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1. Einleitung

Das Aneurysma der Aorta abdominalis (im Folgenden: Bauchaorigyane,

BAA) ist eine Erkrankung v.a. des alteren Menschen mit erhebligheéin den
letzten Jahren zunehmender epidemiologischer und sozialmedizinisdéearize

So sterben in Grol3britannien 1% der Manner im Alter Uber 65 Jahrenean e
rupturierten Bauchaortenaneurysma. Dies entspricht anderen Uhtergea
zufolge 600-10000 Menschen pro Jahr (Thomas, PR, Shaw JC et al, 1994). Nach
einer in England und Wales zwischen 1967 und 1983 durchgefuhrten Studie soll
das Bauchaortenaneurysma bei alteren Mannern die vierthaufiggésursache

sein (Harris P, 1994). Es gibt Hinweise darauf, dass die Maéattaties
Bauchaortenaneurysmas gemeinsam mit den auf diese Erkrankungemez
Risikofaktoren in den letzten Jahrzehnten zugenommen hat. Einzelheiten zur

Epidemiologie des Bauchaortenaneurysmas werden in Kapitel 1 besprochen.

Heutzutage werden deutlich mehr Menschen mit der Diagnose
,Bauchaortenaneurysma“ konfrontiert als friher. Denn in sehr vieletpraxen

gibt es inzwischen ein Ultraschallgerat und so entdecken Arezteahmen von
gezielter Diagnostik auf andere Erkrankungen, bei Routineuntersuchungen oder
bei einer ,auf eigene Faust® organisierte Fruherkennung immerfigeé
Bauchaortenaneurysmen. Dies fuhrt dazu, dass auch Patienten midesedn
Aneurysmen, die asymptomatisch bleiben und noch vor wenigen Jahren nie
diagnostiziert worden waren, um ihren Befund mit den méglichen Folgseny

Nun gibt es bei dieser Erkrankung nur eine sehr eingeschrariddbchkeit der
Therapie: letztlich bleibt nur die Option unter regelmafiger Koetmabzuwarten

und ggf. zu operieren.

Ist ein Aneurysma nicht so grol3, dass es operiert werden salltbleibt die
Beeinflussung von Risikofaktoren fur Rupturen. Dies sind besonders die
konsequente Einstellung des Bluthochdrucks und der Hypercholesterinamie.
Jedoch kann bestenfalls eine Verschlimmerung, d.h. eine weitere Zumkgsme

Durchmessers der Aorta, verzogert, in den seltensten Féllen verhindert werden.



Da ein Bauchaortenaneurysam in der Regel bis zur —meiderfatRuptur
asymptomatisch bleibt, ist in den vergangenen Jahren ist immelemwgie
Forderung nach Friherkennungsprogrammen fir das Bauchaortenaneurysma
erhoben worden (Law MR, Morris J et al 1994; Harris P, 1994; Khoo DiEtpAs

H et al 1994; Grimshaw GM, Thompson JM et al 1994). Insbesondere die
einfache, kostengunstige und schnelle Méglichkeit der Diagnose pasdbiall,

die heutzutage flachendeckend zur Verfigung steht, spielt dabeiReilhe
(Lindholt JS, Eskild et al 1996; Pleumeekers, HJ, Hoes et al 1998)b&ane
bietet sich beim Bauchaortenaneurysma die Mdglichkeit, durch einaraligen
operativen Eingriff einen ansonsten meist todlichen Ausgang deartkikmg zu
verhindern, wahrend, wie oben ausgefuhrt, kaum Madglichkeiten bestehen, die
Entwicklung oder Grdllenzunahme eines BAA auf konservativem Wege zu
verhindern. Die Frage, ob das Bauchaortenaneurysma in den Kreis der
Erkrankungen aufgenommen werden sollte, nach denen im Rahmen von
Screening-Programmen systematisch gesucht wird (wie Zr®e. Reihe von
malignen  Erkrankungen und Erkrankungen von Schwangeren und
Neugeborenen), ist deshalb in der Vergangenheit unter verschiedenen

Gesichtspunkten diskutiert worden.

Damit Friherkennung einen Sinn hat, muss das therapeutische Management der i
Frage stehenden Erkrankung — also die Konsequenz, die aus dem Ergebnis eines
positiven Screening-Ergebnisses zu ziehen ist, klar definiert Aegewandt auf

das Bauchaortenaneurysma bedeutet dies, genau zu wissen, zu wsdpemkt

dem Patienten eine Operation empfohlen werden sollte. Letztlght sich die
Antwort auf diese Frage aus der Abwagung von Risiken und Nebenwakuwiay
Operation gegen das Risiko, eine Ruptur mit der Folge von Tod oder schwere
Behinderung zu erleiden. Hierzu liegen heutzutage gute Daten vor.uAdfgr
epidemiologischer Untersuchungen in England und in den skandinavischen
Landern weil3 man, dass bei asymptomatischen Bauchaortenaneunysteen
einer GroRe von 45 mm das Risiko, bei der Operation zu versterben, grol3er ist, als
das Risiko, eine Ruptur zu erleiden. Deshalb wird zur Zeit ab 5,5 aximaler
Querdurchmesser des Aneurysmas eine Operationsindikation geBehéeg. f.
GefalRchirurgie, 1998). Allerdings muss man einschréankend hinzufiigen, dass

solche Untersuchungen nicht unbedingt an einer Friherkennungspopulation



stattgefunden haben, die wahrscheinlich gestindere Menschen beinbaltasss
die OP-Sterblichkeit aus diesem Kollektiv nicht unbedingt mit anderen
Ubereinstimmen muss. Naturlich muss im Einzelfall auch das indiiedue
Operationsrisiko des jeweiligen Patienten in Abhangigkeit von seiner
gesundheitlichen Gesamtsituation berucksichtigt werden. Individuellwzertsan

sind auch die nicht letalen Nebenwirkungen der Operation (wie z0Btémz) fur

den einzelnen Patienten.

Ein weiterer Faktor, dem im Rahmen der Friherkennung Beachtwoh eyt
werden muss, sind die psychischen Nebenwirkungen, die eine solchsictach
ziehen kann. Im Gegensatz zur Krebsfriherkennung, wo nach frihzeitiger
Diagnosestellung eine Therapie (z.B. Operation, Radiatio oder Cheam#)er
eingeleitet wird, kann bei der Diagnose: ,Bauchaortenaneurysma‘der
Mehrzahl der Falle nicht gehandelt werden, sondern es wird abdarte
beobachtet. Die Frage, die sich mit dem Bauchaortenaneurysoradbes stellt,

ist, wie grol3 die psychische Belastung ist, die das Wissen nam,2eitbombe*

im Bauch mit sich bringt. Wie belastend ist es einerseit®airenten, die um
ihrer Diagnose wissen, denen aber von arztlicher Seite gesagt wird, dassaman
nichts tun kann, sondern abwarten muss und regelmafig kontrollieren sollte, um
festzustellen, ob das Bauchaortenaneurysma im Durchmesser genethsder
nicht. Zudem fragt man sich, wie Patienten damit umgehen, bei denen ei
Operationsindikation besteht, die sich aber —aus welchen Grinden auch immer
nicht operieren lassen méchten. Es liegt auf der Hand, dass dibisgbygc
Belastung fur solche Patienten héher liegen dirfte, die sichegargarztlichen

Rates, gegen eine Operation entschieden haben.

Der Frage nach der psychischen Belastung als unerwinschter Wiviumg
Screening-Untersuchungen auf Bauchaortenaneurysmen ist bisherg weni
Beachtung geschenkt worden. In der Literatur finden sich lediglieh 3tudien,

die sich mit diesem Problem auseinander setzen (Lindholt JS, fari8net¢ al,
2000; Lucarotti ME, Heather BP et al, 1997). Der spezielle Konterddnatlicher
Versorgung und Betreuung hat dabei bis jetzt keine Beachtung gefulrde

diesem Bereich soll mit der vorliegenden Arbeit ein Beitrag geleiseden.



So widmet sich der Hauptteil dieser Arbeit — der empirischie fidgenden flnf

Grundfragen:
1) Wie werden BAA in den Praxen entdeckt, wie sind sie charakterisiert?

2) Was bedeutet —psychisch gesehen- die Feststellung eines BAAefir
Patienten?

3) Wie gehen Patienten mit dem Befund eines Bauchaortenaneurysmdidiber
Zeit um — und insbesondere mit einem Aneurysma, das ,nur* beobachtet

werden muss?

4) Wie gehen Arzte (Hausarzte) mit der Frage Frilherkennung eines
Bauchaortenaneurysma um, was ist ihre  Grundposition, ihr

Problembewusstsein?

5) Wie haufig wird schon heute in den Praxen ein Bauchaortenaneurysma
entdeckt -dies verglichen zu den anzunehmenden Pravalenzen von

Bauchaortenaneurysmen in epidemiologisch untersuchten Populationen?



2. Fragestellung und Problemhintergrund

2.1 Problemhintergrund

2.1.1 Forschungsstand in Deutschland

Wenn man eine Literaturrecherche zum Thema Screening des
Bauchaortenaneurysmas durchftihrt, fallt auf, dass die meistersuttangen in
angelsachsischen Raum oder in skandinavischen Landern durchgefihrt wurden.
Da es hierzulande diesbeziglich keine Studien gibt, muss man auf rdie de
europdaischen Nachbarlander zurtck greifen.

Wahrend z.B. dort einige grof3 angelegte Studien mit hohen Teilnelmegrza
(z.B. mit knapp 12.000 65-80jahrigen Mannern und Frauen aus der Umgebung
von Chichester/GrofR3britanien oder mit 13.500 65-73 jahrige Mannern aus Viborg/
Danemark) durchgefiihrt wurden (Lindholt, J S, Vammen, S et al, 2000; Lucarott
M E, Heather B P et al; 1997), gibt es in Deutschland noch gar keine

Untersuchungen zur Friherkennung von Bauchaortenaneurysmen.

In zwei kurzlich verdffentlichten Studien wurde Uberprift, ob es sinnspllein
Aneurysma frihzeitig, sozusagen ,prophylaktisch”, elektiv zu operiddezu
wurden von Lederle et al. 1196 Patienten zwischen 50 und 79 Jahren mit einem
Aneurysma zwischen 4,0 und 5,4 cm untersucht. 569 Patienten lieRen sich sofort
operieren, bei den anderen 567 wurde zuné&chst unter regelmaRiger Kdalielle

6 Monate durch Ultraschall oder Computertomographie) abgewartet ungeers
Erreichen des Grenzwertes von 5,5 cm operiert. Primares Zseillnt war die
Mortalitat in beiden Gruppen (unabhangig von der Todesursache). Iy Beitu
dieses Kriterium, wie auch bzgl. der Aneurysma-bedingten Mattadiigab sich

kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Auch beim
Vergleich verschiedener Untergruppen (z.B. nach Alter oder Aneagygifde bei
Studieneintritt ergab sich kein signifikanter Unterschied. Di&sgebnisse
wurden trotz einer niedrigen Mortalitatsrate der Operation von%,ih der
.Fruhoperierten Gruppe“ gewonnen. Insgesamt verbesserte sich also die

Uberlebensrate durch die friihzeitige Operation nicht.



Zu einen ahnlichen Ergebnis kamen Brady, Brown et al. in der ,UKitagblom

Small Aneurysm Trial“, in der 1090 Patienten zwischen 60 und 76 Jahten mi
einem Aneurysma zwischen 4,0 und 5,5 cm untersucht wurden. Auch hier
unterzogen sich 563 Patienten einer sofortigen Operation, wahrend 527 unter
regelmaliger Kontrolle abwarteten. Da die 30-Tage-Mortalitder
~Frihoperierten mit 5,5% zunachst recht hoch erscheint, schien dieggpdsr
zunachst einen Nachteil zu haben. Die Langzeitergebnisse zallgtelings nach

3 Jahren Uberhaupt keinen Unterschied in den beiden Vergleichsgruppen; nach
acht Jahren verbesserte sich die Uberlebensrate sogar zugunsten der
.Frihoperierten“. Ein nach weiteren 5 Jahren zu beobachtender leiobiil V
zugunsten der ,Frihoperierten* lasst sich nicht mit der frihen OP, rsonde

der in dieser Gruppe starker ausgepragten Anderungen der Lebensgateohnh

in Verbindung bringen.

Zusammenfassend bestatigen beide Studien den Grundsatz, dasseginsma-

Operation erst bei einer Grof3e von 5,5 cm erwogen werden sollte.

2.1.2 Kiriterien zur Bewertung von Friherkennungsprogrammen

Friherkennungsprogramme koénnen heute nicht mehr nur unter somatisch-
medizinischen Aspekten bewertet werden, sondern missen auch aus anderen
Richtungen beleuchtet werden. Ein gelaufiges Beispiel dafir sind
gesundheitsdkonomische Aspekte: Der individuelle Nutzen von Friherkennung
und die damit verbundenen praventiven operativen MalRnahmen muissen im
Verhéltnis zu den Kosten analysiert und bewertet werden. Denn diasbBisn

Uber eine Kostenbegrenzung im Gesundheitswesen, das seit Jahren immer
groBerem Kostendruck unterliegt, kann auch hierbei nicht ganz unbeachtet

bleiben.

