden, dem Rat aber trotzdem folgten. Patient (01)HA 1208
beschrieb deutliche Zweifel gegentiber der Empfehlungen seiner Arzte, folgte dem
Rat aber mit einer Hilflosigkeit, die daraus hervorging, es selber nicht besser zu
wissen und aus der Uberzeugung heraus, auf die Kompetenz des Arztes vertrauen

Zu mussen:

~Man hért und liest und guckt mal. Aber im Grunde genommen, ich verlasse mich
immer darauf, was die Arzte sagen. Ob es dann das Richtige ist, ist dahingestellt.
Die haben ja auch schon Fehler gemacht. [...] W]enn man das nahegelegt bekommt
und ich kann ja nun nicht gegen den Strom schwimmen. Da muss ich schon mitzie-

hen.
- (01)HA_1208

Das Verhaltnis zum Arzt war Ausldser, dem Arzt gegenuber nicht offen zu sein und
Informationen Uber den Gesundheitszustand, die fir eine Diagnosestellung wichtig
gewesen waren, zu verschweigen. Dies barg die Gefahr, die weiteren diagnosti-
schen Schritte negativ zu beeinflussen. Die Konsequenz war, dass ein Patient durch
die Preisgabe oder Zurtickhaltung von Informationen eine Fehlbehandlung provo-

Zierte:

,Der Hausarzt ist ja in Ordnung, aber wenn ich da zu viel erzéhle, der schickt mich
immer da hin und da hin. Zum Schlaftherapeuten hat er mich einmal geschickt, dann
mal wieder, na ja, so allerhand Sachen. Vielleicht ist es gut, vielleicht ist es manch-
mal ein bisschen — ich will nicht sagen unnétig — aber, na ja.”

- (01)HA 1208
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4.2.6 Fehlende Besserung des Gesundheitszustands nach wiederholten Eingriffen
Ein Aspekt, der asymptomatische Patienten eher davor schiitzen konnte, unnétige
Herzkatheteruntersuchungen durchfihren zu lassen, war die Einsicht einiger Pati-
enten, dass die Untersuchungen keinen Einfluss auf den Gesundheitszustand hat-
ten. Ein Patient berichtete, dass er im Abstand von sechs Monaten regelmaRige
Herzkatheteruntersuchungen durchftihren lie3 und immer wieder unreflektiert den
Untersuchungen zustimmte. Seine Einstellung gegentber den Untersuchungen an-
derte sich, denn er hatte Wissen angesammelt und damit das Vertrauen in den
Hausarzt gestarkt, der immer wieder von den Herzkatheteruntersuchungen abgera-

ten hatte. Dieser Prozess vollzog sich innerhalb mehrerer Jahre:

L~Wobei nach acht Jahren, muss ich sagen, halbjahrlich diese Untersuchung mit Be-
lastungs-EKG, kénnte ich mir jetzt vorstellen, dass man das da auch irgendwo merkt
oder dass man da Schmerzen oder irgendwie sowas bekommt. “

- (0O3)HA_3108

Ein Patient stellte fest, dass regelméfiige Termine fur Herzkatheteruntersuchungen
keine Verbesserung seines Gesundheitszustandes verursachten. Auch er verstand
in der Zeit, dass ein kardiales Ereignis nicht ohne Symptome verlaufen wirde und
dass ein Kontrolleingriff nicht geplant werden musste, sondern er zu gegebenem

Zeitpunkt merken wirde, wenn er zu einer erneuten Untersuchung musste.

Lch war frisch operiert 2009 und dann habe ich gesagt: Jetzt hast Du ja erst einmal
wieder Ruhe. Dann habe ich Uberlegt: Du hast 14 Jahre nichts aul3er die Reparatu-
ren gehabt. Im Grunde habe ich gewartet, dass mir ein Arzt sagt: Sie mussten mal
wieder. Aber das machen die erst, wenn man massive Beschwerden hat. Das horte
ich bei der Hausarztin auch so heraus, weil ich auch schon einmal fragte: Horen Sie
einmal, muss ich nicht mal wieder einen Katheter machen? N6, Sie haben ja nichts.
Das deutet sich vorher scheinbar an. Das habe ich gar nicht merken kénnen, so oft
war ich ja da, dass man dann massive Luftnot hat und so.”

- (02)HA 1508
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Nachdem ein Patient zwei geplante Herzkatheteruntersuchungen hatte, bei denen
die Arzte keine Diagnose stellen konnten, entschied der Patient, sich nie wieder

einer solchen Untersuchung zu unterziehen.

,1: Das heil3t, Sie sind da zweimal kathetert worden? (12)HA_1811: Direkt hinterei-
nander, zweimal hintereinander, weil die angeblich etwas gefunden haben und dann
das zweite Mal haben sie nichts gefunden. Und dann habe ich gesagt, da gehe ich
niemals mehr hin.“

- (12)HA_1811
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5. Diskussion

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass die Faktoren, die asymptomatische Pa-
tienten mit einer KHK zu einer Entscheidung fur eine potentiell unnétige Herzkathe-
teruntersuchung verleiten, ausgesprochen vielschichtig waren. Gleichzeitig wurde
ersichtlich, dass diese Faktoren fir eine positive Entscheidung sowohl begtinsti-
gend als auch verhindernd sein konnten. Es liel3en sich als Patientenfaktoren iden-
tifizieren: (1) Unreflektierte Akzeptanz von Strukturen des Gesundheitssystems/Be-
qguemlichkeit; (2) Desinteresse und/oder Mangel an krankheitsspezifischem Wis-
sen; (3) Hilflosigkeit in Konfliktsituationen; (4) Angste; (5) Arzt-Patient-Beziehung;

(6) Fehlende Besserung des Gesundheitszustands nach wiederholten Eingriffen.

Vergleichbare Faktoren identifizierte eine US-amerikanische Studie aus dem Jahr
2015, die 50 Patienten interviewte, die kurz vor der Befragung einem Prostatakrebs-
screening, einer Darmkrebsvorsorge, einem Osteoporosescreening oder einem
Screening fur kardiovaskulare Erkrankungen zugestimmt oder dies abgelehnt hat-
ten (Sutkowi-Hemstreet et al. 2015). Die meisten Patienten konnten kurz nach den
Aufklarungsgesprachen keine Risiken der Diagnoseverfahren benennen und be-
werteten den Nutzen der Verfahren als tGberméaRig hoch. Beeinflusst wurden die
Patienten durch Empfehlungen der Arzte, das Alter der Patienten, Erfahrungen mit
der Erkrankung im Familien- und Freundeskreis sowie den Krankenversicherungs-
status. In der vorliegenden Analyse konnte gezeigt werden, dass Patienten mit KHK
teilweise wussten, dass eine Herzkatheteruntersuchung nicht frei von Risiken ist.
Allerdings konnten die Patienten keine Risiken benennen. Auch das Alter war bei
einigen Patienten ein ausschlaggebender Faktor, eine Untersuchung durchfiihren

zu lassen: sie lie3en eher eine potentiell unnétige Untersuchung in der Annahme
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durchfuhren, dass diese Untersuchung lebensverlangernd wirken kénnte. Angeho-
rige der Familie oder des Freundeskreises hatten ebenfalls einen grof3en Einfluss
auf die Entscheidungen der Patienten. Vor allem gesundheitlich vorbelastete Per-
sonen im sozialen Umfeld der Studienteilnehmer pragten das Krankheitsverstand-
nis der Patienten, indem sie vor allem negative Ereignisse in Bezug auf die Erkran-
kung anderer auf den eigenen Gesundheitszustand projizierten und eher auf eine
Herzkatheteruntersuchung bestanden oder ihr unreflektiert zustimmten, um den ei-
genen Krankheitsverlauf mdglichst positiv zu beeinflussen. In der US-Studie wurde
zusatzlich der Faktor des Versicherungsstatus genannt, der in der vorliegenden Stu-
die keine Rolle spielte. Diese Abweichung kénnte durch die unterschiedlichen Ge-
sundheits- und Versicherungssysteme bedingt sein, der den Versicherungsstatus
fur amerikanische Patienten wichtiger erscheinen lasst als fur Personen im deut-

schen Gesundheitssystem.

Eine Studie zu Patientinnen mit Brustkrebs setzte sich in einem qualitativen Ansatz
mit der Frage auseinander, welche Faktoren Einfluss auf die Entscheidung hatten,
eine kontralaterale prophylaktische Mastektomie (contralateral prophylactic mastec-
tomy, CPM) durchfuihren zu lassen (Greener et al. 2018). Die Studie ist auf mehre-
ren Ebenen vergleichbar mit der vorliegenden Studie: Brustkrebs ist die haufigste
Krebsart und die Hauptursache bei durch Krebs verursachten Tod bei Frauen. Ent-
sprechend wird die Diagnose Brustkrebs d@hnliche Angste auslésen wie bei Herz-
Kreislauf-Erkrankungen. Zudem handelt es sich bei einer CPM um einen Eingriff,
dessen Uberlebensvorteil fur die Patientinnen als eher gering eingeschéatzt wird
(Giuliano et al. 2007), ahnlich wie eine Herzkatheteruntersuchung als Therapie der
KHK. In der Studie von Greener et al. wurden 11 Patientinnen mit Brustkrebs im