Eine andere, bisher wenig beachtete Seite gewinnt in letziiezrudeehmend an
Bedeutung: die der Nebenwirkungen von Fruherkennung. Am Beispiel des
Bauchaortenaneurysma sollte diesen schon von vornherein, also noch vor
Einfuhrung eines generellen Friherkennungsprogramms, Beachtsobegkt
werden. Man muss dabei bedenken, dass mit Nebenwirkung einer Friihegkennun

nicht nur das gemeint ist, was auf den einzelnen Patienten an gacifet

10



Diagnostik und Therapie zukommt, sondern auch das, was fur die gesamte
Bevolkerung, die sich einer Friherkennung unterzieht, entsteht. Eine besonde
und bisher oft zu wenig beachtete Komponente der Nebenwirkungen von
Friherkennung sind die psychischen Effekte solcher Programme.s@llesn
folgenden Abschnitt fir den besonderen Fall des Bauchaortenanesrygimer

erlautert werden.

2.1.3 Psychische Aspekte

Im Allgemeinen dient Screening dazu, eine Krankheit frihzeitigerkennen,
damit sie behandelt und geheilt oder zumindest die Lebenserwartutigchde
verlangert werden kann bzw. Folgeerkrankungen verhindert werden. Viele
Menschen gehen regelmaRig zu Vorsorgeuntersuchungen, weil sen wisss

das zwar keine Krankheiten verhindert, aber die rechtzeitige Diespetiang

doch dazu fuhrt, dass die Krankheit bekampft und besiegt werden kann. So
verbindet man mit der Vorsorgeuntersuchung die Hoffnung zu verhindern, dass
eine schwere Krankheit z.B. Krebs erst in einem spaten und damitbaméei
Stadium entdeckt wird. Die Mdoglichkeit, helfend und heilend eingreifen z

konnen, gibt den Friherkennungsuntersuchungen ihre eigentliche Berechtigung.

Auf diesem Hintergrund ergibt sich bei der Friherkennung des
Bauchaortenaneurysmas ein Problem: In diesem besonderen Feall néimlich

nicht so, dass die friihzeitige Diagnosestellung in der Regel ddmt) flass
bekannte TherapiemalRnahmen eingeleitet werden und somit ein Fatscties
Erkrankung verhindert wird oder sogar eine Heilung moéglich wanders als bei

den meisten anderen Erkrankungen bleibt hier namlich meist nur dienOpti
abzuwarten, regelmaflige Kontrollen durchzufihren und zu einem spéteren
Zeitpunkt, wenn das Aneurysma eine bestimmte GroR3e erreichtibeleschritten

hat, zu operieren.

Fur die Patienten bedeutet dies, dass sie zwar um die Erkrankscgliellich
deren mdglicherweise lebensbedrohlichen Folgen wissen, ohne dass iimen e

effektive Therapie angeboten werden kann. Meistens werden dent&atisvar
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einige Verhaltensmaliregeln mitgegeben, die sie vor einer phiali Ruptur
schitzen sollen, wie z.B. nicht schwer heben, nicht stark husten odezrprden
Blutdruck und den Cholesterinwerte gut einstellen oder mit dem Rauchen
aufhdren. Aber letztlich weil3 der Patient doch, dass weder er nochigesarzt
irgendetwas tun konnen, dass das Bauchaortenaneurysma kleiner werden ode
verschwinden lasst. So kann bei dem Patienten das Gefiuihl aufkommemy dass
mit einer ,Zeitbombe im Bauch” lebt, die jederzeit explodieren kafem kann

sich daher vorstellen, dass dieses Wissen um die ,Zeitbombe inh‘Baine
erhebliche psychische Belastung darstellt.

2.2 Fragestellungen der Studie

Ausgehend von dem geschilderten Problemhintergrund wird die vorliegende

Studie im einzelnen folgenden Fragen nachgehen:

2.2.1 Epidemiologische Fragen

Wie viele Patienten mit Bauchaortenaneurysmen sind in den Praxen bekannt?
b. Wie grol sind die bekannten Aneurysmen, wie ist das beobachtete
Wachstumsverhalten?
c. Welcher Anteil der Aneurysmen ist operationsbedurftig, welcher Anteil

bereits operiert?

2.2.2 Diagnostischer Umgang mit dem Bauchaortenaneurysma:

Bei welchen Gelegenheiten werden Bauchaortenaneurysmen entdeckt?

b. Gibt es eine gezielte und damit zugleich eine inoffizielle
Friherkennungsstrategie einzelner Arzte in Richtung auf das
Bauchaortenaneurysma?

c. Inwelcher Weise werden —retrospektiv vom Arzt und Patienten beurteilt- die

Aufklarungsgesprache lber ein relevantes Aneurysma gefiihrt?

2.2.3 Kenntnisstand der Patienten Uber ihre Erkrankung

a. Wie grol3 ist der Informationsstand der Patienten beziglich ihrer
Erkrankung?
b. Wissen die Patienten um die Notwendigkeit der Kontrolle?
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c. Wissen die Patienten um die Mdglichkeit der Ruptur mit letalen Folgen?

2.2.4 Psychische Belastung

a. Besteht eine lebensbegleitende Angst, die sich auf das

Bauchaortenaneurysma bezieht?

2.2.5 Umgang mit dem Wissen um das Bauchaortenaneurysma?

a. Wie ordnen Patienten ihr BAA in ihr Leben ein? Wie gehen sie mit ,ihrem
Befund” um?

b. Gibt es Unterschiede zwischen den arztlichen und den patientenseitigen
Einschatzungen einer psychischen Belastung durch das BAA?

c. Gibt es Unterschiede in der psychischen Belastung bei Patienten mit oder

ohne Operationsindikation?
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3. Literaturtibersicht:

Bevor wir uns der eigentlichen Arbeit mit ihren Vorgehensweisen und
Ergebnissen zuwenden, soll zunachst ein kurzer Uberblick (iber die Wwitevan
Thema gegeben werden, der auch Aspekte der 0.g. FragestellungenAdiesst
beleuchtet. Es erschien sinnvoll, dieses Kapitel den anderen vorarilen, sta

dies auch unserer Arbeitsweise entsprach: Zunachst wurde eématit zum
Thema Screening und dessen psychologischen Konsequenzen gesichtet, um de
aktuellen Forschungsstand auf jeder Stufe von Planung und Durchfihrung der
vorliegenden Studie, angefangen von der Entwicklung der Fragestelluhgbis

zur Diskussion der Ergebnisse, angemessen berticksichtigen zu kénnen.

3.1 Einfuhrung

Bisher wurden Screeninguntersuchungen anhand von Gréf3en wie Mortalitat,
Morbiditdt und Gewinn an Lebensjahren bewertet. Zunehmend findet aber nun
auch die Lebensqualitat Beachtung. In diesem Zusammenhang wurde der

Verdacht gedulR3ert, dass Screening an sich die Lebensqualitat reduzieren konnte.

Dieser Aspekt ist fir Menschen, bei denen durch eine Screeninguntersuciaing e
effektiv behandelbare Erkrankung aufgedeckt wird, kaum von Bedeutung; der
Gewinn durch die Behandlung der Erkrankung wiegt in diesen Féllen eine
Einschrankung der Lebensqualitat durch den Screeningprozess in efiet R
mehr als auf. Dies gilt zumindest dann, wenn der durch das Scremuiete
»Zeitgewinn“ hinsichtlich der Diagnosestellung eine deutlichebéseserung des
Behandlungsergebnisses bedeutet. Hingegen muss die Frage desquali&it

bei der — meist weit grol3eren - Gruppe von Screeningteilnehmerrksiehiigt
werden, bei denen sich aus dem Screening keine Behandlung eiremkiang
ergibt. Dazu gehdOren zunachst Menschen mit Screeningergebnissen, deren
Befunde nicht ganz eindeutig sind, bei denen eine weitere Kontrollucihensg
durchgefuhrt werden muss (z.B. eine Wiederholung des Cervixdisstriter eine
Biopsie nach einer suspekten Mammografie). Im weiteren sind gardi&uppe
Personen zu rechnen, bei denen zwar eine Erkrankung oder ein Erkraisimgsr
festgestellt wird, ohne dass jedoch eine Behandlung zum aktuellen und/oder

einem spateren Zeitpunkt erforderlich oder méglich ist. SchlieBlind auch jene
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Screeningteilnehmer zu bericksichtigen, denen ein (korrekt) wegati
Screeningergebnis mitgeteil wird. Selbst solche Menscheneweatlein durch
den Prozess des Screenings an die Moglichkeit einer ernstemkenkgaund an
ihre Sterblichkeit erinnert. Daraus kann sich eine psychischestBetpergeben,
die die Lebensqualitat voribergehend oder dauerhaft reduziert; ldies aine,

dass sie vom Screening einen Nutzen haben.

Als Konsequenz aus diesen Uberlegungen ist eine sorgfaltige Analgs
psychologischen Konsequenzen von Screeninguntersuchungen empfohlen
worden. In Danemark wird inzwischen von Lindholt et al. eine entsprechende
Analyse vor Einfihrung eines neuen Screening-programmes gefirheltiolt J

S, Vammen S et al, 2000).

3.2 Vorgehensweise

Um den aktuellen Forschungsstand zu den psychologischen Effekten von
Screeninguntersuchungen zu ermitteln, wurde eine Literaturréeherc
durchgefuhrt. Dazu wurde Uber die drei Systeme OVID, PUBMED UMDDIn

der MEDLINE gesucht. Immer wurde der Zeitraum von 1991 bis 2001 als
ausreichend angesehen und bei der Suche angeben. Grundsatzlich wurden
zunachst die verschiedenen Suchbegriffe eingegeben, anschlieend wurde lbe

»ireie Hand Suche” und ,related articels” weiter gesucht.

Allerdings wurden darliber keine Artikel gewonnen, da die ,relatédels”
inhaltlich meist doch nicht so eng mit dem gesuchten Thema Ubaremieh. So

gab es z.B. nur sieben Artikel unter den Suchworten ,screening” tnbpanal
aortic aneurysm“ und ,psychology”. Bei einem dieser Artikel warén iber 240
.felated articels* angegeben. Diese bezogen sich dann abehlaidsth auf
Screening von Aortenaneurysmen, aber nicht auf die psychologisdesteEdie
dabei auftreten konnen. Und gerade dieser Punkt war fur diese Arbeit von

besonderen Interesse.

Da es zunachst ganz allgemein um psychologische Effekte gelendiel durch
Screening ausgeldst und verursacht werden konnten und um die Frage, wie

Umgangsstrategien der Menschen mit (evt. belastenden)
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Screeninguntersuchungen sind, wurden als Suchbegriffe ,screening“ und
»psychological consequences” or “psychology”, bzw. ,screening” und ,coping”
oder ,depression” eingegeben. Dabei wurden teils Gber mehrere Taudiad A
ausfindig gemacht. Da dies einerseits recht viel erschien, es aetdsrabgr doch
immer um ganz konkrete Erkrankungen, deren Screening und psychologische
Konsequenzen ging, wurde beschlossen, die Suche einzuschranken auf einige
wenige Erkrankungen: Gesucht wurden hier solche, die eine strukibrdithe
Problematik wie die bei dem Screening auf Bauchaortenaneuryaafeeisen:

Dies besteht darin, dass man etwas entdeckt, was —erst emumdleobachtet
werden muss, also keine Therapie nach sich zieht. Eine Entdeckung der
Erkrankung fuhrt nicht unweigerlich zu einer sofortigen Operation oder
medikamentdsen Therapie, sondern es wird erst einmal abgewaetetictvidie
Krankheit (oder die vermeintliche Krankheit) weiter entwickelt,vdre
entschieden wird, ob eine bestimmte Therapie sinnvoll und hilfreichEist.
Beispiel hierfir ist das Prostatakarzinom, bei dem bei Diagredsegt oft nicht
gesagt werden kann, welche Therapie (ob Operation oder Bestrablergpb
abwartendes Offenhalten (,watchful waiting“) das Beste fim Batienten ist.
Auch bei einer Erkrankung wie Chorea Huntington, bei der es die Négiic

gibt, einen genetischen Test durchfihren zu lassen, ist es so, dagsmalt des
Testergebnisses keine Beeinflussung der Erkrankung mdglich isfUundie
Betroffenen nur die Option bleibt abzuwarten. Ein anderer (aber insg@wi
Hinsicht auch ahnlicher) Fall liegt bei Frauen vor, bei denen Maramografie

mit einem madglichen, nicht aber sogleich belegbaren, positivenbiisge
angefertigt wurde. Auch hier gibt es fur die Betroffenen kdliiglichkeit, aktiv

zu werden, die (vermeintliche) Krankheit zu ,bekampfen®, Medikamemnte
nehmen oder ahnliches. lhnen bleibt nichts zu tun, als z.B. die Feinnadelbiopsie
oder eine erneute Untersuchung abzuwarten, die das Ergebnis bestéatigen ode

korrigieren soll.

Da sich dies mit dem deckt, was die Aneurysmapatienten wamtcherleben,
wurde in der Literatur nach Artikeln gesucht, die sich mit oben rggea

Erkrankungen beschatftigen.

Dabei wurden folgende Suchbegriffe eingegeben:
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Screening DIMDI OVID PUBMED
Screening und mammography und 9 10 7
coping

Screening und mammography und 37 36 41
psychology

Screening und mammography und 35 36 31
psychology und study

Prostate cancer und coping 15 16 47
Prostate cancer und psychology 6 7 5
Prostage cancer und depression 35 25 10
Screening und prostate cancer und 16 0 12
psychology

Screening und prostate cancer und 18 21 5
watchful waiting

Screening und prostate cancer und 1 1 12
coping

Screening und prostate cancer und 1 13 1
watchful waiting und psychology

Screening und prostate cancer und 1 2 0
watchful waiting und depression

Screening und prostate cancer und 1 4 0
watchful waiting und coping

Prostate cancer und genetic test 1 1 21
Screening und (Chorea) Huntington 1 0 2
und psychology

Screening und (Chorea) Huntington 8 3 5
und coping

Screening und (Chorea) Huntington 15 2 0
und psychology

Genetic test und Huntington und 0 0 1
psychology

Genetic test und Huntington und 0 0 0
coping

Genetic test und Huntington und 19 26 27
depression

Screening undbdominal aortic 14 17 13
aneurysm

Screening und abdominal aortic 7 0 0
aneurysm und psychology

Screening und abdominal aortic 0 0 0
aneurysm und coping

Screening und abdominal aortic 2 0 1

aneurysm und depression
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Die resultierende Titelliste wurde auf Relevanz Uberprift. Deskeutete, dass bei
vielen Artikeln schon anhand der Uberschrift zu erkennen war, da$sr siée
vorliegende Fragestellung keine Bedeutung haben. So ging zum Beispoi#ra
Titel hervor, dass es sich um bereits an Brustkrebs erkrankte umah sc
voroperierte Frauen handelte, oder solche Manner mit Prostataxé@izidie
schon eine Chemotherapie und Bestrahlung hinter sich hatten. AllelAdie
irrelevant erschienen, wurden in die weitere Bearbeitung nicheimbezogen.
Bei anderen Artikeln konnte erst nach Durchlesen der ,abstrdsstteilt
werden, dass sie fur diese Arbeit nicht in Frage kdmen. Beiandégllte sich
nach dem Lesen des Volltextes heraus, dass sie mit dem elgamilibema doch
nicht so viel zu tun hatten. So reduzierte sich die anfangshtgiiie Zahl von

Artikeln auf nur wenige wirklich relevante.

Im folgenden werden die Arbeiten nach ihren Screening-Ziel geordnet

vorgestellt.

3.3 Psychologische Effekte des Mammographie-Screenings

Viele Artikel zu diesem Thema beschéftigten sich mit derg&rawie die
psychische Belastung von Frauen ist, die bei einer Screeningueitang davon
erfahren, dass sie an Brustkrebs leiden. Die Angst vor der belvenslen
Operation, Chemotherapie oder Bestrahlung sind gewiss grof3e psychische
Belastungen. Trotzdem wurde auf diese Artikel verzichtet, dansteder
eigentlichen Fragestellung, wie Menschen damit umgehen, einenkukig zu
haben, bei der man nichts tun kann, aul3er abzuwarten, wie es sich weiter
entwickelt, nicht so viel zu tun haben. Auch die evt. veranderte Pagiehing

von z.B. Brust amputierten Frauen ist untersucht worden oder das
Screeningverhalten von Frauen, die ein Mammakarzinom gehabt haben.
Abgesehen von ,reviews®, die fur diese Arbeit nicht verwendet wurdenggab
auch etliche Artikel mit recht speziellen Fragestellungene wi B. ,das
Brustkrebsscreeningverhalten von russischen Juden nach ihrer Auswanderung
nach Israel* oder ,das Brustkrebsscreeeningverhalten bei dbsbis oder

bisexuellen Frauen“. Nach dem nun alle solche Artikel aus o0.g. Griinden
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aussortiert wurden, reduzierte sich der Bestand auf die im Folgandgafiihrten
Studien:

Olsson et al.fragten sich, wie Frauen mit falsch positiven Ergebnissen beim

Mammografie-Screening umgehen (Olsson P, Armelius K et al., 1999).

Dazu wurde in Schweden eine prospektive Studie durchgefihrt. Es wurden 252
Frauen, bei denen eine Mammografie durchgefiihrt wurde und dieiadfgines
fragwirdigen Befundes erneut zu einer weiteren Untersuchung ladege
wurden, befragt. Diese 252 Frauen sollten zweimal einen Fragebogkiiean:

einmal eine Woche nachdem sie das Ergebnis erhalten hattemodhsaslles in
Ordnung sei, und einen sechs Monate spater. Eine Stichprobe von 1104 Frauen
mit negativen Mammografieergebnissen wurde als Kontrollgruppe hdewsad

mit der anderen Gruppe verglichen. Der Fragebogen enthielt neben
soziobiographischen Daten den ,Psychological Consequences Questionnaire,

einen standardisierten Fragebogen.

Es antworteten 93% aus der 1. Gruppe und 89% aus der Kontrollgruppe. Dabei
stellte sich heraus, dass der psychische Stress auch nochvkeate nach der

~-guten Nachricht* bei den Frauen, die diese nicht sofort naciMdermografie,
sondern erst nach einer erneuten Untersuchung erhielten, signifikantweiher

als bei den anderen Frauen. Frauen mit niedrigem Bildungsstand,, sbkhie

hoch besiedelten Gebieten wohnten und solche, die nur ein Kind oder gar keine
hatten, waren besonders betroffen. So war es mdglich, anhand der $tedie e
Gruppe von Frauen zu definieren, die mit einem falsch positiven Ergebnis
schlechter umgehen kénnen als andere Frauen. Schlussfolgernd heildt es, dass
diesen Frauen eine Beratung oder unterstitzende Begleitung angeleotiem w

sollte.

Auch Lindfors et al. untersucht Frauen mit falsch positiven Ergebnissen beim
Mammografie-Screening und den Einfluss von sofortigen oder spateren
Untersuchungen zur Uberprifung der Richtigkeit des Ergebnisses dtsngK,
O’Conner J, 2001). Dazu wurde eine Umfrage bei Frauen durchgefildégnesi
sich bei der Kontrolluntersuchung ein harmloser, benigner Befund zBigise
Frauen wurden in zwei Gruppen eingeteilt und zwar in diejenigen, bendeeim

1. Arzttermin der positive Befund sofort Uberprift wurde, und in diejenigjen,
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spater zu einer weiteren Untersuchung einbestellt wurden. Dieagentimfasste
Fragen zum psychischen Stress im Zusammenhang mit dem Screbresg
wurde gemessen anhand der ,five-point Likert-type-scale”, aufwlisclzen ,gar
nicht, ,wenig“, magig“, ,sehr* und ,extrem* ,stressfull* untersegien werden
konnte. Es antworteten 50% der Frauen, die sofort und 40% der Frauent die ers
spater noch weitergehend untersucht wurden. Dabei stellte sich,hdagaasder
Stress in der letzten Gruppe signifikant héher war als in déeren. Aul3erdem
zeigte sich, dass die psychische Belastung bei Frauen unter B0 Jedur bei
Verwandten 1. Grades von Brustkrebspatientinnen waren, besonders hoch war.
Als Konsequenz dieser Studie heif’t es, dass die sofortige Uberpriifesy e
positiven Mammografieergebnisses den psychischen Stress bei deffiebetr

Frauen erheblich reduzieren kdnnte.

Auch Cockburn et al. interessierten sich fur die psychologischen Konsequenzen
des Mammografie-Screenings und fihrten in Melbourne, Australien eine
Pilotstudie durch (Cockburn J, Staples M et al.; 1994). Dabei fillteneRr die

am Screening teilnahmen, einen Fragebogen aus, der sowohl emotionale und
soziale als auch physiologische Aspekte erfassen sollte. Datuilteaes sich um

den —auch schon von Olsson verwendeten- ,Psychological Consequences
Questionnaire®, der auf Reliabilitat und Validitat Gberpriuft B$. wurden zwei
Gruppen gebildet: in der ersten Gruppe waren 142 Frauen, bei denen in der
Mammografie kein auffalliger, suspekter Befund zu finden war. Dieseien
fullten den gleichen Fragebogen vier mal aus: 1. zum Zeitpunkt desnuy, 2.

kurz vor Erhalt des Ergebnisses, 3. eine Woche nach dem Bescheidlleags
Ordnung sei und 4. acht Monate nach dem Screening. In der zweiten Gruppe
(,recall-group®) waren 52 Frauen, bei denen zunachst ein suspekfendBe
diagnostiziert wurde, und die daraufhin zu einer weiteren Untersuchung
einbestellt wurden. Diese Frauen flllten den Fragebogen zu den gleiche
Zeitpunkten aus, wie die Frauen der ersten Gruppe und zusatzlich wéiereod

den Termin zur Kontrolluntersuchung warteten. Eine Kontrollgruppe von Frauen,
ohne verdachtigen Befund, beantworteten den Fragebogen eine, zwei und drei

Wochen und 8 Monate nach der Zustimmung zur Teilnahme an der Studie.
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Die Auswertung der Ergebnisse ergab, dass sich die emotionalédesamd
physiologischen Funktionen in der ersten Screening-Gruppe Uber den Zeitraum
hinweg nicht verédnderten und auch im Vergleich zur Kontrollgruppe kein
Unterschied vorhanden war. Dagegen lagen die Werte von emotionaler und
physiologischer Dysfunktion in der ,recall-group® signifikant hoher ialsder
Vergleichsgruppe. Sie waren am hdchsten wéahrend des Wartenslieauf
Kontrolluntersuchung. Die Differenz innerhalb dieser Gruppe und imlI&ehg

zu den anderen Gruppen war acht Monate nach dem Screening nicht mehr
nachweisbar. Soziale Dysfunktionen veranderten sich Gber den Zeitrawmghi
nicht; auch gab es in dieser Hinsicht keine Unterschiede zwisdbendrei
Gruppen. Wenn man nun davon ausgeht, dass ca. 10% der Frauen nach einer
Mammografie aufgrund suspekter Befunde zu einer weiteren Untersgic
einbestellt werden, wird deutlich, wie viele Frauen unter negativen

psychologischen Konsequenzen zu leiden haben.

Auch Lerman et al. setzten sich mit den psychologischen Nebenwirkungen von
Brustkrebsscreening auseinander (Lerman C, Trock B et al., 1991Auesn
beschaftigten sich mit der Frage, welchen Einfluss der Befund auitilligen
Mammografie sowohl auf die Angstlichkeit der Frauen als auch Siorge, an
Brustkrebs zu erkranken, sowie die Haufigkeit der Selbstuntersuaimohglie
Absicht, weitere Mammografien durchfiihren zu lassen, hat.

Es wurde ein Telefonumfrage bei 308 Frauen tUber 50 Jahren durchgdiégirt
ungefahr drei Monate nach einem Mammografie-Screening. In di&sgrpe
waren Frauen mit einem suspekten, krankhaften, einem nicht-suspekten und

einem normalen Mammografiebefund eingeschlossen.

Dabei zeigte sich, dass bei Frauen mit einem suspekten Befun@rdéran
Angstlichkeit und die Sorge, Brustkrebs zu haben, deutlich und signifikaitite
war. Dies schlug sich auf ihre Stimmung und auch ihr kérperlichasb&finden
nieder. Der Befund bestand auch noch, wenn mittels einer Kontrollunterguchun
eine Brustkrebserkrankung ausgeschlossen war.
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AulRerdem fand man heraus, dass Frauen mit nur mafRdiger Angst vdar&rast
haufiger Selbstuntersuchungen der Brust vornahmen, als Frauen mit &nersei

ganz starker oder andererseits sehr geringer Angst.

Die Sorge vor Brustkrebs, ein suspekter Befund bei der Selbstuntersugiding
die Ermutigung des Arztes wurden als unabhangige Faktoren identjfdie die

Absicht, eine Mammografie durchfiihren zu lassen, positiv beeinflussen.

Obwonhl die Haufigkeit der Teilnahme von Frauen an Brustkrebsscreenden
letzten Jahren in den USA zugenommen hat, bleiben die Zahlen doch mocher
unter dem angestrebten Zi€urry et al. wollten untersuchen, ob vermehrtes
Wissen uber Risikofaktoren oder die Art der Einladung zum Scredniegr
allgemein gehalten oder personlich) Einfluss hat auf die Teilnahm@caeening.

Dazu wurden 2076 Frauen, Uber 50 Jahre, die Mitglieder einer ,health
maintenance organization“ waren, in 4 vergleichbare Gruppen dlhg&ie
Gruppe 1 erhielt eine sehr allgemein gehaltene Einladung zueerihog, die
Gruppe 2 eine Einladung, die allgemeine Informationen Uber Risikofaktioren
Brustkrebs enthielt, die Gruppe 3 bekam zusatzlich einen Fragebogen Ube
individuelle Risikofaktoren zugeschickt und die Gruppe 4 erhielt neben dem
Fragebogen auch eine personliche Einladung. Innerhalb der nachsten zwolf
Monate wurde mit Hilfe der elektronischen Patientenverwalturagst;fwie viele

und welche Frauen an einem Mammografiescreening teilgenommen. Hadbei
stellte sich heraus, dass die durchschnittliche Teilnehmerrat&7t&% lag und

sich in den vier Gruppen nicht signifikant unterschied. Am hochsten ea&ate

bei Frauen zwischen 60 und 69 (42,7%) verglichen zu den Frauen zwischen 50
und 59 Jahren (35%), am niedrigsten lag sie bei den Uber 70jahrigen (33%).
Frauen mit einer positiven Familienanamnese, die ihr personliRistiso fur
groBer hielten als diejenigen ohne eine positive Familienanamnabkejen

deutlich haufiger am Screening teil, als die anderen Frauen (67%).