Stadium 0 bis 2 in einer Brust und ohne erhdhtes Brustkrebsrisiko interviewt und
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diese Interviews mithilfe der Grounded Theory analysiert. Finf Faktoren konnten
identifiziert werden, die mit der Entscheidung fir eine CPM in Verbindung gebracht
wurden: 1) Variabilitdt in der Kommunikation des Hausarztes; 2) Dringlichkeit einer
Entscheidung; 3) Proaktiver Umgang mit der Behandlung des Brustkrebses; 4) Be-
deutung des Risikos der Erkrankung; 5) Beziehung der Frauen zu ihren Briisten
(Greener et al. 2018). Vergleichbar damit bewaéltigten die Patienten mit einer KHK
ihre Erkrankung unterschiedlich, abhangig von den Informationen, die ihnen durch
ihre Arzte vermittelt wurden. Patienten mit einer KHK wiinschten eine invasive Di-
agnostik anstelle einer alternativen Therapie, auch wenn Arzte diese Alternative den
Patienten anboten, oder wiinschten eine Herzkatheteruntersuchung, obgleich es
keinen ersichtlichen Grund gab, diese Untersuchung durchfihren lassen zu muis-
sen. Patienten schatzten das Risiko der Erkrankung unterschiedlich ein und rea-
gierten teils panisch mit der Folge haufiger Besuche des Hausarztes, forderten aktiv
Herzkatheteruntersuchungen ein oder zeigten sich im Gegenteil gelassen mit Ver-
trauen zum arztlichen Rat — gleich den Patientinnen, die sich in der Studie von Gree-
ner et al. einer CPM unterzogen. Patientinnen, die sich fur eine CPM entschieden,
wollten zumeist nicht einmal ein geringes theoretisches Risiko einer erneuten Brust-
krebserkrankung in Kauf nehmen und lieRen die CPM durchfiihren. Patientinnen,
die sich gegen eine CPM entschieden, begrindeten dies mit einem moglichen Ri-
siko im Kontext der Operation. Im Gegensatz zur Studie von Greener et al., in der
die Dringlichkeit der Entscheidung und die Beziehung der Frauen zu ihren Bristen
herausgestellt wurden, spielten die Dringlichkeit, eine Entscheidung zu einem Ein-
griff zu treffen oder die Beziehung zu ihrem Herzen fir die Patienten mit KHK keine
bedeutende Rolle. Wahrscheinlich wurde den Patienten die Entscheidung zu einer

dringenden Herzkatheteruntersuchung im Falle einer Notfallsituation abgenommen.
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Die Beziehung zum Herzen mag keine grol3ere Rolle gespielt haben, da das Herz

weniger sichtbar und prasent fur die Patienten war als die Brust flir eine Frau.

In einem Review von Cummings et al. wurden 14 Modelle und Konzepte mit insge-
samt 109 Variablen analysiert, die das individuelle Gesundheitsverhalten von Pati-
enten erklaren sollten. Die Variablen wurden zu sechs Faktoren zusammengefasst:
1) Zugang zur Gesundheitsversorgung (bspw. die Méglichkeit, eine Behandlung be-
zahlen zu kénnen); 2) Haltung gegenuber der Gesundheitsversorgung (bspw. der
Glaube an die Wirksamkeit einer Therapie); 3) Wahrnehmung der Symptome und
der Bedrohlichkeit einer Erkrankung; 4) Eigenschaften des sozialen Netzwerks;
5) Wissen uber die Erkrankung; 6) demographische Eigenschaften (Cummings et
al. 1980). Die vorliegende Analyse der asymptomatischen Patienten mit einer KHK
zeigt Parallelen zu den Ergebnissen dieses Reviews, wobei der Zugang zum Ge-
sundheitssystem aufgrund der Regeln im deutschen Gesundheitswesen keine Rolle
fur Patienten mit KHK spielte. Dagegen war die Haltung gegentber der Versorgung
fur die Patienten von Bedeutung: Patienten waren zum Teil skeptisch, ob die Arzte
den Patienten eine wirksame Therapie verschrieben und verhinderten sogar Be-
handlungen, indem sie bewusst Informationen Uber Symptome zurtickhielten, in der
Annahme, dass die Arzte den Patienten nicht helfen konnten. Die Patienten emp-
fanden die Symptome der KHK héufig als Bedrohung fur den Korper und gingen —
vor allem kurz nach einem kardialen Ereignis — haufiger fir eine Untersuchung zum
Arzt, da sie zu diesem Zeitpunkt fiir Symptome hdchst sensibilisiert waren. Das Wis-
sen Uber die Erkrankung hatte fur die Patienten eine Gbergeordnete und sogar die
wichtigste Bedeutung, denn die meisten Faktoren standen in Verbindung mit Wis-
sen und Wissensdefiziten der Patienten bzgl. ihrer Erkrankung. Auch demographi-

sche Eigenschaften konnten in der vorliegenden Analyse als Faktor dokumentiert
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werden: bspw. hatten altere Patienten aufgrund ihres Alters haufiger Angst vor dem
Tod und stimmten einer méglicherweise unnétigen Herzkatheteruntersuchung eher
zu, da sie furchteten, ansonsten friher versterben zu missen. Weitere demogra-
phische Faktoren wie der soziobkonomische Status oder die Herkunft spielten da-

gegen eine sehr geringe Rolle.

Heranzuziehen ist auch eine Studie von Salm, die den Umgang mit Angst am Bei-
spiel der Herzkatheteruntersuchung bei 80 Patienten einer kardiologischen Klinik in
Deutschland analysierte (Salm 1982). Mithilfe von qualitativen Interviews und Fra-
gebdgen erfasste Salm einen Tag vor dem geplanten Eingriff Bewaltigungspro-
zesse der Patienten. Sie fragte, in welcher Weise die Patienten auf die medizinische
Malinahme reagierten, wie sie mit der Belastung umgingen, ob es Unterschiede
zwischen Patientengruppen gab und wie Patienten optimal auf die Belastungssitu-
ation vorbereitet werden kdnnten. Salm ging von der Annahme aus, dass eine Herz-
katheteruntersuchung als medizinischer Eingriff eine Bedrohung fir den Patienten
darstellte und der Patient die Situation auf diverse Wege zu bewaéltigen versuchte.
Unter Zuhilfenahme statistischer Analyseverfahren entwickelte Salm drei Patienten-
typen, die unterschiedliche Verhaltensweisen aufwiesen. Die Verhaltensweisen
wurden definiert als: 1) Vermeidend: der Patient vermied die Auseinandersetzung
mit dem Thema Herzkatheter und weigerte sich, Informationen dazu aufzunehmen,;
2) Gefasst-bagatellisierend: der Patient wirkte ruhig, bagatellisierte den Eingriff bis
hin zur Verleugnung der potentiellen Bedrohung fir den Patienten; 3) Misstrauische
Haltung: der Patient nahm negative Erfahrungen anderer Patienten auf und auf3erte
Misstrauen gegeniiber Arzten; 4) Orientierung auf die Macht der Medizin: der Pati-
ent fokussierte auf den Glauben an die Kompetenz der Medizin(er); 5) Ablenkung

durch Konkretisierung: der Patient versuchte, durch Ablenkung vom Thema oder
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der Fokussierung auf das Thema seine Angst zu bewaéltigen; 6) Einwendung zu
Vertrautem: der Patient versuchte, seine Angst durch die Freude des zukinftigen
Uberstehens des Eingriffs oder das Vertrautmachen des Eingriffs Sicherheit zu ge-
winnen. Salm untersuchte zwar den Prozess des Eingriffs und dessen Angstbewal-
tigung, dennoch finden sich starke Parallelen zur vorliegenden Studie. Die in der
vorliegenden Arbeit analysierten Patienten zeigten ein hohes MafR an Angsten und
Unsicherheiten und versuchten, diese Angste zu bewaltigen. Als Bewaltigungsstra-
tegien konnten unter anderem die von Salm genannten identifiziert werden: die Pa-
tienten der vorliegenden Studie zeigten vermeidendes Verhalten, lehnten es ab,
sich mit ihrer Erkrankung und den Therapiemdglichkeiten auseinanderzusetzen,
was bis zur Abgabe der Verantwortung fur Entscheidungen und das eigene Handeln
an Angehorige oder Arzte fiihrte. Ebenso bagatellisierten Patienten die Erkrankung
und den Eingriff, was nicht zuletzt durch den Eindruck entstand, dass vor allem Arzte
die Herzkatheteruntersuchung als risikofreien Routineeingriff vermittelten und Pati-
enten diese Einstellung kopierten. Auch eine misstrauische Haltung gegentber der
Therapie und des arztlichen Rates konnte in der vorliegenden Studie beobachtet
werden. Asymptomatische Patienten lie3en zwar Behandlungen durchfihren, blie-
ben aber skeptisch hinsichtlich der Richtigkeit der Entscheidung, die ihnen von &arzt-
licher Seite empfohlen wurde. Diese Skepsis reichte bis hin zum Einholen einer
zweiten Meinung, wenn die Zweifel an der Qualitat des arztlichen Rates zu hoch
waren. Das Gegenteil der Skepsis, ndmlich die Orientierung an der Macht der Me-
dizin, war ein von den Patienten mit KHK ebenfalls genannter Punkt. Diesbzgl. ga-
ben die Patienten bspw. an, sich in guten Handen zu fiihlen oder vertrauten darauf,