Die Autoren konnten also zeigen, dass die Bereitschaft an einem
Mammografiescreening teilzunehmen, mit der Einschatzung de$npehngn
Risikoprofils korreliert. Die Art der Einladung zum Screeningekpdagegen

weniger eine Rolle.
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Lowe et al.untersuchten den psychologischen Stress von Frauen mit abnormalen

Befunden beim Mammografie-Screening (Lowe JB, Balande KP et al., 1999).

In dieser prospektiven Studie wurde bei Frauen, die an einem Manfreogra
Screening teilgenommen hatten, mittels eines Fragebogensolphysihes,
soziales und emotionales Wohlbefinden gemessen. Dafir wurde sowohl der
~,General Health Questionaire”, einem standardisierten Instrym@ahtdem man
vorwiegend ,Wohlbefinden“ misst, als auch der ,Psychological Consegsenc
Questionnaire* benutzt. In dieser Gruppe waren zum Teil auch rkralie
aufgrund der Unsicherheit des Befundes zu einer Kontrolluntersuchoegt er
einbestellt wurden (im Folgenden ,recall-group® genannt). Von den 224
angeschriebenen Frauen, antworteten 182. Die Messungen erfolgten mehrfach und
zwar vor dem Screening, zum Zeitpunkt der Einladung zur erneuten Norgte

in der Klinik und einen Monat spater. Diese Daten wurden mit denem eine
Kontrollgruppe verglichen, deren Frauen nicht noch einmal einbegtettien

mussten (,non-recall-group*).

Im Gegensatz zu der letzten Gruppe stieg in der ,recall-grogp“Grad an
Beunruhigung und Sorge wéahrend der Zeit bis zur erneuten Einbestellumgl an
sank auch nach einem Monat nicht ab, selbst dann nicht, wenn der
Brustkrebsverdacht unbegrtindet blieb. Ebenso nahm bei diesen Fraue@eit der

das korperliche und soziale Wohlbefinden ab.

Frauen mit normalen Ergebnissen beim Screening erlebten keingiegAns
psychischem Stress; im Gegenteil: die Sorge, an Brustkrelesdem, nahm ab.
Zu einem signifikanten Anstieg des Grades der Beunruhigung &dmmgegen in
der ,recall-group”. Dies bestétigte sich auf dem Fragebogeh aoch einen

Monat spater.

Sutton et al. untersuchten, ob eine Mammografie im Routinescreefeig
Frauen, die ein negatives Ergebnis erhalten, Angste hervor rufh. fDiten die
Frauen einen Fragebogen aus und zwar einmal bevor sie die Einladomg
Screening erhielten, einmal direkt vor oder nach dem Screeninglainetzes

neun Monate spater. Nahere Angaben zu dem Fragebogen fehlten in dem

vorliegenden Text.
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Die Umfrage wurde bei zwei verschiedenen Stichproben durchgefiittiprobe

A umfasste 1500 Frauen, zwischen 50 und 64 Jahren, die telefonisch zu einer
Mammographie in einer ,mobilen Screeningeinheit* eingeladen wurdevorDa
fullten zunadchst 1021 Frauen einen Fragebogen aus, nach neun Monaten
antworteten nur noch 795. Von diesen Frauen hatten 100 nicht am Screening
teilgenommen, von den 695 Teilnehmerinnen erhielten 24 ein falsch positives

Ergebnis.

In der Stichprobe B wurden 868 Frauen, die in einem Zeitraum von 3 Monate
eine Mammografie in einem Zentrum durchfiihren liel3en, befragt; davieenful

732 Frauen den Fragebogen aus. Insgesamt erhielt man nur in 306 Fallen
vollstandig auswertbare Daten, 10 davon von Frauen, die falsch posititegetes
wurden. Die hauptséachliche Analyse basierte auf den Antwortenr ds€&e
Frauen und der 100 Nichtteilnehmer aus Stichprobe A.

Es stellte sich heraus, dass zu keinem Zeitpunkt der Untersuchomgnseerte
Angste vorhanden waren. Die allgemeine Angstlichkeit (gemessender
Einladung zum Screening) hat keinen Einfluss auf die Teilnahme am
Mammographiescreening. Es gab keinen Unterschied zwischen Tednmelmd
Nichtteilnehmern beziiglich des Angstlichkeitsgrades. Wie ¢etyareigte sich,
dass die Angstlichkeit bei Frauen mit einem falsch positiveretifig am
hochsten war zu dem Zeitpunkt, als sie von dem kontrollbedurftigen Befund

erfuhren, also in einem Stadium der Unsicherheit.

ZusammenfassungAngstlichkeit scheint bei Frauen mit einem negativen
Testergebnis beim Routinescreening kein wirkliches Problem nu Bas steht
im Gegensatz zu dem Hauptkritikpunkt gegen Brustkrebsscreeningprogram
Da die Angst bei Frauen mit einem falsch positiven Ergebnigréfiten in der
Phase der Unsicherheit ist, wird von den Autoren gefordert, den Weitra

zwischen Untersuchung und Ergebnismitteilung so kurz wie méglich zu halten.

Aus all diesen Untersuchungen geht hervor, dass nicht nur der Befund
,Brustkrebs* Angste bei Frauen auslost, sondern schon der Verdachif.da

Selbst wenn er spater nicht bestatigt wird, fihrt er bei derofBaten auch teils
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zu langer anhaltender Beunruhigung. Die Zeit bis zur endgultigen
Diagnosestellung kann fir die Frauen, die in Unsicherheit bezlghdr i
Befundes leben, mit besonders grol3er psychischer Belastung verbumjeso se

dass gefordert wird, diese so kurz wie moglich zu halten.

3.4 Psychologische Effekte des Prostatakrebs-Screenings

Bei der Suche nach Artikeln zu diesem Thema fiel auf, dass/glghmit schon
operierten, bestrahlten oder chemotherapeutisch behandelten Ratiefassen.
Einige beschéftigten sich mit der Partnerbeziehung, die SichtEdefrauen
wurde mit untersucht. Manche Artikel gingen so gut wie gar nictit dée
»psychologischen Aspekte* der Krankheit ein, obwohl unter o0.g. Suchfegrif
gesucht wurde. Andere Artikel befassten sich mit hier randstandige
Fragestellungen oder waren als ,reviews" fur die vorliegende itAnieht
geeignet. So reduzierte sich auch hier die anfangliche Zahlidledielse Arbeit
interessanten, Artikel ganz erheblich.

Annahrend 5-10 %von Prostatakrebserkrankungbaruhen auf einer dominant
erblichen Anfélligkeit fur diese Krankheit. Und obwohl sich die Sebung

heutzutage mit den genetischen Mechanismen der Vererbung von dkrestat
beschaftigt, ist bisher wenig Uber die psychologischen Konsequenzsrersol

Tests fur Manner mit einem erhdhten Prostatakrebs-Risiko bekannt.

Bratt et al. beschéaftigen sicmit der Risikowahrnehmung, dem Interesse an
genetischen Tests, der ,Krebs-Angst“ und dem Screeningvarhaidte nicht an
Prostatakrebs erkrankten Mannern. Die untersuchten Probanden waremhenwis
40 und 72 Jahren alt, in ihrem Stammbaum war durchgangig erblich leedingt
Prostatakrebs zu finden und ihr geschatztes Lebenszeitrisiko, am
Prostatakarzinom zu erkranken betrug 35-45% (Bratt O, DamberalE 2000).

Die ,Krebs-spezifische Angst” wurde einerseits durch direkégy&m erfasst (z.B.
Haben Sie Angst an erblich bedingten Prostatakrebs zu erkranken?
Antwortmaoglichkeiten: Ja, oft; Ja, manchmal; Ja, selten; Nein, anel¢rerseits
durch die ,Impact of Event Scale“, diese misst Reationen aehespezifischen

Stressor, in diesem Fall das ,Prostata-Ca“. Auf einer 4-PurddkSkann
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zwischen ,nie”, ,selten”, ,manchmal®, ,oft* gewahlt werden. Aul3erdevurde
die ,Hospital Anxiety and Depression Scale” verwendet, dieset misge sieben

.tems* Angst und Depressionen auf einer 4-Punkte Scala von 0-3).

Die Fragebdgen wurde an 120 Manner geschickt, von denen 110 antworteten.
Von diesen befurchteten 82%, Prostatakrebs ,geerbt zu haben, 31% &ibhen

von dieser Sorge in ihrem Alltag beeintrachtigt Mehr als 4@¥atzten das
Risiko, in ihrem Leben an Prostatakrebs zu erkranken, héher als 2/3 eigirigjes

bei einigen Mannern nach eigenen Angaben mit ,depressiven Symptomen* wi
z.B. Griubeleien, Schlafstérungen, Antriebslosigkeit einher. An einer
regelmafRigen Screeninguntersuchung nahmen 2/3 der Uber 50jéhrigen teil.
Interessanterweise gingen diejenigen mit der grof3ten Sorge und déstendc
Grad an (durch Krebsangst ausgelosten) Stress weniger haufiglezu
Vorsorgeuntersuchungen. Allerdings sagten 94% aller befragten M&mnseien

an einem genetischen Test interessiert.

Aus dieser Studie wurde geschlossen, dass erhohte vererbliche Biopkit
fur Prostatakrebs bei den Betroffenen signifikant nachweisbarehipsiie
Konsequenzen nach sich zieht. Die Autoren weisen auf die Wichtigkeitién
Méannern mit erhéhten Risiko, von dieser Krankheit befallen zu werden,

grundliche und wiederholte Informationen zu geben.

Mit einem ahnlichen Thema beschéaftigen sich wieBmtt et al., indem sie
Manner mit Prostatakrebs (n=69) und ihre nicht erkrankten Séhne (n=101)
befragten (Bratt O, Kristoffersson U et al.; 1997). Dabei bekartei @lnehmer

einen Fragebogen zugeschickt und wurden aufRerdem noch telefonisch interviewt
Neben soziodemografischen Daten (Alter, Familienstand, Zahl und Gsdchle
der Kinder, Beruf) ging es bei der Befragung hauptsachlich unkdieinkung

des Vaters (lokale Begrenzung des Tumors, Metastasen, bisBetigedlung,
Symptome der Erkrankung). Die Antwortrate war sehr hoch, sieg88% bei

den S6hnen und 94% bei den Véatern. 60% der Sohne berichteten, sie seien wege
des erhohten Risikos, an Prostatakrebs zu erkranken, beunruhigt. Uber 90%
wussten gerne, ob die Erkrankung des Vaters erblich sei oder nicht vew wa

nicht abgeneigt, sich einem genetischen Test zu unterziehen oder am eine
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Screening teilzunehmen. Das Interesse, ob der Prostatakrebstelessevialich sei

oder nicht, war in einigen Subgruppen von Séhnen besonders hoch: Séhne
jungeren Alters, mit gro3erer Sorge auch zu erkranken. Aul3erdem Si@hee,

die selbst Vater waren, besonders solche von Sthnen, besonders @ntea@ssi

der Frage der Erblichkeit des Prostatakrebs und besonders auch Séleme, d

Vater kurativ behandelt wurden.

Die Autoren schlieBen aus den beschriebenen Ergebnissen, dassclgenetis
Beratung und ein Screeningprogramm fir die Betroffenen einerblietien
psychologischen Nutzen in den Familien mit gehauften Auftreten von

Prostatakrebs haben kdnnte.

Gustafsson et albeschaftigten sich aul3erhalb der Frage genetischer Belastung
mit den psychologischen Reaktionen von Mannern, die an einem Screéning f
Prostatakrebs teilgenommen haben; speziell mit denen, die eih fasdives

oder ein richtig positives Testergebnis erhielten (Gustafsson €énrdlhT et al.,
1995). Es wurden 2400 Manner randomisiert in zwei Gruppen eingeteilt.ri2ie ei
Halfte nahm am Screening teil, die andere diente als Konuplhg: Die
psychophysische Reaktionen wurden durch Messungen des Serum-
Cortisolspiegels eingeschatzt und die psychologischen Reaktioneim einen
Fragebogen erfasst. Dabei handelte es sich um den hier schon teehrma
erwahnten ,Psychological Consequences Questionnaire®. Die Messwugden

zum Zeitpunkt des Screenings und zwei Wochen spater durchgefuhrt. Bei
denjenigen, bei denen noch eine Biopsie zur Sicherung der Diagnoseediiinchg
werden sollte, wurden die Messungen zwei Wochen nach dem Screening, abe
bevor sie Uber das Ergebnis der Biopsie informiert wurden, und aul3erdem vi
und 16 Wochen nach dem Screening durchgefiihrt. Es stellte sich lizrssisler
Serum  Cortisolspiegel bei den Mannern wahrend der Zeit der
Screeninguntersuchung signifikant hoéher lag als bei einer \engtguppe
schwedischer Mé&nner mit normaler alltaglicher Belastung.i ZWechen nach

dem Screening lag der Spiegel bei den untersuchten M&nnern wrader
Normalbereich. Am héchsten lag der Cortisolgehalt bei den Mannerdeben

noch eine Biopsie durchgefuhrt werden musste, kurz bevor sie das Emjebais

Untersuchung erhielten. Anschlielend sank der Spiegel ab, ganz unabhéangig
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davon, ob das Testergebnis positiv oder negativ war. Analog verh&kremit

dem -durch den Fragebogen erfassten- psychologischen Stress.