dass die Arzte das Beste fiir den Patienten wollten und die Arzte sich in dem, was
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sie taten, sicherlich auskennen wirden. Fir einige Patienten war auch die Ablen-
kung von ihrer Erkrankung ein wichtiger Bestandteil des Umgangs mit der Erkran-
kung: sie versuchten, gar nicht an die Erkrankung und ihre Folgen zu denken, be-
mihten sich sogar, sich mit der Gesamtsituation ,anzufreunden’, was wiederum Ver-
trauen in Gewohntes schaffte, um die Gefahrensituation, die von der Erkrankung
ausging, dauerhaft zu entscharfen. Salm formulierte vor diesem Hintergrund Pati-
ententypen. In der vorliegenden Studie wurde aufgrund der Komplexitat und fehlen-
den Trennscharfe der Bewaltigungsformen und der Fragestellung nach individuellen
Faktoren, die eine Uberversorgung beeinflussen, von einer Typisierung der Patien-
ten abgesehen. Dennoch unterstitzt die von Salm vorgenommene Typisierung die
vorliegende Studie, indem sie zwei unterschiedliche Ebenen der Bewaltigung ent-
wickelte: eine kognitive und eine emotionale Dimension. Die darauf aufbauenden
Patiententypen definierte Salm als Grundtyp I: kognitiv-intellektuelle Verarbeitung
der Belastungssituation (skeptisch vs. blind vertrauend) und Grundtyp II: emotionale
Verarbeitung der Bedrohungssituation (offene Panik vs. bewusste Gelassenheit).
So kdnnen auch die in der vorliegenden Studie dargestellten Patientenfaktoren be-
trachtet werden: einerseits sind kognitive Prozesse erkennbar, bspw. die Skepsis
bzgl. der Aussagekraft einer Stufendiagnostik oder dem Einhalten des Terminvor-
schlags fur die nachste Kontrolluntersuchung sowie die retrospektive Betrachtung
der Gesamtsituation und eine moglicherweise differenzierte Einschatzung durch
den Patienten. Andererseits finden sich emotionale Faktoren, wie die Angst vor ei-

nem erneuten kardialen Ereignis bis hin zur Todesangst.

Es finden sich Parallelen zum Common Sense Model (CSM, Selbstregulierungsmo-

dell), das in den 1980er Jahren von Howard Leventhal entwickelt wurde, um das
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aus krankheitsbezogenen Kognitionen resultierende Patientenverhalten zu erkla-
ren. Das Modell beschreibt einen dynamischen Prozess, bei dem Patienten auf
mehreren Ebenen Konzepte zu ihrer Erkrankung bilden, die wiederum Einfluss auf
die Bewaltigungsstrategien haben, mit denen Patienten ihre Erkrankung verarbei-
ten. Dadurch werden das Handeln und die Entscheidungen der Patienten gelenkt,
bspw. sich krankheitsbezogen zu verhalten, Selbsthilfemalinahmen zu ergreifen o-
der den Zeitpunkt zu bestimmen, wann medizinische Hilfe in Anspruch genommen
wird (Leventhal et al. 2016; Faller 1989). Laut Leventhal et al. haben auf die Bewal-
tigung von Krankheiten sowohl kognitive als auch emotionale Aspekte Einfluss.
Emotionale Krankheitskonzepte sind dabei bisher wenig erforscht, obwohl sie einen
bedeutenden Beitrag zur Krankheitsbewaltigung leisten (Leventhal et al. 1984). Ein
subjektives Krankheitskonzept kann als Schutz des Patienten dienen, bspw. gegen-
Uber Todesangst. Das Krankheitskonzept kann als Abwehr der aufkommenden
Emotionen dienen, indem es den Patienten bei der Verdrangung oder der rationalen
Verarbeitung der Situation unterstitzt (Verres 1989). Das CSM besagt aul3erdem,
dass das Patientenwissen durch den eigenen Krankheitsverlauf, das Beobachten
von Erkrankungen von anderen Personen sowie aus den Massenmedien und an-
deren Hinweisen aus dem Umfeld generiert wird (Leventhal et al. 2016). Dieser Wis-
sensgewinn kann bei den asymptomatischen Patienten mit einer KHK beobachtet
werden: die Patienten beschrieben ihre Informationsquellen als ihre Altersweisheit,
das Beobachten von Mit-Patienten in Krankenhaus und Reha-Einrichtungen, das
Bewerten von Erkrankungen und Krankheitsverlaufen in der Familie sowie die Su-
che nach Informationen in Zeitschriften oder dem Internet. Auch Fachinformationen

von Arzten oder aus den Reha-Einrichtungen flossen in die Krankheitskonzepte ein.
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Krankheitskonzepte steuern mit ihrem Einfluss auf Handlungen und Entscheidun-
gen der Patienten auch die Adharenz der Patienten bzgl. einer Behandlung oder in
der Sekundarpravention bzgl. einer notwendigen Lebensstilanderung und den ge-
samten Krankheitsverlauf positiv oder negativ beeinflussen konnen (Leventhal et al.
2016). Auch dies konnte in den Interviews mit symptomfreien Patienten mit einer
KHK beobachtet werden: Je nach Krankheitskonzept empfanden die Patienten es
als notwendig, eine erneute Herzkatheteruntersuchung durchfiihren zu lassen, ob-
wohl Arzte von einem Eingriff abgeraten hatten, oder sahen von einer erneuten

Herzkatheteruntersuchung ab.

Bunde und Matrtin stellten in einer amerikanischen Studie mit 433 Patienten mit Zu-
stand nach Herzinfarkt fest, dass das allgemeine Verstandnis von Symptomen ei-
nes Herzinfarkts (Schmerzen in Brust und Arm, Schweil3ausbriiche) das Verhalten
von Patienten mit einem Herzinfarkt beeinflussten. Patienten, die ohne Verzdgerung
eine medizinische Einrichtung mit ihren Beschwerden aufsuchten, hatten bereits
eine Krankengeschichte das Herz betreffend und berichteten, Erfahrungen mit den
Symptomen zu haben. Patienten mit Symptomen, die nicht nach dem allgemeinen
Verstandnis fur einen Herzinfarkt sprachen (Magenschmerzen, Schlafstérungen,
Erschépfungserscheinungen), nahmen erst spater medizinische Hilfe in Anspruch
(Bunde und Matrtin 2006). Das allgemeingultige Verstandnis einer Erkrankung sowie
der eigene Krankheitsverlauf hatten das Krankheitskonzept der Patienten gepragt;
Ahnliches konnte in der vorliegenden Studie festgestellt werden: Patienten, die be-
reits mehr als einmal einen Herzinfarkt erfahren hatten, waren sensibilisierter bzgl.
der Symptome, waren gleichzeitig aber verunsicherter und suchten haufiger mit ge-
ringfligigen Problemen einen Arzt auf. Leventhal et al. stellten diesbzgl. fest, dass

Patienten sich mit ihrer Erkrankung eher auseinandersetzen wollten, wenn sie akut
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war. Empfanden Patienten ihre Erkrankung als chronisch, sahen Patienten keine
akute Bedrohung und dementsprechend keinen Handlungsbedarf (Leventhal et al.
2016). Dies konnte auch in der vorliegenden Studie beobachtet werden: Patienten
mit einer KHK lehnten es zumeist ab, Informationen tber ihre Erkrankung zu sam-
meln, wenn sie bereits langer an einer KHK erkrankt waren und die Erkrankung als

chronisch bewertet hatten.

In Ergdnzung dazu, dass das Bewerten einer Erkrankung als chronisch oder akut
einen Einfluss auf das Krankheitskonzept und das Verhalten der Patienten hat, be-
fasste sich eine niederlandische Studie von Rozema et al. vor dem theoretischen
Hintergrund des CSM mit den Bewaltigungsstrategien von 119 Patientinnen mit
Brustkrebs. Zwei Jahre nach der Diagnose wurden sie mithilfe von Fragebégen zu
ihren Bewaltigungsstrategien, Krankheitskonzepten und der aktuellen physischen
und mentalen Gesundheit befragt. Ein Ergebnis dieser Studie war, dass Patientin-
nen ein schlechteres Gesundheitsempfinden hatten, wenn sie ihre Erkrankung als
Zustand mit schwerwiegenden Symptomen und Konsequenzen betrachteten und
ihre Erkrankung als chronisch oder unkontrollierbar einstuften. Eine Regressions-
analyse ergab, dass die kognitiven Krankheitskonzepte 57 % der Abweichungen in

der korperlichen Gesundheit erklarten, wahrend emotionale Krankheitskonzepte
und Behandlungskontrollen 47 % der Abweichungen in der psychischen Gesund-

heit erklarten. Aul3erdem dokumentierte die Studie, dass vor allem Patienten, die
ihre Erkrankung als chronisch einstuften, als Bewéltigungsstrategie die Vermeidung
einsetzten (Rozema et al. 2009). In der vorliegenden Studie konnte aufgezeigt wer-
den, dass symptomfreie Patienten mit KHK haufig vermeidendes Verhalten zeigten.
Ebenfalls hatten einige Patienten das Bedirfnis, die Erkrankung unter Kontrolle zu

halten und wiinschten daher haufiger, eine Herzkatheteruntersuchung durchfiihren
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zu lassen. Diese Patienten berichteten, haufiger den Hausarzt oder Kardiologen
aufzusuchen, was ein Hinweis darauf sein konnte, dass diese Patienten sich kran-
ker fuhlten. In einer britischen Studie zu Krankheitskonzepten bei Patienten mit
Reizdarmsyndrom unter 209 Mitgliedern eines britischen Unterstitzungsnetzwer-
kes (Rutter und Rutter 2002) sowie in einer niederlandischen Studie zu Krankheits-
konzepten bei 63 Patienten mit Addison-Krankheit (Heijmans 1999) wurden die Be-
waltigungsstrategien vermeidendes Verhalten, Leugnung, kognitive Aufarbeitung
sowie das Herauslassen der Gefuhle identifiziert. Die zwei Studien zeigten, dass
eher problemzentrierte Bewaltigungsstrategien hinzugezogen wurden, je kontrollier-
barer eine Erkrankung wahrgenommen wurde. In der vorliegenden Studie konnten
vermeidendes Verhalten und Leugnung vor allem bei den Patienten beobachtet
werden, die aufgrund fehlenden oder fehlerhaften Wissens die Erkrankung sowie
damit einhergehender Unsicherheiten und Angste ihre Erkrankung nicht reflektier-
ten und nichts Uber die Erkrankung in Erfahrung bringen wollten. Patienten, die of-
fensiv mit ihrer Erkrankung umgingen, Interesse zeigten und sich informierten, wie-
sen dieses Verhalten seltener auf und konnten ihre Unsicherheiten durch Wissens-

gewinn und Reflektion maRigen.

Anzumerken ist, dass Krankheitskonzepte der Patienten nicht nur das Verhalten der
Patienten selbst beeinflussen, sondern auch das der behandelnden Arzte (Faller
und Walitza 2001; Kirmayer et al. 1994). Der Einfluss ging so weit, dass sich das
Verordnungsverhalten der Arzte anderte. Bereits in der Einleitung zu dieser Arbeit
wurde beschrieben, dass eine Uberversorgung mit Herzkatheteruntersuchungen
auch auf Arzt-Faktoren zurtickzuftihren sein kann. Diese wurden unter anderem da-
mit benannt, dass Arzte den Behandlungswiinschen der Patienten nachkamen (Lin

et al. 2007). Hier wird deutlich, dass die Trennschérfe zwischen den Faktoren nicht
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immer gegeben ist. Zwar gaben Arzte dem Patientenwunsch einerseits nach, also
ein Arztfaktor; andererseits war der Aspekt des Krankheitskonzeptes hier beeinflus-
send, der letztlich durch den Arzt kompensiert wurde. Zusammenfassend kann ge-
sagt werden, dass die Krankheitskonzepte der Patienten in der vorliegenden Studie

eine Ubergeordnete Rolle fur den Behandlungsverlauf bei stabiler KHK spielten.

Der Wissensgewinn in der modernen Gesellschaft hat eine Diversifizierung in Ge-
sellschafts- und Handlungsbereichen zur Folge, die auch im Bereich der Medizin
ein hohes Mal3 an Spezialisierungen nach sich zieht. Entsprechend der Komplexitat
des Wissens ist es nicht nur flr Fachleute schwierig, sich im umfassenden Feld der
Medizin zurechtzufinden, erst recht flir medizinische Laien wird es immer schwieri-
ger, informierte Entschlisse zu fassen. Folglich wachsen Unsicherheiten in den Pa-
tienten, ob die Uberlegungen, Vergleiche und Entscheidungen die richtigen sind
(Lettke et al. 1999). Grundsatzlich ist das Wissen tber die KHK in der Allgemeinbe-
volkerung als eher niedrig einzuschatzen. Eine Studie von Al Hamarneh et al. unter
1.000 Angehdrigen der nordirischen Bevolkerung mithilfe eines Fragebogens zeigte
ein sehr hohes Wissensdefizit. Vor allem Personen aus soziookonomisch schlech-
ter gestellten Gebieten, Personen, die wenig Sport betrieben, nicht auf ihre Ernah-
rung achteten und einen niedrigen Bildungsgrad hatten, zeigten bezogen auf KHK
eine sehr geringe Gesundheitskompetenz. Verglichen mit der vorliegenden Studie
ist herauszustellen, dass in der Studie von Al Hamarneh et al. Personen eine héhere
Gesundheitskompetenz hatten, wenn sie durch Familienangehdrige bereits Kontakt
zu KHK hatten. Die Studie ging nicht weiter auf die Frage ein, welche Folgen dies
fur das Gesundheitsverhalten der Patienten hatte (Al Hamarneh et al. 2011). Ergéan-
zend dazu ist eine amerikanische Studie von Savitz et al. (2019) anzufiihren. Diese

untersuchte 118 Patienten mit einer KHK in kardiologischer Behandlung, an denen
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sowohl eine invasive Behandlung mittels PCI als auch eine rein medikamentdse
Behandlung durchgefuhrt werden kénnte. Es zeigte sich ein etwas anderes Ergeb-
nis als in der Studie von Al Hamarneh et al.: Patienten mit einer geringen Gesund-
heitskompetenz (19 % der Teilnehmer; n = 22) hatten zwar im Vergleich zu Patien-
ten mit einer hoheren Gesundheitskompetenz groRere Schwierigkeiten, sich fir
eine Behandlungsart zu entscheiden. Die Patientengruppen zeigten allerdings
kaum Unterschiede in Bezug auf das ,patient engagement®, also die Fahigkeiten
und Maoglichkeiten sowie der Wille des Patienten, sich mit der Erkrankung ausei-
nander zu setzen, sowie kaum Differenzen bzgl. der Kenntnisse Uber die eigene
Erkrankung (Savitz et al. 2019). In der vorliegenden Studie waren Patienten, die in
ihrer Familie Falle von Herzinfarkten und KHK hatten, ebenfalls informierter Giber die
Erkrankung. Symptomfreie Patienten mit Fallen von KHK in der Familie oder dem
Freundeskreis zeigten einerseits einen sicheren Umgang in der Bewaltigung ihrer
eigenen Erkrankung, andererseits aber auch vermehrt Unsicherheiten, sofern die
Patienten bereits Personen in ihrem Umkreis an die Erkrankung verloren hatten. Ein
Unterschied im Engagement der Patienten, sich mit der Erkrankung auseinander-
zusetzen, konnte bei Patienten mit unterschiedlich hoher Gesundheitskompetenz in
der vorliegenden Studie nicht dokumentiert werden. Es zeichnete sich jedoch ein
Trend ab, dass vor allem &ltere Patienten seltener Interesse daran zeigten, sich mit
der Erkrankung auseinander zu setzen. Diese Abweichung kdnnte dadurch erklart
werden, dass die Patienten in der Studie von Savitz et al. einen geringeren Alters-
durchschnitt hatten (68,1 Jahre bei hoéherer Gesundheitskompetenz bzw. 71,5
Jahre bei niedrigerer Gesundheitskompetenz) als in der vorliegenden Studie (73,9

Jahre).
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Losungsansétze fur die Fragestellung, was notwendig ist, um dazu beizutragen,
dass nicht-indizierte Herzkatheteruntersuchungen vermieden werden und das Ver-
standnis fur die Stufendiagnostik bei Patienten verbessert wird, finden sich in einer
fur den Patienten verstandlichen Aufklarung, die den Patienten gemeinsam mit dem
behandelnden Arzt zu einer informierten Entscheidung fihren kann. Nach Saini et
al. sei das Einbeziehen von Patienten in Behandlungsentscheidungen eine er-
winschte und ethische Notwendigkeit. Allerdings sei die Umsetzung durch die Be-
teiligten aufgrund fehlender Zeit, dem eigenen Widerstand gegen die Anderung be-
stehender Praktiken und systembedingte Einschrankungen erschwert (Saini et al.
2017). Dabei verdeutlichte ein Review von Peltzer et al. (2019) zur Gesundheits-
kompetenz von Personen Uber 18 Jahren mit KHK oder Risiko fir eine KHK, dass
vor allem ein gutes Verhéltnis zum Arzt den Patienten zu einem im Gesundheits-
system entscheidungsfahigen Akteur machen kann. Insgesamt 41 qualitative und
guantitative Studien aus dem deutsch- und englischsprachigen Raum wurden in den
Review eingeschlossen, die mindestens eine Dimension von Gesundheitskompe-
tenz untersuchten. Es konnte neben dem negativen Einfluss der Gesundheitskom-
petenz auf den Patienten gezeigt werden, dass sich positiv auf die Gesundheits-
kompetenz von Personen mit KHK oder Risiko fur eine KHK auswirkte, wenn Pati-
enten ein gutes Verhaltnis zu ihrem Arzt hatten und diese Kontaktpersonen im Ge-
sundheitswesen gute kommunikative Fahigkeiten aufwiesen (Peltzer et al. 2020).
Auch die vorliegende Studie zeigt: Patienten konnten sich an eine Aufklarung, die
bildlich und fiir Laien verstandlich war, sehr gut erinnern. Dass eine flur den Laien
angepasste Aufklarung nachhaltig ist, belegen diverse Studien. Eine amerikanische

Studie untersuchte im Jahr 2010 insgesamt 89 Patienten einer Hausarztpraxis mit
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erhohtem Blutdruck hinsichtlich ihrer Risikoeinschatzungen fir KHK und Schlagan-
fall. Die Patienten wurden in zwei Gruppen eingeteilt: eine Gruppe bekam die Stan-
dard-Broschire zu Risikofaktoren bzgl. Herzinfarkt und Schlaganfall der American
Heart Association/American Stroke Association und konnte hinterher das Schrift-
stick mit einem Studienassistenten durchsprechen. Eine zweite Gruppe bekam
jene Broschire und zusatzlich personalisierte Informationen bezogen auf die indivi-
duellen Gesundheitsparameter als mindliche und graphische Darstellungen sowie
personalisierte Hinweise zur Senkung der Risiken und Optimierung der Medikation.
Die Studie dokumentierte, dass Patienten mit personalisierter Risikoaufklarung sehr
viel zielstrebiger Entscheidungen treffen konnten und ein Verstéandnis fir die Risiko-
Reduzierung entwickelten (Powers et al. 2011). Eine schwedische Studie fand an-
hand einer qualitativen Befragung von sieben Patienten mit unerklarlichen Brust-
schmerzen heraus, dass nicht nur eine Information an sich wichtig fur die Patienten
war, sondern auch, dass die Patienten sich als Individuum wahrgenommen fihlen
wollten, ihnen genug Zeit fir Nachfragen eingeraumt werden sollte und sie sich nicht
mit ihren Schmerzen alleingelassen fuhlen wollten (Raysland et al. 2013). Auch bei
Patienten der vorliegenden Studie wurde deutlich, dass sie sich eine ernst gemeinte
Aufklarung gewinscht hatten, die dem Patienten zeigen sollte, dass dieser als Pa-

tient in seinen Sorgen ernst genommen und vom Arzt verstanden wird.