Diese Studie zeigt, wie wichtig es ist, die Anzahl der falsgsitiven Ergebnisse
deutlich zu reduzieren, um die emotionale Belastung der Betroffensariken.
Dazu mussten diagnostische Tests mit hoherer Spezifitat gefundelenwe
AulRRerdem sollte das Intervall zwischen dem Test und dem Mittelks
Testergebnisses minimiert werden, da auch in diesem Zeitrauendi@onale

Belastung besonders ansteigt.

Mit Kurzzeiteffekten des Screenings fur Prostatakrebs besgytedf sichEssink-

Bot et al. Sie fuhrten eine Longitudinalstudie durch, bei der sie 626 Teilnehmer
und 500 Nicht-Teilnehmer eines Screeningprogrammes untersuchterflkén

einen Fragebogen aus, in dem sie Fragen zum gesundheitsbezogenen und
emotionalen  Wohlbefinden und ihrem allgemeinen Gesundheitsstatus
beantworteten. Zusatzlich beantworteten sie Fragen zur Angstglichzi
Prostatakrebs. Dazu wurde ein selbst entworfener Fragebogen undetbca)
Outcome Study 36-Item Short-Form Health Survey” benutzt, ein Fragebdgr

den allgemeinen Gesundheitsstatus erfragt.

Von 37% der Befragten wurde Uber koérperliche Beschwerden wahrend der
digital-rektalen Untersuchung und wahrend des transrektalen Ultrasahethtée

Sonst gab es wahrend des Screenings keine Anderungen beziigiich de
Gesundheitsstatus, der Angst vor Krebs oder anderen psychologischen und
sozialen Funktionen. Nur bei Mannern mit hoher Pradispostion zu Angstlichkeit

stieg die Angst wahrend des Screenings.

Schlussfolgernd heil3t es, dass es keinen Hinweis dafir gibt, destat&krebs-
Screening negative Kurzzeiteffekte beziglich des Gesundheitsstatursacht.
Man vermutet, dass unerwiinschte Effekte doch erst hauptsachlich in der

Behandlungsphase auftreten.
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Zusammenfassend kann man diesen Studien entnehmen, dass erhthte,heererblic
Empfanglichkeit fir Prostatakrebs eine erhebliche psychisoblas®8ng der
Betroffenen nach sich zieht und daher ein Screeningprogramm und demetisc

Beratung fir solche Ma&nner und deren Familien von Nutzen sein kénnte.

Wenngleich auch das Prostatakrebs-Screening an sich keine negdtalde mit
sich bringt, ist doch die emotionale Belastung, flr diejenigen mitrepasitiven
Ergebnis erheblich. Die falsch positiven Tests zu reduzieren und @ie Z
zwischen dem Test und der Ergebnismitteilung zu minimieren, da serdie

Zeitraum die emotionale Belastung besonders ansteigt, scheint daher geboten.

3.5 Psychologische Effekte bei Risikopersonen fur Chorea Huntington

Die Chorea Huntington, friher auch als Veitstanz bekannt, ist einénaaim
vererbte, chronisch progrediente, neuropsychiatrische Krankhemaebdrischen,
kognitiven und affektiven Funktionsstérungen, die nach einigen Jahren (10 bis 20)
zum Tod fuhrt.

Die Erkrankung manifestiert sich im mittleren Erwachsenenalivenn die
Betroffenen meist selbst schon Kinder haben. Zu 50% sind auch diéSen
der Weitergabe des Gens betroffen. Eine ursachliche Therapiehstmoglich,
man kann nur symptomatisch mit Krankengymnastik, logopadischer Behandlung

und kognitiven Trainingsverfahren arbeiten.

Seit einigen Jahren ist es moglich, bei den Kindern von Erkranktdtriobamlage
bereits prasymptomatisch und préanatal fest zu stellen. Dazu mékbsethngs
einige Familienmitglieder unterschiedlicher Generationen sutét werden.
Erst 1993 wurde das Gen, das fur die Chorea Huntington verantwortlich ist
entdeckt.

Dass dies fur die betroffenen Familien vielschichtige psychosozial

Auswirkungen hat, lasst sich leicht vorstellen.

Wie gehen Patienten mit dem Wissen um, eine (hier nicht nur pditesaigdern
sicher) lebensbedrohliche Erkrankung zu haben, auf deren Verlaukisienk

Einfluss haben? Fir diese Fragestellung interessieren antemermsch nicht
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erkrankte” Kinder von Eltern mit Chorea Huntington, die aufgrund eines
durchgefuhrten genetischen Testes wissen, dass sie in eialgem &uch selber
an dieser Krankheit leiden werden oder solche, die sich selbRiséidepersonen

einschatzen, da sie Uber den Vererbungsmodus genau informiert sind.

Mit den psychosozialen Problemen bei Huntingtonscher Chorea beschaftten si
Jarka, Brosig et al In einem flunfjahrigen Projekt kontaktierten die Autoren 131
Personen aus 78 betroffenen Familien. Davon waren 32 Personen an Chorea
Huntington erkrankt. Mit allen Personen wurden halbstrukturierte Intesvie
gefuhrt, die anschlieRend qualitativ-hermeneutisch analysiert und ausgewe

wurden.

Es ging dabei um Fragen der Diagnoseklarung, der weiteren
Krankheitsverarbeitung, die Veradnderung der Partner- und dernKlied-
Beziehungen, ebenso um die Verwandtenbeziehungen und das soziale Umfeld.
Auch das Verhaltnis zu offentlichen Institutionen und die soziodkonomischen
Veranderungen wurden erfasst. Ein fur uns wichtiger Punkt sindridieréngen

und der Umgang mit der Risikosituation. Da diese Studie von Oktober 1987 bis
1992 durchgefihrt wurde, gab es nur wenige bekannte Gentrager, dadiasdir
Krankheit verantwortliche Gen erst im Marz 1993 entdeckt wurde und vouner
durch aufwendige Untersuchungen mehrere Familienmitglieder unterscéed|
Generationen Gewissheit Uber die Erbanlage geschaffen werden konrgdeifrot
lie3 sich auch hier eine Gruppe von Risikopersonen definieren, namleh all
Kinder von betroffenen Eltern, die um den Vererbungsmodus und den Vesfauf d
Krankheit und somit auch um ihr eigenes 50%iges Risiko, an Chorea Hanting

zu erkranken, wissen.

Es stellte sich heraus, dass bei -von den Autoren als sensibethoetet
Personen mit eher hohem Bildungsstand (ohne n&dhere Erlauterung, ewie di
gemessen wurde), in deren Herkunftsfamilien oft grol3e Problenedem
Umgang mit der Krankheit bestehen, haufiger neurotische bzw.
psychopathologische  Symptome (z.B. Angstneurose, hypochondrische
Selbstbeobachtung, Depression, Essstérung, Suchterkrankung bis hin zu

Psychosen) auftraten als in der Normalbevélkerung.
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Im Vergleich zu der o0.g. Gruppe gibt es andere Personen (auch satcbker
hohem Bildungsstand), die Uber einen langen Prozess der inneren
Auseinandersetzung mit der Risikosituation berichten. Dadurch sind solche
Personen psychisch reflektiert und reflektieren ebenso ihre gbsdliste
Situation als potentiell Erkrankte. Sie engagieren sich in Sdfleghippen und
wehren sich gegen Datenerfassung und AuRerungen, die Krankheit misse

eliminiert werden.

Das Thema ,pradiktive Diagnostik* stiel3 bei allen Risikopersondnbeeites
Interesse. Im Zeitraum des Projektes war nur die Methode iddirekten
Genotypdiagnose” verfugbar. Dabei gaben aus den 78 kontaktiertenefrab@li
Personen Interesse an pradiktiver Diagnostik an und konnten sich vorsiétle
Untersuchung in absehbarer Zeit oder spater in Anspruch zu nehmen.sbdbei
psychotherapeutische Hilfen unbedingt erforderlich.

Zusammenfassend stellte sich also heraus, dass die psych@&chgien der
Verarbeitung des genetischen Risikos bei den Betroffenen sehsalmeellich
waren. Sie variierten von konstruktiver Auseinandersetzung tber Viedegdis

zu dem Wunsch nach genetischer Untersuchung der eigenen Kinder und
psychoneurotischer Symptombildung (Jarka M, Brosig et al, 1996). Dassisee

an pradiktiver Diagnostik war bei der Mehrheit der Betroffeneimr gjro3. Bei
Inanspruchnahme eines Gentestes, waren allerdings psychothechgettiiéen
dringend notwendig.

Almagvist et al. untersuchten die Haufigkeit von katastrophalen Lebensereignisse
(,catastrophic events®) nach einem pradiktiven Test auf Choreandpo (CH).

Als ,catastrophic event* wurden Selbstmord, Selbstmordversuch und
Klinikaufenthalt in der Psychiatrie nach Erhalt eines ChoraatiHgton
Testergebnisses verstanden. Dazu wurden alle 175 Zentren in 26 Landern
angeschrieben, die einen prasymptomatischen Test fir Chorea Huntington
anbieten. Diese Zentren sollten fur alle ihre Teilnehmer eineyebogen
ausfullen, der neben demographischen Daten auch das Testergebnis .abfragte
Ausgeschlossen wurden diagnostische Tests von Personen, die bereits
symptomatisch waren. FiUr Personen, bei denen ein ,catastrophic eurgrst,

musste ein zusatzlicher Fragebogen ausgefillt werden, der tthardAZeitpunkt
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des Ereignisses, klinisches Bild der Erkrankung und Art des prasgmapschen

Tests (Stammbaumanalyse oder Gentest) informierte.

Von 4527 Teilnehmern hatten 44 Personen (0,97%) einen ,catastrophic event*: 5
Suizide, 21 Suizidversuche und 18 Klinikeinweisungen in die Psychiatlie. Al
Personen, die einen Suizid durchfuhrten, litten schon an Symptomen von Chorea
Huntington, wohingegen nur 52% derjenigen, die einen Selbstmord versuchten,
und nur 44% derjenigen, die stationar in einer Psychiatrie aufgenommeanyur
symptomatisch waren. 85% der asymptomatischen Personen, die einen
.catastrophic event“ wahrend der ersten funf Jahre nach dem prasyatipttiran

Test erlebten, hatten ein positives Testergebnis (Gentest) inzerhéhtes Risiko

(Stammbaumanalyse) mitgeteilt bekommen.

Faktoren, die mit einem grol3eren Risiko, einen ,catastrophic evargtleiden
assoziiert sind, sind a) die psychatrische Vorgeschichte éerddinf Jahre vor

dem Test und b) Arbeitslosigkeit. Die Haufigkeit von ,catastropgvents”
unterschied sich nicht bei Personen, die von ihrem erhdhten Risiko fur Chorea
Huntington durch Stammbaumanalyse erfuhren, von solchen, die aufgrund der
Genanalyse definitiv davon wussten. Diese Ergebnisse, so die Autoreernf

die Kenntnis von Haufigkeit, Zeitpunkt und assoziierenden Faktoren von
,catastrophic events®. So kann man eine Gruppe von Personen definierdie, flr

eine unterstitzende, psychologische Begleitung wichtig und notwendig wére.

Zusammenfassundgnsgesamt ist der Anteil, derjenigen, die einen ,catastrophic

event” erleiden, mit unter 1% recht gering. Ein Suizid ist imndée anderen
,catastrophic events* sind haufig mit Auftreten von Symptomen verknDypdt.

Art des prasymptomatischen Tests spielt fir das Erleiden vomsjoaphic
event‘s keine Rolle. Arbeitslosigkeit und vorangegangene psychiedrisc
Erkrankungen sind hingegen Kofaktoren fur die Auslésung von ,catastrophic

events”.
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3.6 Psychologische Effekte des Aneurysma-Screenings:

Im zweiten Teil dieses Kapitels werden Arbeiten vorgestelt, sich mit den
psychologischen Auswirkungen von Screening beim Bauchaortenaneurysma
beschaftigen. Dabei fanden sich nach Eingabe der Suchbegriffe ,zladl@ortic
aneurysm*“ und ,screening“ und ,psychology” oder ,coping“ sieben Artikel.
Allerdings waren davon nur vier fir unsere Fragestellung releeamtArtikel

bezog sich auf bereits operierte Patienten, in den zwei andeg@regimehr um

epidemiologische als psychologische Aspekte des Screenings.