Es besteht Unklarheit dartuiber, welcher Weg der Vermittlung fur die Aufklarung von
Patienten am geeignetsten ist. Studien belegten Erfolge mit Patientenaufklarungen,
die durch das klinische Personal mundlich vorgetragen wurden — was die haufigste
Methode der Patientenaufklarung ist —, ebenso wie schriftliche Ausfertigungen wie
Merkblatter und Broschiren und auch Tonaufnahmen oder videounterstitzte Ver-

mittlung wurden positiv in der Anwendung bewertet (Tarhan et al. 2014). Bei der
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Analyse des Effektes von schriftlichen Informationsblattern bei 494 Patienten mit
akuten Brustschmerzen in einer britischen Notaufnahme zeigten Arnold et al. im
Jahr 2009, dass eine kombinierte mundliche und schriftliche Patientenaufklarung
zwar nicht die Zufriedenheit mit der Patientenversorgung oder der Bereitstellung
von Informationen steigerte, jedoch Angst und Depressionen entgegenwirken

konnte (Arnold et al. 2009).

Die Wichtigkeit der Vermittlung von Informationen wird auch in einer Studie von
Stern deutlich, in der subjektiv-verbale Beschreibungen des kardiovaskuléaren Sys-
tems durch Laien untersucht wurden. Stern ging davon aus, dass Krankheitskon-
zepte in engem Zusammenhang mit Kérperkonzepten stehen und verglich dazu
zwei Gruppen von insgesamt 80 Personen mit unterschiedlichem Bildungsgrad in
Israel. Stern liel3 sich von der Annahme leiten, dass Kommunikationsprobleme zwi-
schen Arzt und Patient vor allem bezogen auf Herzbeschwerden auftraten. Das
Hauptergebnis der Studie war, dass Patienten zwei Informationsquellen bendétigen,
um Krankheits- und Kérperkonzepte zu verstehen: 1) konkretes und fachliches Wis-
sen Uber den Korper und seine Funktionsweisen; 2) das Korperbild, das wie Krank-
heitskonzepte dynamisch ist und stark vom individuellen Selbsterleben abhangt
(Stern 1989). Damit Patienten ihren Kérper und ihre Erkrankung verstehen, ben6-
tigten sie eine umfassende Aufklarung, die sich nicht ausschlie3lich aus verbaler
Kommunikation zusammensetzen sollte, da diese oftmals fehlerhaft verarbeitet
wirde. Vor allem fiir Patienten mit geringem Bildungsgrad, die ihr Wissen nicht
strukturiert sammelten, sei eine Unterstitzung des Gesagten durch Bilder und Me-
taphern vorteilhaft, so Stern. Wahrend der Arzt in seiner Wissensvermittlung zu-
meist auf eine fachlich-entfremdete Sprache zurickgriff, verwendete der Patient bei

der Beschreibung seiner Symptome haufig emotionale Metaphern. Hierin begrinde
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sich, dass die Kommunikation zwischen den beiden Akteuren oftmals misslinge.
Stern empfahl, dass Arzte die bildliche Sprache der Patienten tibernehmen sollten,
um ihr Fachwissen den Patienten verstandlich vermitteln zu kénnen (Stern 1989).
Fur eine erfolgreiche Kommunikation sei es wichtig, dass die Kommunikation indi-
viduell zugeschnitten und maoglichst interaktiv ist, um das Verstandnis der Patienten
zu verbessern. Ebenso wirden numerische Informationen tber Wahrscheinlichkei-
ten besser verarbeitet als verbale Angaben, wobei auf Wahrscheinlichkeitsangaben
eher verzichtet werden sollte und natirliche Haufigkeiten vermittelt werden sollten

(Trevena et al. 2006).

Deutlich wird, dass das Wissen der Patienten eine bedeutende Rolle fir Entschei-
dungen im Gesundheitswesen spielt. Umso wichtiger ist, dass Patienten eine ,infor-
mierte' Entscheidung treffen kdnnen sollten, bei der sowohl die Risiken als auch der
Nutzen einer Behandlung durch den Patienten einbezogen werden kénnen. Aller-
dings sind Patienten oftmals nicht in der Lage, Risiko und Nutzen einer Therapie
einzuschatzen. Eine US-amerikanische Studie von Holmboe et al. unter 52 Patien-
ten, die ihre erste geplante Herzkatheteruntersuchung mit PCI durchfiihren liel3en,
zeigte, dass am Tag vor dem Eingriff nur 24 Patienten (46 %) eine mogliche Kom-
plikation benennen konnten, etwa ein Drittel der Patienten konnte darstellen, dass
sich trotz des Eingriffs ein Gefald erneut verschlieRen kdnnte und ein Viertel der
Patienten gab sogar an, mit inren Arzten gar keine Risiken besprochen zu haben
(Holmboe et al. 2000). Dies konnte in einer eher niedrigen Gesundheitskompetenz
der Patienten begriindet sein: Amerikanische Studien zeigten, dass Patienten mit
einer Herzinsuffizienz zu 27 — 54 % eine geringe Gesundheitskompetenz aufwiesen
(van Schaik et al. 2017). Auf diesen Ergebnissen basiert eine niederlandisch-belgi-

sche Studie von van Schaik et al., bei der das kardiovaskulare Risiko in Verbindung
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mit Sekundarpravention bei 201 Patienten mit einer KHK untersucht wurde. Die Au-
toren kamen zu dem Ergebnis, dass 18 % (n = 34) der Patienten eine geringe Le-
sekompetenz hatten. Uber die Halfte der Patienten (52 %; n = 103) hatten Prob-
leme, gelesene Informationen zu verstehen. Hierin ist erkennbar, dass, wie bereits
in Zusammenhang mit der Studie von Stern (Stern 1989) diskutiert wurde, eine viel-
seitige Aufklarung bendétigt wird, die unterschiedliche Level des Wissens und der
Gesundheitskompetenz bei Patienten anzusprechen. Der Auftrag, diese Aufklarung

zu gewabhrleisten, obliegt dem behandelnden Arzt (Whittle et al. 2007).

Innerhalb der Arzt-Patient-Beziehung fanden sich sowohl das Vertrauen als auch
das durch starke Unsicherheiten beeinflusste Misstrauen in den &rztlichen Rat.
Dass die Arzt-Patient-Beziehung ein wichtiger Bestandteil von Adhérenz ist, also
einem kooperativen Verhalten des Patienten bzgl. der Therapie seiner KHK, zeigte
ein israelischer Review von Benbassat et al., der unterschiedliche Arzt-Patient-Be-
ziehungen und ihre Wirkung auf den Patienten zusammenfasste (Benbassat et al.
1998). Die Autoren beschrieben, dass sich Arzt-Patienten-Beziehungen stets zwi-
schen einem paternalistischen Modell — das den Arzt in die Entscheiderposition und
den Patienten in eine passive, ausfihrende Stellung versetzt — und einem informa-
tiven Modell — in dem der Arzt dem Patienten Informationen vermittelt und der Pati-
ent auf dieser Grundlage entscheidet — abspielten. Der Unterschied zwischen den
Extremen lag darin, wie hoch der Grad der geteilten Entscheidung in der Beziehung
war. Gleichzeitig war wichtig, welchen Grad der Beteiligung an der Entscheidung
der Patient wiinschte. In dieser Frage waren sich die Studien uneinig. Dem Review
zufolge zeigten die Ergebnisse, dass Patienten zwischen 69 — 81 % eine aktive
Rolle in der Entscheidungsfindung wiinschten. Jedoch zeigten andere Studien auch

den Wunsch einer aktiven Beteiligung von nur 22 — 41 % (Benbassat et al. 1998).
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In der vorliegenden Studie konnten &hnlich diskrepante Ergebnisse bei Patienten
mit einer KHK dokumentiert werden: Patienten wollten in die Entscheidungsfindung
eingebunden werden, wiinschten Informationen durch ihre Arzte zu bekommen, fall-
ten schlie3lich gemeinsam mit dem Arzt die Entscheidung fiir oder gegen eine The-
rapieform. Im Gegensatz dazu lehnten Patienten es auch aktiv ab, sich in die Ent-
scheidungsfindung einzubringen, nahmen unreflektiert Termine wahr oder wiinsch-
ten eine Entscheidung bzgl. ihrer Therapie durch die Arzte. Der Review von Ben-
bassat et al. fasste zusammen, dass Patienten, die sich nicht an dem Prozess der
Entscheidungsfindung beteiligen wollten, zumeist kranker, aus ethnischen Minder-
heiten stammend, ménnlich, alter und von niedrigem Bildungsstand waren (Benbas-
sat et al. 1998). Ahnliches konnte in der vorliegenden Studie dokumentiert werden:
Patienten, die bereits seit langer Zeit an einer KHK erkrankt waren, waren ,krank-
heitsmude’, wollten sich nicht mit ihrer Situation auseinandersetzen, begrufiten ei-
nen vereinfachten Therapieverlauf durch die Vorgabe von Terminen, die das Herz-
katheterlabor machte und waren so dem Risiko ausgesetzt, unnétige Herzkatheter-
untersuchungen durchfiihren zu lassen. Jingere Patienten setzten sich differenzier-
ter mit ihrer Erkrankung auseinander, hinterfragten Ratschlage ihrer Arzte und for-
derten eher Informationen und Aufklarung durch die Arzte ein. Eine Studie von Sum-
merskill und Pope (2002), die sich mit dem Einfluss der Arzt-Patient-Beziehung auf
Barrieren bei der Umsetzung der Sekundarpravention bei asymptomatischen Pati-
enten mit KHK aus hausarztlicher Sicht beschaftigte, zeigte, dass das Vertrauen
zwischen Arzt und Patient eine bedeutende Rolle spielte. Ebenso wichtig war, dass
Arzte ihre Patienten in ihren Sorgen ernstnehmen und nicht ihr eigenes Verstandnis
von Medizin auf den Patienten projizieren sollten. Sobald Arzte Vorurteile gegen-

Uber Patienten hatten, die personlichen Umstande des Patienten verurteilten und
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den Patienten die Mdglichkeit absprachen, sich an der Entscheidungsfindung zu
beteiligen, hemmte dies die Umsetzung von Sekundarpravention (Summerskill und
Pope 2002). Dass Vertrauen und Misstrauen eine grol3e Rolle in der Arzt-Patient-
Beziehung spielten, zeigte auch die vorliegende Studie. Dabei wirkten beide Fakto-
ren auf das Risiko, eine unnoétige Koronarangiographie durchfihren zu lassen. Blin-
des Vertrauen in Arzte, die den Patienten eine unnétige Untersuchung empfahlen
oder Misstrauen gegeniber dem Rat, eine Untersuchung nicht durchfiihren zu las-

sen, konnten eine Uberversorgung mit Herzkatheteruntersuchungen begiinstigen.

Ein moglicher Ansatz, um eine von den Patienten zumeist gewlnschten, informier-
ten gemeinsamen Entscheidungsfindung mit dem Arzt zu erreichen, ist der des
Shared Decision Making. In den letzten Jahren gab es ein Umdenken hin zu einer
gemeinsamen Entscheidung, was bedeutet, dass Arzte und Patienten fundierte Ent-
scheidungen gemeinsam treffen (Stiggelbout et al. 2012). Arzte haben dabei die
Aufgabe, die Beteiligung der Patienten zu unterstiitzen und ihnen somit ein gewis-
ses Mald an Autonomie einzurdumen (Elwyn et al. 2010). Das hat zur Folge, dass
Arzte im Sinne eines Shared Decision Making keine Entscheidungen mehr im Na-
men der Patienten machen (sollten). Vor allem Absprachen zwischen Arzten und
Patienten im Bereich von Screenings und Diagnoseverfahren haben sich fir diesen
Ansatz als geeignet erwiesen (Barry und Edgman-Levitan 2012). Die vorliegende
Studie zeigte, dass verschiedene Angste und Missverstandnisse iiber die Erkran-
kung die Patienten dazu gebracht haben, unnétigen Herzkatheteruntersuchungen
zuzustimmen oder diese einzufordern. Um diese emotionalen und padagogischen
Aspekte zusammenzufihren, sollten weitergehende Strategien entwickelt werden,
um den Ansatz in die Sekundarpravention fur Patienten mit einer KHK einflie3en

lassen zu kdénnen.
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Damit bleibt mit Blick auf die Forschungsfragen: 1) Was sind Grunde fir asympto-
matische Patienten, sich einer Herzkatheteruntersuchung zu unterziehen?; 2) Was
ist notwendig, um durch Patienteninformation dazu beizutragen, dass nicht-indi-
zierte Herzkatheteruntersuchungen vermieden werden und das Verstandnis fir die
Stufendiagnostik verbessert wird? festzuhalten, dass Krankheitskonzepte der Pati-
enten ein wichtiger Bestandteil des Behandlungsprozesses sind, den Arzte fur die
Sekundarpravention bei symptomfreien Patienten mit KHK nutzen sollten, um den
Krankheitsverlauf positiv zu beeinflussen. Durch das Bewusstsein der Arzte, dass
Patienten von einem subjektiven Krankheitskonzept gelenkt werden, das sich aus
dem Wissensbestand und der Gesundheitskompetenz der Patienten zusammen-
setzt, sollte eine strukturierte und individuelle Aufklarung der Patienten erfolgen.
Dies kann den Patienten zu einem informierten Patienten machen, der seine Er-
krankung besser kennenlernt und Symptome sowie Therapie besser einzuordnen
weil3. Letztlich kann dies eine Auseinandersetzung des Patienten mit seiner Erkran-
kung begunstigen, was, moglicherweise mit dem Ansatz des Shared Decision Ma-
king, einen Beitrag zur Eingrenzung einer Uberversorgung mit Herzkatheterunter-

suchungen leisten kann.

Methodisch ist zu dieser Arbeit anzumerken, dass sie sich auf eine hohe Zahl aus-
fuhrlicher Interviews stutzt und die erreichte Sattigung innerhalb der Interviews auf
eine umfassende Datenerfassung schlie3en lasst. Nicht zuletzt bestatigen die man-
nigfachen individuellen Faktoren, die in dieser Studie herausgearbeitet werden
konnten, die Berechtigung, die Fragestellung dieser Arbeit mit einem qualitativen
Ansatz zu bearbeiten. Eine Untersuchung von Patientenfaktoren mithilfe von quan-
titativer Datenanalyse konnte diese Ausfuhrlichkeit nicht gewahrleisten. Zugleich

bietet diese Arbeit die Grundlage fur weiterfihrende, auch quantitative Forschung,
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die die Reprasentativitat der Studie steigern kénnte. Diese ist im Rahmen der vor-
liegenden Studie eher eingeschrankt, da sie Patientenfaktoren von Patienten mit
KHK im deutschen Gesundheitssystem analysiert. Limitierend ist, dass Patienten
aus nur zwei Praxen untersucht wurden. Dennoch wurde in der Auswahl der Inter-
viewpartner auf eine heterogene Gruppe mit Patienten aus allen relevanten Alters-
klassen und einem Durchschnitt der sozialen Schichten geachtet. In Bezug auf die
Geschlechter-Heterogenitat in den Interviews ist die vorliegende Arbeit als repréa-
sentativ zu betrachten. Die Diskussion der Ergebnisse im Kontext der Literatur
zeigte, dass die herausgearbeiteten Patientenfaktoren auch bei dem Umgang von
Patienten mit anderen Erkrankungen festgestellt wurden. Das heil3t, dass krank-
heitsiibergreifende Aspekte identifiziert wurden. Als Limitation zu erwéhnen ist,
dass Patienten bei der notwendigen retrospektiven Betrachtungsweise ihre Vorge-
schichte nicht mehr unvoreingenommen berichten kénnen, sondern nur noch unter
Einfluss aktueller und gerade prasenter Erfahrungen. Eine Darstellung von Entwick-
lungen in der Einstellung gegentber Herzkatheteruntersuchungen ist entsprechend
nur begrenzt moglich. Zum Auswertungsverfahren muss festgehalten werden, dass
die Reliabilitat bei der vorliegenden inhaltsanalytischen Auswertung durch Inter-
coderreliabilitat hergestellt wurde, also einer hohen Ubereinstimmung zwischen den
Kodierern, die eigentlich nur bei sehr einfachen Analysen erreicht wird. Komplexere
Analysen wie die vorliegende kdnnen grof3e Interpretationsunterschiede zeigen, die
die Validitat beeinflussen konnten. Diese Interpretationsunterschiede konnten im
Abgleich der Analysen nicht festgestellt werden. Eine Starke dieser Arbeit ist in die-
sem Zusammenhang die Auswahl der Kodierer aus unterschiedlichen fachlichen
Bereichen (Sozialwissenschaftler und Arzte) mit unterschiedlichen Betrachtungs-

weisen, was fur die Betrachtung der Vielschichtigkeit des Themas giinstig war.
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6. Zusammenfassung

Daten aus Europa und den USA zeigen, dass es eine Uberversorgung von Herzka-
theteruntersuchungen gibt. Diese Arbeit ist eine qualitative Studie zu Patientenfak-
toren, die eine Uberversorgung férdern oder hemmen kénnen und behandelt zwei
Fragen: 1) Was sind Griinde fur asymptomatische Patienten mit einer koronaren
Herzerkrankung, sich einer Herzkatheteruntersuchung zu unterziehen?; 2) Was ist
notwendig, um durch Patienteninformation dazu beizutragen, dass nicht-indizierte
Herzkatheteruntersuchungen vermieden werden und das Verstandnis fur die Stu-

fendiagnostik verbessert wird?

In dieser Studie wurden Interviews mit 25 symptomfreien Patienten mit einer KHK
aus zwei Hausarztpraxen gefuhrt. Die Interviews wurden mithilfe der Inhaltsanalyse
nach Mayring analysiert. Sechs Faktoren konnten herausgearbeitet werden, die
eine nicht-indizierte Herzkatheteruntersuchung bei asymptomatischen Patienten
fordern bzw. verhindern kénnen: (1) Unreflektierte Akzeptanz von Strukturen des
Gesundheitssystems/Bequemlichkeit; (2) Desinteresse und/oder Mangel an krank-
heitsspezifischem Wissen; (3) Hilflosigkeit in Konfliktsituationen; (4) Angste;
(5) Arzt-Patient-Beziehung; (6) Fehlende Besserung des Gesundheitszustands

nach wiederholten Eingriffen.