Dass Screening schwerwiegende psychologische Folgen haben kamm ist
Argument, das auch gegen das Aneurysma-Screening verwendeKaira et

al. behaupten, dass diese These nicht evidenzbasiert ist. Sie untertaen,

die sich einem Aneurysma-Screening unterzogen (Khaira H®eHeM et al.,
1998). Dabei wurden nur solche Manner in die Studie eingeschlosseieneaesi
noch kein Aneurysma bekannt war. Diejenigen, die ein kleines Aneutystiemn
und regelmafig zur Kontrolle kamen bzw. solche, die auf eine Opevedideten
wurden ausgeschlossen. Die Manner beantworteten einen Fragebogenmmit de
ihre psychische Verfassung, z.B. der Grad an Angstlichkeit oderefsipn
eingeschatzt werden sollte (Hospital Anxiety and Depression;3¢aleS). Der
gleiche Fragebogen wurde einer Kontrollgruppe vorgelegt, die ar Ald Zahl
und Art der Begleiterkrankungen mit der 1. Gruppe Ubereinstimmte. Bt zei
sich keine Differenz im psychischen Befinden zwischen den beiden &rupp
Dies lasst die Autoren schlief3en, dass das Aneurysma-Screamay Knstieg

an Angst oder Depressionen bewirkt, entgegen dem Argument, das bigaer ge

das Screening verwendet wurde.

In den Niederlanden wurden voran der Graaf et al. ( van der Graaf Y,
Akkersdijk GJ et al.,, 1998) Briuder von Patienten mit einem bekannten
Bauchaortenaneurysma untersucht, da vermutet wurde, dass diesaGbitese
Risiko fur die gleiche Krankheit haben. Es wurden Bruder von Patiemnien
Screening eingeladen, die sich einer elektiven Aneurysmaoperaiierzogen
hatten. Dabei wurden alle Briider Gber 50 Jahre zu einer Ultiasithesuchung
einbestellt. Sie wurden darum gebeten, einen standardisierten Fragehoge

33



ihrem ,psychologischen Wohlbefinden* auszufillen. Dies sollten sie ainor

und einmal drei Monate nach dem Screening tun. Von 571 Brudern, die in Frage
kamen, waren 251 bereits verstorben, 35 lebten im Ausland, 16 konnten aus
anderen Grunden nicht erreicht werden, von 13 war bekannt, dass auah sie ei
Bauchaortenaneurysma hatten und 46 lehnten die Teilnahme am Scederity
nahmen 210 Manner die Mdglichkeit des Screenings wahr. Es wurde bei 26
Teilnehmern ein Aneurysma erstmals diagnostiziert, das sind 12,6%clue
betrug der Durchmesser tber 5 cm, und fiinf Patienten wurde zu leikivesn
Operation geraten. Die psychischen Auswirkungen (Depression, Ahgsil
Stress oder Wohlbefinden) anderten sich nicht signifikant in den dveatdn

nach dem Screening, auch nicht bei den Patienten, bei denen ein
Bauchaortenaneurysma entdeckt wurde. Die Autoren schlielRen daraudaslass
Screening keinen negativen Einfluss auf das psychische Wohlbefinden nimmt.

Zu einem ahnlichen Ergebnis komm®hE. Lucarotti et al. Sie fuhrten von
9/1990 bis 6/1994 in Gloucestershire bei 10.145 Mannern eine recht grof
angelegte Studie durch (Lucarotti, ME, Heather BP et al.; 1997).

Dieser Studie lagen als Vermutungen zugrunde, dass schon alldtmtdidung

zu einem Screening beunruhigend wirkt und dass die Entdeckung eines kleine
nicht operationsbediirftigen Aneurysmas die Angstlichkeit der Petiesthoht

und sie in ihren Alltagsaktivititen beeintrachtigt. Dementsprechetiters
andauernde oder vortbergehende psychische Belastungen als Folge der
Teilnahme an einer Reihenuntersuchung oder der Diagnosestellung:

,Bauchaortenaneurysma"“ erfasst werden.

Um die psychische Morbiditat zu erfassen, wurde der ,GeneraltiHe
Questionaire* (GHQ) mit 28 Items verwendet. Dieser wurde von den
Studienteilnehmern kurz vor der Screeninguntersuchung und einen Monat spéte
ausgefullt. Parallel dazu wurde eine ,anxiety linear analogak‘sgerwendet.

(Auf dieser Scala von 1-80 soll der Grad der Angstlichkeit von déierfeen
angegeben werden, dabei bedeutet 1= gar keine Angst und 80= sehr grof3e Angst).

Das Ergebnis zeigte keinen Unterschied beziiglich des Angsitiiakels
zwischen den gesunden Mannern und denen, bei denen ein

Bauchaortenaneurysma diagnostiziert worden war. Allein die Einjadwm
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Bauchaortenaneurysma-Screening erzeugt bei allen Teilnehensengeringe
Angstlichkeit. Dies ist aber nur ein voriuber gehender Zustand, det sl
nicht anhalt, wenn ein Aneurysma diagnostiziert wurde. In beiden Grupgn ze
sich einen Monat nach der Screeninguntersuchung eine Abnahme d¢y dieg
war statistisch signifikant.

Zu einem anderen Schluss kommemdholt et al. durch eine aufwendige
Untersuchung in Viborg in Danemark. Dort wurden 8887 65-73jahrige Manner
zwischen 1994 und 1996 in eine prospektive und einfach randomisierte Studie
eingeschlossen. Eine Gruppe von Mannern wurde zum Screening eingeladen, die
andere nicht. Alle Teilnehmer wurden gebeten, einen Fragebogen Zust (sel
eingeschatzten) Lebensqualitat auszufiullen. Dabei stellte siclushedass die
Lebensqualitat der Manner, die zum Screening eingeladen wurden, vor dem
Screening (aber nach der Einladung dazu) von ihnen signifikant niedrigezilbeu
wurde als nach dem Screening, auRerdem wurde sie von diesen Mannern niedriger

beurteilt als von denen der Kontrollgruppe (Lindholt JS, Vammen S et al.; 2000).

So wurde festgestellt, dass allein das Angebot, an einemn8uydeilzunehmen,
voribergehenden psychologischen Stress verursacht, selbst bei denjbgeigen,
denen kein Bauchaortenaneurysma gefunden wurde. Die Diagnosestefiaimg s
jedoch eine dauerhafte und fortschreitende Beeintrachtigung dendcpladitat
darzustellen, wenn nur eine konservative Behandlung des Aneurysnedt@mg
werden kann. Diese Beeintrachtigung scheint durch die Operatioreveasibel

zu sein, muss aber dennoch beim Umgang mit Bauchaortenaneuriysniapa

und bei der Beurteilung von diesbeziglichen Screeninguntersuchungen

bertcksichtigt werden.

So stehen sich nun unterschiedliche Ergebnisse gegentber: Einmas giigt e
Aussage, dass Screening keinerlei Angste oder Depressionem het (Khaira

et al.), selbst nicht bei Patienten, deren Brider an einem Aneargperiert
werden mussten (van der Graaf et al.). Auch heil3t es, dassateiar die
Einladung zum Screening leichte Angste hervor ruft, diese abdpstdeei
Diagnosestellung eines Aneurysmas- nur von voriber gehender Dauer sind
(Lucarotti et al.). Andererseits wurde heraus gefunden, dass diedkaonhg eines

Bauchaortenaneurysmas eine dauerhafte und fortschreitender@wddigting der
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Lebensqualitat bedeutet, die erst durch eine erfolgreiche Qpenaickgéngig

gemacht werden kann (Lindholt et al.).

Bei oberflachlicher Betrachtung dieser letzten Studien zum Theswhische
Belastung durch Bauchaortenaneurysma-Screening wundert man sicldi¢iber
deutlich differierenden Ergebnisse. Beim naheren Hinschauem falier auch

grof3ere Unterschiede in Hinblick auf Methodik und Fragestellung auf.

Interessant ist, dass Lucarotti et al. zwar 10.145 Manner zum n8ggee
eingeladen haben (die Einladung erfolgte tGber die Hausarztedliradie nur 174
Personen dieser Einladung gefolgt sind. Nur 161 fillten einen Fragebogen a
Von diesen wurde bei 100 eine normal groRe Aorta gefunden, bei 61 war dies
vergroRRert. Schon diese Tatsache, dass bei ca. 32% der Screewhgteil ein
Aneurysma gefunden wurde, deutet auf eine Selektion hin, da die PEAdae

Aneurysma mit zwischen 4 und 9% doch wesentlich niedriger liegt.

Es ist moglich, dass dies dadurch bedingt ist, dass die Einladungdiger
Hausarzte erfolgte, vielleicht haben diese bestimmten ,Risikopen*, namlich
Rauchern oder Hypertonikern eher empfohlen an dem Screening teilzumalsme

anderen.

Auch die positive Bewertung des Bauchaortenaneurysma-Screeniogy digr
Autoren kann die Patientensicht beeinflusst haben. Da der Untersusiner b
Ultraschall direkt dem Patienten die Diagnose mitteilt, daber auch gleich auf
Fragen, die sich daraus ergeben — z.B. zum weiteren Vorgehen, amkhkKit
selber, zur Prognose und Behandlung eingehen kann (also eine Doppel-blinde-
Studie unmdglich ist), kann natirlich die Einstellung des jeweiligeersuthers

fur die Patienten von grof3er Bedeutung sein.

Auch die doch relativ kleine Anzahl von Patienten, die an der Studialeien,
kann die Ergebnisse verandern. Man kdnnte annehmen, dass sowieso nur solche
Manner daran teilnahmen, die insgesamt weniger angstlich sind, emadegdie,
die sich schnell Sorgen um ihre Gesundheit machen, daran eben nngttneh

wollen.
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Reprasentativ kann eine Studie, an der von Uber 10.000 eingeladenen M&nnern
nicht einmal 2% teilnehmen, jedenfalls nicht sein. Diese Ergebiiisstragen zu
wollen, scheint gewagt, zumal die Auswabhlkriterien dieser Gruppevd®liber

10.000 Mannern) wahllos erscheinen.
Die Studie von Lindholt et al. scheint dagegen doch etwas zuverlassiger zu sein.

Eine Gruppe von 8887 Mannern aus Viborg wurde randomisiert und 4404 wurden
zum Screening ins nachst gelegene Krankenhaus eingeladen. An demirtscre
nahmen 3344 Manner teil. Von allen befragten Personengruppen war der
Rucklauf je Uber 80%. So z.B. auch von den 149 Patienten, bei denen im Rahmen
des Screenings ein kleines Bauchaortenaneurysma (3-5 cm) kentdecle,

fullten 85% einen Monat nach Diagnosestellung und jeweils einen Mondevor

jahrlichen Kontrolluntersuchung (tiber 3 Jahre) einen Fragebogen aus.

Schon alleine aufgrund der grol3en Teilnehmerzahl und der hohen Rucklaufquote

(meist Uber 80%) wirkt diese Studie vertrauenswiurdiger.

Trotzdem gibt es auch hier von den Autoren selbst dargestelligpkinkte: es
heil3t, dass die Lebensqualitdt der Manner, die zum Screeningagiegeturden,
vor dem Screening (aber nach der Einladung dazu) von ihnen signifiedniger
beurteilt wurde, als nach dem Screening und der Kontrollgruppe. Trotzaiem
man nicht ganz einfach schlieen, so die Autoren, dass das Angebot, am
Screening teilzunehmen, die Lebensqualitat reduziert, da man nicdu geeil3,
wie die Lebensqualitat vor der Einladung beurteilt worden wéaren Menmt

einfach an, dass dies mit dem Ergebnis der Kontrollgruppe Ubereingestimmt hatte

Das Ergebnis von niedriger Lebensqualitat von Teilnehmern desn@geesor
diesem, suggeriert, das das Screening psychologischen Stréss. &tiske andere
Erklarung hingegen ware, dass diejenigen, die am Screeninghte#gne einen
hoheren Grad an Angstlichkeit bez. ihrer Gesundheit aufweisen, oderedas
Menschen mit erhdhter Ko-Morbititat, also mit vermehrten Beglegekungen

oder Risikofaktoren sind. Aufgrund der hohen Teilnehmerzahl dieser Studie und
der Tatsache, dass uber 75% der 4404 Eingeladenen am Screegéerpisihen
haben, wird dieses Argument allerdings sehr geschwacht.
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Lindholt kommt zu dem Schluss, dass die Lebensqualitat von Patientement

Bauchaortenaneurysma permanent und progressiv negativ beeinflusst wird.

Die Untersuchungsmethode, den betroffenen Patienten jeweils einen Wonat
der Kontrolluntersuchung einen Fragbogen zu Lebensqualitat zuzuschicken,
kénnte auch kritisiert werden. Es ist mdglich, dass die Patiemdmappes Jahr
unbeschwert und ohne Einschréankung der Lebensqualitat mit ihrer Erkrankung
leben, aber die Erinnerung daran, dass in vier Wochen wieder eine kontrol
stattfindet und die damit verbundene Sorge, diesmal kdonnte das Aneurysma
gewachsen sein, ihre Lebensqualitdt voriber gehend (n&mlich bis zur
Kontrolluntersuchung mit einem beruhigenden Befund) vermindert. Ein
Zuschicken des Fragebogens jeweils kurz nach der Kontrolle hatteire\ganz
anderes Ergebnis hervor gebracht. Ob dieses dann allerdings darbeskserg”

oder ,richtigere* Ergebnis waére, bleibt fraglich. Denn wenn dann von der
psychischen Belastung, die die Patienten vor dem Screening empfkedse

Rede mehr ist, ist das Ergebnis auch nicht unbedingt auf jeden raZabgunkt

des Jahres Ubertragbar. Vielleicht wéare es besser, diatPatienterschiedlichen
Zeitpunkten (z.B. zwei, sechs und zehn Monate nach dem Screening) zu befragen.

Dass trotz dieser teilweise recht gro3 angelegten Studiere k&indeutiges
Ergebnis zu verzeichnen ist, zeigt nur, dass in diesem Bereichéerhwei

Forschungsbedarf besteht.
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4. Material und Methoden

4.1 Uberblick zu Art und Inhalt der Befragung

Um die o.g. Fragen (Kapitel 2) zu beantworten, wurden einerseienteat mit
nicht operierten Bauchaortenaneurysmen und andererseits deren zkausar
befragt. DieHausarzte flllten jeder einerallgemeinen Fragebogenu ihrem
arztlichen Umgang mit Bauchaortenaneurysmapatienten aus (siehe 4.2.
Zusatzlich beantworteten sie einEragebogen Uber jeden einzelnen Patienten

ihrer Praxis mit einem BAA, der an der Studie teilnahm (siehe 4.3.).

Auch jederPatient flillte selbst einen Fragebogen aus (siehe 4.4.). So existierten
also pro Patient zwei ausgefillte Bogen, der vom Patienten adsgeifidl der
vom dazugehoérigen Hausarzt ausgeflillte. Dies erlaubt einen Véargtkc

Selbsteinschatzung des Patienten und der Fremdeinschéatzung durch den Hausarzt.

Zusatzlich zu den drei Fragebtgen wurde émerview mit offenen Fragen
entwickelt. Dies wurde mit einer Stichprobe dRatienten gefuhrt (siehe 4.5.).

Die Vorteile eines Fragebogens sind darin zu sehen, dass marelativ r
geringem Aufwand und in kurzer Zeit etliche Informationen erhatsam und
diese auch gut —né@mlich standardisiert- auswertbar sind. Der Naeimes
Fragebogens ist jedoch, dass man nur das beantwortet bekommt, wwagha
also schon vorher bedacht hat. ,Neues* ist damit nicht zu finden aberbietet

ein Interview mit offenen Fragen Vorteile: Denn ein solches J@er erlaubt
mehr von dem zu "entdecken", was die befragten Personen denken und fluhlen.
Dies geschieht dartber, dass die Interviewten nicht in Antwortkat@gor
beeinflussend gebracht werden. Zudem kann es Aspekte des Themasdiebe
vom Untersucher bisher nicht bedacht worden sind, also bei reinen

Fragebogen-Studien nie »abgefragt" werden wurden.

4.2 Der sogenannte ,Allgemeine Arztefragebogen®

Mit diesem Fragebogen wurde jeder Arzt zu seinem allgemeinghcl@en
Umgang mit BAA-Patienten befragt. Der Fragebogen umfassties seragen.
Zunachst wurden Fragen mit statistischen Charakter gestatizahl der

bekannten Patienten mit einem Bauchaortenaneurysma, Grof3envertkiuimg
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der Praxis bekannten Bauchaortenaneurysmen. Im Weiteren gingadie &nage

nach der Art der Patientenaufklarung bei kleineren oder gréf3eren yameair.
Zuletzt wurden die Arzte gefragt, ob sie Screeninguntersuchungesinfiioll
halten oder nicht und gebeten, ihre Meinung in freier Form zu begrinden. Von
diesem Fragebogen ist eine Kopie im Anhang zu finden.

4.3 Der sogenannte ,Spezielle Arztefragebogen*

Die Hausarzte fillten fur jeden der von ihnen genannten Patienten einen
Fragebogen mit acht Fragen aus. Zunéchst wurden Zeitpunkt und Art der
Erstdiagnostik sowie Grol3e und eventuelle GrolRenzunahme des Aneurysmas
erfragt. Dann sollten die Hauséarzte auf einer Skala den GraBedegruhigung

des Patienten zum Zeitpunkt der Diagnosestellung einschatzenirNliejenigen
Patienten, die sich entgegen arztlichem Rat nicht operierem lis@liéie die Frage

nach dem Grund hierfur und der Beurteilung der Patientenentscheiumoh

den Hausarzt beantwortet werden. Im Anhang findet sich eine Kopgedi
Fragebogens.

4.4 Patientenfragebogen

Alle Patienten, die an der Studie teilnahmen, fullten einen Fragebogel5
Fragen aus. Dabei wurden einige grundséatzliche Daten (Alterhl@ekt; Zeit
seit Diagnosestellung) erfasst. Um die individuelle Situation a@#igrRen néher

zu charakterisieren, wurde nach der Art der Diagnosestellunglligudder
aufgrund von Beschwerden), nach dem Vorhandensein von Beschwerden und
nach dem Informationsstand bzgl. der mdglichen Folgen der Erkrankurgtgefr
Mehrere Fragen beschaftigen sich in Form von Selbsteinschaskategs mit
dem Grad der Beunruhigung durch die Diagnose zum aktuellen Zeitpunkt und
erinnert - zum Zeitpunkt der Diagnosestellung. Schlielich wurdés tei
geschlossenen, teils in offenen Fragen, auf Bewaltigungsstrategee die Art,

wie die arztliche Beratung erlebt wurde, eingegangen. Auch vorendies

Fragebogen findet sich eine Kopie im Anhang.

4.5 Das Interview

Bei einem Teil der Patienten wurde zusatzlich zum Fragebogequeiitatives

Interview durchgeftihrt. Das Interview bestand aus funf offenen Rralyje alle
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auf die kognitive und emotionale Verarbeitung der Erkrankung durch den
Patienten abzielten. Das Interview fand in der hauslichen Umgellasg
Patienten statt. Beim Interview wurde auf freies Erzahlexclget, d.h., dass die
Patienten ermutigt wurden, einfach ,drauf los* zu reden. PauseRedefluss
wurden nicht dazu genutzt, gleich die nachste Frage zu stelleme¥ielwurde
durch aktives Zuhoren und die Ermunterung, ,Erzahlen Sie einfach®, versucht, die

Patienten zu ausfihrlichem Reden zu bringen.

Im einzelnen lauteten die Fragen:

1. Erinnern Sie sich einmal, wie ist es lhnen gegangen ist, aldlman lhren
Befund der erweiterten Bauchaorta mitgeteilt hatte. Wiessthnen gegangen,

welche Gedanken sind lhnen durch den Kopf gegangen?

2. Denken Sie jetzt manchmal noch an lhren Befund?

3. Was bedeutet fur Sie die erweiterte Bauchaorta in Ihrem Leben?
4. Wie ist lhre Einstellung zu Ihrem Befund?

5. Macht lhnen der Befund Angst oder nicht?

Das Gesprach wurde mit einem Mini-Tonbandgerat aufgezeichnet und
anschlieBend transkribiert. Die Gesprache dauerten zwischen vierl&nd

Minuten.

Zur Detalllierung der Methodik siehe Kapitel 6. Diese geordnete usidilarliche
Darstellung des Interview-Teiles erfolgt dort, weil die Metkodi der Medizin

bisher nicht so verbreitet ist, also ausfuhrlicher Erklarungen bedarf.

4.6 Ablauf der Studie

4.6.1 Mitwirkung der Hauséarzte

Da sich das Hauptinteresse der vorliegenden Studie auf die psyc8isciuigon
von BAA-Patienten im Kontext hausarztlicher Versorgung richtetrdes der
Zugang zu den Patienten Uber die behandelnden Hausérzte gesucht. Als

Zielvorgabe wurde die Beteiligung von 30 Arzten an der Studie gewakmit
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verband sich die Erwartung, auf diese Weise 100 - 150 Patienten 8tudiee

einschlieRen zu kénnen (also drei bis flnf pro beteiligtem Arzt).

Um die angestrebt Zahl von Arzten fir eine Studienteilnahme zungem
wurden in drei benachbarten Stadten in Nordrheinwestfalen
-Langenfeld/Rheinland, Solingen, Remscheid- alle hausarztlich nadgete
angeschrieben, die in der Arztetafel des ortlichen Telefonbuchesicrerat
waren. Insgesamt handelte es sich um 180 Arzte (Internisten,
Allgemeinmediziner, Praktische Arzte). Bei 13 der angeschrabdrzte stellte
sich allerdings heraus, dass sie facharztlich tatig (Pulmonuldgerdiologen,
Onkologen) bzw. spezialisiert auf Naturheilverfahren waren. DigteAwurden
gefragt, ob sie an einer kleinen Studie mit fir sie wenigen Mindtdwand sich
beteiligen konnten. Ihnen wurde mitgeteilt, dass Patienten befradénveollten,

die ein Bauchaortenaneurysma haben, bei denen aber entweder (amEh) k
Operationsindikation besteht oder eine vorgeschlagene Operation abgelehnt

worden war. Dabei spielte der Zeitpunkt der Diagnosestellung keine Rolle

Den Arzten wurde dann dargestellt, was als Arbeit auf sie zeik&ia sollten alle
Patienten mit der Diagnose Bauchaortenaneurysma in ihren PpaxeBDV
heraussuchen lassen. Sie sollten dann Kontakt zu diesen Patienten anfnedm
sie um Teilnahme an einer Befragung dber ihre Krankheit bitten. Be
Einverstandnis der Patienten sollten die Hauséarzte deren Namessé&dued

Telefonnummer an die Doktorandin weitergeben.

Aulerdem wurden die Hausarzte darauf hingewiesen, dass sieeseirekurzen
Fragebogen pro Patient und einen allgemeinen zum  Thema
"Bauchaortenaneurysma  und  Screening”  auszufillen hatten. Die

Aufwandsentschadigung pro Patient betrug 10,- DM.

Um den Arzten eine Studienteiinahme zu erleichtern, wurde etvea\Wioche

nach Versenden des Briefes damit begonnen, in den Praxen telefonisch
nachzufragen, ob eine Vermittlung von Patienten méglich sei. Daben wanes
praxisorganisatorischen und terminlichen  Grinden- meist mehrere
(durchschnittlich ftinf) Anrufe erforderlich, um eine definitive Auskuaft
erhalten. Diejenigen Arzte, die sich nach einer grundsatzlichem@useht mehr
meldeten und telefonisch schwer erreichbar waren, wurden zus&irliewveites

Mal angeschrieben.
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Die telefonischen Kontaktaufnahmen wurden konsekutiv solange weitérrgef

bis die angestrebte Zahl von 30 teilnehmenden Arzten erreicht waru Bigsem
Zeitpunkt waren alle Hausérzte in Solingen und Langenfeld und ca. il Der
Remscheider Hausarzte angerufen worden, insgesamt 124. Nach Ende der
telefonischen Kontaktaufnahmen, jedoch vor Beginn der Auswertung erhéinte si

die Zahl der beteiligten Arzte durch nachtragliche Zusagen von 30 auf 32.

Zusammenfassend wurden also 180 Arzte angeschrieben, davon 124 mehrfach
telefonisch kontaktiert und teils nochmals angeschrieben, um schlieRl/tz@2

fur eine Studienteilnahme zu gewinnen.

Die Griinde, die bei 148 der angeschriebenen Arzte zu einer Nedhafime an

der Studie fuhrten, werden in Tabelle 1 zusammenfassend dargestellt.

Griinde fiir die Nicht- Anzahl der Arzte
Teilnahme
Keine Reaktion, Grund unbekannt 12
Kein Interesse an der Studie 10
Keine Bauchaortenaneurysma-Patienten 76
Patienten mit Bauchaortenaneurysmalalle 12

schon operiert oder verstorben

Fachéarzte wie Pulmonologen, 13

Onkologen, deshalb keine Patienten

Patienten waren nicht zur Mitarbeit 1
bereit

Tab. 1

Die 32 teilnehmenden Arzte benannten jeweils zwischen einem und vier
Patienten; insgesamt 67 Patienten. Davon kamen 6 Patienten nichindir e
Studienteilnahme in Frage, da sie doch schon operiert waren oder dai@pe
kurz bevor stand. Weitere Ausschlussgriinde waren: ,der deutschehépietat
machtig“ oder ,sich ihrer Erkrankung nicht bewusst sein®. So konntere8tih
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61 Patienten in die Studie eingeschlossen werden. Dies war deutincher als

die erwartete Zahl von 100-150 Patienten bzw. drei bis finf Patienten pro Arzt.

Um zu klaren, ob die Zahl der in den Praxen bekannten Patienten mit nicht
operierten BAA tatsachlich so viel geringer als erwastat oder ob evtl. nicht
wirklich alle Patienten von den Arzten genannt wurden, wurden die igt®il
Arzte nochmals nach Abschluss der Rekrutierung angeschriebewugien
darum gebeten anzugeben, ob sie die Patienten nach der Erinnerung hlisgewa
(und somit moglicherweise einige "vergessen") hatten oder obAdssvahl
systematisch per PC erfolgt sei. Nur sechs der Hausamttersadiesen Brief
allerdings zurtick. Bei zwei von ihnen erfolgte die Patientengewinmumgh
systematische Suche im PC, bei zweien erfolgte die Auswalganugrinnerung

und bei zweien durch systematische Suche im PC und zuséatzlichernoiae
Patienten, deren Daten nicht im PC erfasst waren.

Den teilnehmenden Hauséarzten wurde, sofort nachdem sie die Rut&ate
weiter gegeben hatten, der ,allgemeine* und der ,spezielletefiamgebogen
zugeschickt. Auch hier war in den meisten Fallen mehrfachesoneches
Mahnen ndotig, bevor die Bogen zuriick gesendet wurden. Bis zuletzinfelidte
Antworten von sieben Arzten, so dass letztlich nur von 25 der insgesanmzt@2 A

die Fragebdgen zur Auswertung zur Verfligung standen.