Um den Krankheitsverlauf von asymptomatischen Patienten positiv zu beeinflussen,
wird aufgrund der Ergebnisse dieser Arbeit empfohlen, dass Arzte mit Blick auf das
Modell des Shared Decision Makings eine strukturierte, individuelle Aufklarung der
Patienten vornehmen. Dabei sollte die (Laien-)Sprache der Patienten Gbernommen
werden, um den Patienten Fachwissen verstandlich vermitteln zu kdnnen. Die posi-
tive Auseinandersetzung des Patienten mit seiner Erkrankung kann einen Beitrag

zur Eingrenzung einer Uberversorgung mit Herzkatheteruntersuchungen leisten.
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Anhang 1: Abklrzungsverzeichnis

CPM. . kontralaterale prophylaktische Mastektomie

........................................................... (contralateral prophylactic mastectomy)
T Computertomographie
EKG e Elektrokardiogramm
KHK e Koronare Herzkrankheit
IMIOZ .t stationare Morbiditatsziffer
100 PRSPPI Millisievert
O Perkutane Koronarintervention
SPECT .. Single-Photonen-Emissionstomographie
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Anhang 2: Leitfaden

Thema

Frage

Hintergrund

Ge-
sprachs-
einstieg

Wie geht es Ihnen mit Ihrem Herzen?

Alternativ: Was ist denn da mit lhrem Her-
zen?

Alternativ: Was haben Sie mit lhrem Herzen
schon erlebt?

Die Patienten sollen ins Sprechen
kommen. Gleichzeitig sollen mog-
lichst viele Informationen Uber die
Herzerkrankung aus Sicht des Pati-
enten gesammelt werden. Die Ant-
wort auf diese Frage soll vermitteln,
wie sich die Patienten mit ihrer Er-
krankung auseinandergesetzt ha-
ben und wie sie die einzelnen
Schritte in der Behandlung verstan-
den und verarbeitet haben.

Ver-
standnis
far die
Erkran-
kung

Sie haben einen Herzkatheter bekommen.
Ich habe das schon mal im Herzkatheter-La-
bor gesehen, aber ich kann mir nicht vorstel-
len, wie das ist, wenn man da selber liegt.
Erzahlen Sie doch mal, wie war das?

Nachfrage: Was haben Sie sich unter einem
Herzkatheter vorgestellt?

Nachfrage: Wie empfanden Sie die Untersu-
chung?

Nachfrage: Welche Komplikationen gab es
bei dem Eingriff?

Nachfrage: Was war das Unangenehmste
bei der Untersuchung?

Die Patienten sollen ihre Eindriicke
bei der Herzkatheter-Untersuchung
berichten. Es soll erfahren werden,
wie informiert die Patienten vor dem
Eingriff Uber eben dieses Verfahren
waren und welche Eindriicke die
Untersuchung bei den Patienten
hinterlassen hat.

Erzahlen Sie doch bitte mal, warum genau
wurde der Herzkatheter gemacht?

Nachfrage: Welche Erkrankung haben Sie?

Nachfrage: Was fur Beschwerden haben
Sie?

Nachfrage: Zu welchem Zeitpunkt sind Sie
wegen der Beschwerden zum Arzt gegan-
gen?

Nachfrage bei Herzinfarkt: Was haben Sie
gefuhlt, als Sie den Herzinfarkt hatten?

Nachfrage bei Herzinfarkt: Wie ist Ihr Gefuhl
heute, wenn Sie an den Herzinfarkt denken?

Nachfrage: Wie haben Sie sich gefihlt, als
der Arzt Ihnen gesagt hat, was flr eine Er-
krankung Sie haben?

Nachfrage: Wie haben Sie sich nach dem
Ergebnis des Herzkatheters gefihlt?

Falls es in der Eingangserzahlung
nicht expliziert wurde, sollen die Pa-
tienten hier in ihren eigenen Worten
erzadhlen, wie sie verstanden ha-
ben, warum der Herzkatheter
durchgefuihrt werden muss und an
welcher Erkrankung die Patienten
genau leiden und was die Patienten
auf emotionaler und sachlicher
Ebene bzgl. ihrer Erkrankung be-
wegt und wie beeindruckend das
Erlebnis eines koronaren Ereignis-
ses fur die Patienten ist.

Erzahlen Sie bitte, wie gesund fihlen Sie
sich heute?

Nachfrage: Wie aul3ert sich Ihr Unwohlsein?

Nachfrage: Wie grol3 ist die Angst, erneut ei-
nen Infarkt zu erleiden?

Die Patienten sollen Auskunft dar-
Uber geben, ob sich ihr Zustand
nach den Untersuchungen gebes-
sert hat und ob die Patienten sich
vor einem erneuten Ereignis flrch-
ten.

Was hat sich in lThrem Leben nach dem
Herzkatheter verandert?

Aus der Antwort soll hervorgehen,
ob das Ereignis so einschneidend
war, dass es Einfluss auf den Alltag
hat.
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Informa-
tionen

Was haben Sie mit Ihrer Familie bzgl. des
Herzkatheters besprochen?

Nachfrage: Wie hat die Familie reagiert?

Nachfrage: Welche Reaktionen kamen aus
dem Freundeskreis?

Nachfrage: Was haben Sie tber (einen be-
stimmten Ratschlag) gedacht?

Es soll erfahren werden, welche
Unterstltzung die Patienten durch
ihre Familien erfahren und welchen
Einfluss die Familie auf die Ent-
scheidung fur eine Herzkatheterun-
tersuchung hat.

Sie wirken sehr informiert Uber lhre Erkran-
kung. Woher kommt das? Was lesen Sie
dartber so?

Nachfrage: Welche Ratschlage holen Sie
sich in lhrer Familie?

Nachfrage: Tauschen Sie sich Uber Krank-
heiten viel in Ihrer Familie oder dem Freun-
deskreis aus?

Nachfrage: Wie hatten Sie bei all den Infor-
mationen reagiert, wenn der Arzt lhnen ge-
sagt hatte, Sie brauchten keinen Herzkathe-
ter?

Es soll die Frage geklart werden, ob
Patienten sich aktiv Gber ihre Er-
krankung und die Behandlungs-
maoglichkeiten informieren oder wo-
her die Patienten Gberhaupt ihre In-
formationen nehmen.

Aufkla-
rung
durch
den Arzt
und
Arzt-Pa-
tient-
Verhalt-
nis

Zu welchem Arzt sind Sie mit Ihren Be-
schwerden zunachst gegangen?

Es soll herausgefunden werden,
welchem Arzt der Patient am ehes-
ten vertraut und welchen Empfeh-
lungen der Patient folgt.

Was fur Untersuchungen hat man mit Ihnen
gemacht, bevor Sie zur Herzkatheter-Unter-
suchung gegangen sind?

Es soll analysiert werden, wie ver-
traut der Patient mit anderen diag-
nostischen Verfahren ist, bspw. im
Rahmen der Stufendiagnostik.

Wie hat der Arzt Ihnen erklart, wozu Sie den
Herzkatheter bendtigen?

Nachfrage: Wie hat der Arzt lhnen lhre
Krankheit erklart?

Nachfrage: Was haben Sie empfunden, als
Ihnen gesagt wurde, Sie brauchten einen
Herzkatheter?

Hier steht die Aufklarung des Pati-
enten durch den Arzt in der ambu-
lanten Versorgung im Vordergrund
und welche Informationen dem Pa-
tienten im Gedachtnis geblieben
sind.

Was haben die Arzte mit Ihnen gesprochen,
als Sie beim Herzkatheter waren?

Wie fanden Sie generell die Aufklarung
durch die Arzte?

Gibt es eine Situation, an die Sie sich erin-
nern, in der Sie sich mehr Informationen von
einem Arzt gewinscht hatten?

Wie zufrieden sind Sie mit der Behandlung
durch die Arzte nach dem Eingriff?

Hier steht die Aufklarung des Pati-
enten durch den Arzt in der statio-
naren Versorgung im Vordergrund,
gleichzeitig sollen Winsche und
Bedurfnisse erfasst werden, die der
Patient bzgl. der medizinischen
Versorgung hat.

Ge-
sprachs-
ab-
schluss

Gibt es noch etwas, was lhnen einfallt, das
wir noch nicht besprochen haben, was lhnen
aber noch wichtig erscheint?

Punkte, die Patienten besonders
wichtig sein konnten und in den bis-
herigen Fragen nicht beriicksichtig
werden, kdnnten hier noch einmal
auftreten.
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Anhang 3: Kodebuch

Kode
(Anzahl der Kodierungen”)

Kommentar

1_Personlichkeitseigenschaften
(199)

Individuelle Eigenschaften und personliche Merkmale
der Patienten, das Selbstbild der Patienten einschliel3-
lich der Vorstellung von der eigenen Erkrankung, Aus-
sagen Uber die Gesundheitskompetenz der Patienten
Selbstdiagnose und -behandlung der Herzerkrankung,
das Risikobewusstsein, Emotionen und Geflihle, Erfah-
rungen der Patienten bzgl. ihrer Herzerkrankung und
Herzkatheteruntersuchungen.

11 Gesundheitskompetenz
der Patienten (195)

Aspekte, die das Wissen des Patienten zeigen; Laien-
wissen.

112_Krankheitsvorstellung
der Patienten (155)

Erwartungen und Annahmen Uber die Herzerkrankung
des Patienten und die Erwartungen bzgl. der Behand-
lung.

113 Selbstdiagnose
der Patienten (41)

Der Patient erklart sich seine Symptome und seine
Herzerkrankung selbst, ohne einen Arzt zu konsultie-
ren.

114 Selbstbehandlung
der Patienten (21)

Der Patient behandelt seine Symptome und seine
Herzerkrankung selbst, ohne einen Arzt zu konsultie-
ren.

12 _Symptome (59)

Der Patient beschreibt Symptome, die er der Herzer-
krankung zuordnet.

13 _Risikobewusstsein
der Patienten (15)

Der Patient spricht tber ein Risiko, das in Verbindung
mit einer Herzkatheteruntersuchung steht.

14 _Emotionen/Gefiihle (2)

Emotionen und Geflihle, die der Patient direkt auRRert
oder die sich aus dem Gesagten schliel3en lassen.

141_Angst (27)

Der Patient driickt Angst bzgl. der Behandlung, eines
erneuten kardialen Ereignisses, weiterer Operationen
oder Todesangst aus.

142 Unsicherheit (56)

Der Patient ist unsicher bzgl. der Behandlung oder des
medizinischen Rats; der Patient ist nicht fahig, eine
Entscheidung als richtig einzuschatzen.

143 Emotionale Neutralitat (16)

Der Patient beschreibt die Behandlung und seine Ge-
samtsituation eher neutral und emotionslos.

144 Resignation (17)

Der Patient sorgt sich nicht mehr um seinen Gesund-
heitszustand, die Erkrankung oder weitere kardiale Er-
eignisse und handelt indifferent.

145 Skepsis (14)

Der Patient driickt Zweifel bzgl. seiner Behandlung aus.

15 _Negative Erfahrungen (19)

Der Patient hat wahrend seiner Behandlung (unspezifi-
sche) negative Erfahrungen gemacht.

151 Negative Erfahrungen Herz-
katheteruntersuchung (10)

Negative Erfahrungen des Patienten wahrend der
Herzkatheteruntersuchung, einschlie3lich Komplikatio-
nen und Vorfalle in der Nachsorge.

152_Negative Erfahrungen sozia-
les Umfeld (20)

Negative Erfahrungen des Patienten bzgl. einer Herz-
katheteruntersuchung oder einer Herzerkrankung im
sozialen Umfeld, bspw. eine Familiengeschichte der
Herzerkrankung, Tod von Verwandten oder Freunden
aufgrund eines Herzinfarkts oder wahrend einer Herz-
katheteruntersuchung.

153 _Negative Erfahrungen
Arzte (15)

Negative Erfahrungen mit Arzten bzgl. Herzkatheterun-
tersuchungen oder Herzerkrankung.
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16_Bewaltigungsstrategien (61)

Strategie des Patienten, um negative Erfahrungen,
Angste und Unsicherheiten bzgl. Herzkatheteruntersu-
chungen oder Herzerkrankung zu verarbeiten.

161_Abgabe von Verantwortung
(22)

Der Patient delegiert Verantwortung an Arzte oder an-
dere Spezialisten, bspw. dadurch, dass er Informatio-
nen Uber seine Erkrankung bewusst ablehnt oder an-
dere (etwa Arzte oder Angehorige) fur sich entscheiden
l&sst.

162_Lebensstilanderung (20)

Der Patient verandert seinen Lebensstil aktiv, um seine
Prognose hinsichtlich seiner Herzerkrankung zu ver-
bessern und weiteren kardiale Ereignisse vorzubeu-
gen.

163_Symptome ignorieren (19)

Der Patient erkennt Symptome, die mit seiner Herzer-
krankung zusammenhéngen, ignoriert sie aber und re-
agiert bewusst nicht darauf, hort nicht auf seinen Kér-
per, spielt die Symptome herunter, ignoriert medizini-
schen Rat, bspw. flr einen Lebensstilwandel (raucht
weiterhin/trinkt weiterhin Alkohol).

164_Aberglaube (25)

Der Patient ist Giberzeugt, Glick gehabt zu haben oder
spricht Uber Schicksal oder eine héhere Macht, die sein
Leben gerettet hat.

17_Familienverhaltnisse (19)

Beziehung innerhalb der Familie: Guter Familienzu-
sammenhalt oder die Familie lasst den Patienten mit
seiner Herzerkrankung allein.

18 Adhérenz (43)

Der Patient arbeitet mit dem Arzt zusammen, folgt sei-
nem Rat.

19 Non-Adhéarenz (24)

Der Patient arbeitet nicht mit dem Arzt zusammen, folgt
seinem Rat nicht.

2_Information und Aufklarung
(20)

Aspekte der Informationsbeschaffung der Patienten
und der von Arzten bereitgestellten Aufklarung sowie
unterschiedliche Informationsquellen und Defizite, die
den Patienten selbst auffielen.

21_Informationsquellen (10)

Der Patient beschreibt allgemeine Informationsquellen.

211 Informationsquelle Arzt (23)

Der Patient nennt den Arzt als Informationsquelle.

212 Informationsquelle soziales
Umfeld (37)

Der Patient nennt sein soziales Umfeld als Informati-
onsquelle.

213 Informationsquelle Al-
ter/Menschenverstand (4)

Der Patient nennt das alter bzw. den Menschenver-
stand als Informationsquelle.

214 Informationsquelle Apotheke

(2)

Der Patient nennt die Apotheke als Informationsquelle.

215 Informationsquelle Medien
(Internet & Fernsehen) (2)

Der Patient nennt das Fernsehprogramm oder das In-
ternet als Informationsquelle.

216_Informationsquelle Fachlite-
ratur (3)

Der Patient nennt Fachliteratur wie Fachbiicher oder
Fachartikel als Informationsquelle.

217_Informationsquelle Kranken-
kasse (2)

Der Patient nennt seine Krankenkasse als Informati-
onsquelle.

218 Informationsquelle Reha (2)

Der Patient nennt die Reha als Informationsquelle.

219 Informationsquelle Arztbrief

(4)

Der Patient nennt den Arztbrief als Informationsquelle.

22_Aufklarungsdefizit (50)

Dem Patienten fehlen Informationen bzgl. seiner Herz-
erkrankung oder Uber Herzkatheteruntersuchungen o-
der wiinscht sich, mehr Informationen bekommen zu
haben.

96




23_Aufklarung durch Arzt (25)

Der Patient beschreibt, was er von den Informationen
verstanden hat, die ihm vom Arzt bzgl. seiner Herzer-
krankung oder der Notwendigkeit einer Herzkatheter-
untersuchung tUbermittelt wurden.

3_Arzt-Patient-Beziehung (97)

Beschreibungen des Verhéltnisses zwischen Arzt und
Patient.

31 Vertrauen in Arzte (5)

Der Patient vertraut auf die Kompetenz des Arztes.

32_Misstrauen in Arzte (4)

Der Patient vertraut nicht auf die Kompetenz des Arz-
tes.

33_Beziehung zum Hausarzt (22)

Der Patient beschreibt die Beziehung zu seinem Haus-
arzt.

4 _Herzkatheteruntersuchung (64)

Der Patient beschreibt generelle Aspekte zur Herzka-
theteruntersuchung.

41 Indikation Herzkatheterunter-
suchung (41)

Grinde, warum der Patient sich einer Herzkatheterun-
tersuchung unterzieht.

42 Durchfihrung Herzkatheter-
untersuchung (45)

Aspekte der Durchfuihrung einer Herzkatheteruntersu-
chung, einschlie3lich Komplikationen und Nebenwir-
kungen sowie die Erwartungen des Patienten.

421 Herzkatheteruntersuchung
als Routine fir den Patienten (6)

Der Patient betrachtet die Herzkatheteruntersuchung
als einen Routineeingriff.

422 Herzkatheteruntersuchung
als Routine fir den Arzt (3)

Dem Patienten wird das Gefiihl gegeben, die Herzka-
theteruntersuchung sei eine Routine fir den Arzt.

43 Overuse Herzkatheteruntersu-
chung (32)

Die AuRerungen des Patienten weisen auf einen Over-
use von Herzkatheteruntersuchungen hin, bspw. durch
die Art der Durchfuhrung, die Anzahl der Herzkatheter-
untersuchungen oder des zeitlichen Abstands zwi-
schen zwei Herzkatheteruntersuchungen.

5_Prozesshaftigkeit (14)

Der Patient bewertet seine Behandlung und seine
Herzerkrankung heute anders als zu Beginn der Herz-
erkrankung (oder noch davor).

6_Organisation Praxis/Kranken-
haus/Reha (8)

Der Patient beschreibt organisatorische Aspekte bzgl.
der Behandlung seiner Herzerkrankung in Kranken-
haus, Arztpraxis oder Reha.

“Die Anzahl der Kodes ist unter der Hauptkategorie nicht aufsummiert. Kodes, die nicht eindeu-
tig einer Unterkategorie zugeordnet werden konnten, wurden der Hauptkategorie zugeordnet.
Mehrfachkodierungen kdnnen vorkommen, sofern diese Textpassagen flr mehrere Kategorien

aussagekraftig waren.
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Anhang 4: Identifikator, Geschlecht und Alter der Interviewpartner

Identifikator | Geschlecht Alter in
Jahren
(0O1)HA 1208 | mannlich 83
(02)HA_1508 | méannlich 86
(0O3)HA 3108 | mannlich 53
(04)HA_0710 | weiblich 68
(O5)HA_0710 | mannlich 82
(0O6)HA 1710 | mannlich 86
(07)HA_1111 | weiblich 71
(08)HA_1411 | mannlich 75
(09)HA_1511 | weiblich 66
(10)HA_1711 | mannlich 88
(11)HA_1811 | mannlich 72
(12)HA_1811 | méannlich 79
(13)HA_1811 | weiblich 81
(14)HA_2211 | weiblich 85
(15)HA_2411 | weiblich 81
(16)HA_2611 | mannlich 82
(17)HA_0612 | weiblich 81
(18)HA_0612 | weiblich 75
(19)HA_1512 | méannlich 63
(20)HA_1612 | mannlich 71
(21)HA_1612 | mannlich 68
(22)HA_2212 | mannlich 56
(23)HA_2912 | mannlich 55
(24)HA_0501 | mannlich 70
(25)HA_0901 | méannlich 72
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Anhang 5: Lebenslauf

Der Lebenslauf ist in der Online-Version aus Griinden des Datenschutzes nicht ent-

halten.
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