4.6.2 Mitwirken der Patienten

Wahrend es also sehr schwierig war, die Arzte zur Mitasheinotivieren und
eine genugende Anzahl von in Frage kommenden Patienten zu erreichem, wa
die ausgewéhlten Patienten im Allgemeinen zur Mitarbeit b&sgigab nur einen
Patienten, der seiner Hauséarztin die Teilnahme verweigertei Patenten
erklarten sich zunachst bereit, waren dann aber nach telefonRdbksprache
nicht mehr willens, einen Fragebogen auszufillen oder ein Interviefirthzen
(diese Patienten gehoren also nicht zu den 61 Befragten). EinentfPati
befurchtete, wahrend des Gesprachs zur Operation Uberredet zu wendlen
bestellte extra fur den Termin ihre Tochter als Beistand. Ansonsaren alle
Patienten gerne zur Auskunft bereit, unabhangig davon, ob sie durch das
Bauchaortenaneurysma belastet waren oder nicht. Teilweiss wiag Patienten
zunachst etwas kritisch: so tauchte schon einmal die Frage aifjdasaGanze

denn solle. Aber nach kurzen Erklarungen, verliefen die Gesprache
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unproblematisch, so dass trotz der kurzen Interviewzeiten von vier bis 18
Minuten, die ,Hausbesuche” durchschnittlich eine Stunde dauerten, da die
Patienten nach dem aufgezeichneten Gesprach noch viel von sich,ntdezara

Krankheiten oder auch nur von ihren Familien und Enkelkindern erzahlten.

Wahrend alle an der Studie teilnehmenden Patienten einen Fragebsfjgitea,
sollten nur 35 Patienten zusatzlich durch ein Interview die Moghthk
bekommen, Uber ihre Erkrankung und die evt. damit verbundenen Angste und

Belastungen frei zu sprechen.

Urspringlich sollten Interviews mit 25 Patien@meOP-Indikation durchgefuhrt
werden und weitere 10 Interviews mit Patienten, bei deepere klare
Indikationsstellung besteht, die sich aber -aus welchen Grinddm isuncer
nicht operieren lassen wollen. Es stellte sich jedoch heraus, dagshtmaoglich
war, Uberhaupt Patienten der letzten Gruppe in den Praxen zu findeninNur e
Hausarzt konnte von einem einzigen Patienten berichten, der die Operati
ablehnte. Allerdings war bei ihm die Diagnose auch erst vor weniggen
gestellt worden. Doch dieser lehnte jedes Gesprdch ab. Bei eustteren
Patienten bestand eine fragliche OP-Indikation. Allerdingsnwsaich bei ihm die
verschiedenen Arzte (Krankenhaus, Radiologen, GefaRRchirurgen) niant soni
dass sich der Patient letztlich an den Rat seines Haushreliesnd sich nicht
operieren liel3. Ansonsten konnte mir kein Arzt solche Patienten nennesigtdie
entgegen arztlichen Ratens nicht operieren liel3en.

Daher konnten wir die urspriinglich geplanten 10 Interviews mit solchentea

nicht durchfiihren. Faktisch wurden dann 26, nicht wie geplant 25 Interviews
gefuhrt, was dadurch zustande kam, dass ein Interviewtermin schomauakge
war, als durch Zusage des vorherig vorgesehenen Patienten, schon 25watervie
durchgefuhrt waren.

4.7 Datenauswertung

Die mittels der o.a. Fragebtgen erhobenen Daten wurden zun&chstritabella
erfasst. Sie werden im Kapitel 5 im Text genannt und erlautaut;
Veranschaulichung und um Zusammenhéange zwischen verschiedenent®arame
erkennbar zu machen, werden die erhobenen Daten teils auch in untedemed|
Diagrammen (Punkt-, Saulen-, Kreisdiagramme) dargestellt. In eiRafh
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(Kapitel 5.1.5) wurde der Zusammenhang zwischen zwei abgefrRgtametern

nicht nur graphisch dargestellt, sondern auch knmeare Regressionsgeradeit

dem dazugehdrigempirischen linearen Korrelationskoeffizientdrestimmt.
Dabei entspricht didineare Regressionsgeradderjenigen Geraden der Form
y=atbx, die einen angenommenen linearen Zusammenhang zwischen zwei
Variablen mit dem geringst moglichen Fehler (gemessen alsm8umer
guadratischen Abweichungen der tatsachlichen Werte von der gewahlten
Geraden) beschreibt. Dempirische lineare Korrelationskoeffizierst ein Mal3
daftr, wie weit die Messwerte um die Regressionsgerade estrealso
gewissermal3en ein Mald fur die ,Starke" der Korrelation, ohne dias# eine
Aussage zur Kausalitat verbunden ware. Zur ausfiihrlichen Beschredming
beiden statistischen GrofRen und zum Berechnungsverfahren siehe Werner, J.;
1984.

Die Vorgehensweise bei der Auswertung der durchgefuhrten Interwierd in

Kapitel 6 eingehend erlautert.
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5. Fragebogen-Ergebnisse:

5.1 Ergebnisse des Patientenfragebogens:

5.1.1 Frage 13 und 14

Alter und Geschlecht der Patienten
Bei den 61 befragten Patienten handelt es sich um 9 Frauen und 52 Médrmern,

dass es 85% mannliche Teilnehmer und nur 15% weibliche Patienten gab.

Der jungste Patient war 45 Jahre alt und die altesten Patieéibdten 86 Jahre.
Damit betrug das Durchschnittsalter (und der Median) 71 Jahre, eslisEi den

Frauen mit 74 Jahren etwas hoher lag als bei den Mannern.

5.1.2 Frage 1:

Wann haben Sie das erste Mal von der Erweiterung lhrer Bauchaorta gehort?
Vor ... Jahr(en)
Weil3 ich nicht
Die Diagnose ,Bauchaortenaneurysma“ wurde bei den Patienteniti@ Mor
3,24 Jahren gestellt. Dabei schwanken die Angaben von ,vor einem Monat“ bis zu
»vor 18 Jahren*.

Mehr als die Halfte aller Patienten, namlich 32, hatten vor ZEedavon lhrer
Erkrankung zum 1. Mal gehdrt. Nur finf Patienten wussten langexchtsJahre
von ihrer Krankheit, so dass der Median des Zeitpunktes der Erstdidgnaiei
Jahren lag.

5.1.3 Frage 2:

Wie haben Sie den Arzt damals verstanden? Haben Sie mit der erweiterten
Bauchaorta ein ernstes Leiden, oder ein eher leichtes Leiden?

Bitte kreuzen Sie auf der Linie von 1 bis 5 die Ernsthaftigkeit Ihres Leidens an.
Dabei ist 1 ,wenig ernst* und 5 ,sehr ernst®.

oo, 2 T 4. 5

Auf die Frage, wie sie den Arzt damals, also bei Diagnosestgliverstanden

hatten, wie ernst ihre Erkrankung sei (anzukreuzen auf einer\&cala5, wobei
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1= gar nicht ernst und 5= sehr ernst ist), gaben 9 Patienten atfcsieen ihr
Leiden sei gar nicht ernst, 10 Patienten hielten es damalsefiigwi4 fir mafig
ernst. 12 verstanden den Arzt so, dass sie ein ernstes Leidenumitt&6 hielten
ihre Krankheit fur sehr ernst. D.h. dass mehr als 45% der Ratidwen Arzt so
verstanden, dass sie ein ernstes bzw. sehr ernstes Leiden hétterenyer als

1/8 gewannen den Eindruck, ihr Leiden sei gar nicht ernst.

Einschatzung der Ernsthaftigkeit des Leidens
(n=61)
o)
26% 15% O gar nicht ernst
. B wenig ernst
16% O maRig ernst
Oernst
20%
230 M sehr ernst

Der errechnete Mittelwert lag bei 3,23, d.h. dass sich hier itdtzlteine
eindeutige Tendenz zeigt, obwohl man sich vorstellen kann, dass ein begsnend
Bauchaortenaneurysma von 30 mm vom Arzt naturlich weniger dramatis

dargestellt wird, als eines, das bei Diagnosestellung schon 5,5 cm betragt.

Bei Einzelanalyse zeigte sich, dass z.B. Patientin Nr. 30, deren
Bauchaortenaneurysma einen Anfangsdurchmesser von 50 mm betrwgr bei
Frage nach der Ernsthaftigkeit des Leidens angab, ihren Arztrs@amngen zu
haben, dass sie ein sehr ernstes Leiden héatte (auf der Seakdeksie 5 an),
wahrend Patienten Nr. 18 mit einem Durchmesser von 30 mm, die Engsisiaft

ihres Leidens eher niedrig (auf der Scala 2) einschéatzte.

Es gibt aber auch Gegenbeispiele, z.B. Patient Nr. 32, der trotgedegen
Durchmessers von 30 mm seine Krankheit eher ernst (4) einsadértatient
Nr. 4, der trotz einer Grof3e von 51 mm bei Erstdiagnose, sein Leideremig
ernst (2) betrachtet.

48



5.1.4 Frage 3:

Wie haben Sie sich damals, als der Arzt Ihnen den Befund mitteilte tgdiitd
kreuzen Sie auf der Linie von 1 bis 5 an, wie beunruhigt sie waren. Daliei ist

»gar nicht* und 5 ,sehr stark” beunruhigt

Nach dem Mal3 der Beunruhigung damals gefragt -ebenfalls auf einevScdla
5 zum Ankreuzen- gaben 24 Patienten an bei der Erstdiagnose gar nictihund f
nur wenig beunruhigt gewesen zu sein, elf waren maRiig beunruhigt aesdh
sehr stark und neun stark beunruhigt. Das bedeutet, dass Uber ein(84#t!

stark oder sehr stark beunruhigt waren.

Beunruhigung damals
n=061
20% Egar nicht
39% l wenig
15% O maRig
Osehr
18% 8% M stark
5.1.5 Frage 4:

Wie schatzen Sie lhr Leiden heute ein? Sind Sie heute durch den Befund
beunruhigt? Bitte kreuzen Sie auf der Linie von 1 bis 5 an wie beunruhigt&ie |

sind. Dabei ist 1 ,,gar nicht“ und 5 ,sehr stark" beunruhigt

Zum jetzigen Zeitpunkt (des Ausflllens des Fragebogens) sind 30tBatgar
nicht und zwdlf wenig beunruhigt, nur noch zwei sind sehr stark und funf stark

beunruhigt. 12 Patienten sind maf3ig beunruhigt.

Insgesamt sind also heute 14 Patienten weniger als damals stark oder sehr stark
beunruhigt, entsprechend sind heute 14 Patienten mehr gar nicht oder nur sehr

wenig beunruhigt.
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Beunruhigung heute

n=61

gy, 3%

Ogar nicht
B wenig
49% O maRig

O stark

M sehr stark

Anhand des Diagramms wird deutlich, dass heute Uber zwei Dritt@ademten
(69%) gar nicht oder nur wenig beunruhigt sind, wahrend es damals nigewe
als die Halfte waren (28 von 61). Insgesamt sind auch heute nur noch 11% der

Patienten stark oder sehr stark beunruhigt.

Die Patienten gaben also als Mald der Beunruhigung durchschnittlich 2,6 fir
,2damals* und 1,99 fiur ,heute” an. Der Median betrug 3 fur ,damals” undr2 f

,heute”.

Die Tendenz ist damit eindeutig rucklaufig, d.h. die meisten Patiemdeen bei

Diagnosestellung offensichtlich starker beunruhigt, als Monate oder Jatee spa

Bei der Einzelanalyse zeigt sich, dass Uberhaupt nur finf Patied#s sind rund
8 %, heute starker beunruhigt sind als zum Zeitpunkt der Erstdiagviestens
steigt das Mal3 der Beunruhigung nur um einen Punkt auf der Scdlaharon 1

auf 2 oder von 3 auf 4; nur bei einem Patienten steigt es von 1 auf 5 an.
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Beunruhigung damals und heute

30
n=61
C
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S O damals
< Ml heute
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Grad der Beunruhigung

Da bei der Frage nach der Beunruhigung 39 Patienten, also fasigatsea, ,gar
nicht* (28 Patienten) oder nur ,sehr gering“ (11 Patienten) beurtrzhigsein,
entfiel hier die Antwort auf die Frage, ob sie etwas gegenBeienruhigung

unternehmen wurden.

Anders als man es erwarten kénnte, zeigte sich bei einer Gegstaliong aller
Einzeldaten keine Korrelation der Grol3e des Aneurysmas zur Eingobader

Ernsthaftigkeit des Leidens.

GrolRe des Aneurysmas vs.
Ernsthaftigkeit des Leidens (n = 61)
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51



Eine ahnliche Gegenuberstellung von BauchaortenaneurysmagroéfRe und der
Beunruhigung der Patienten ergab den gleichen Befund. Auch hier veramderte s
der Grad der Beunruhigung nicht in Abhéangigkeit von der Grol3e des

Aneurysmas.

Beunruhigung damals vs. Gro3e des
Aneurysmas (n = 61)
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GroRe des Aneurysmas

Bei diesem und den anderen Punktdiagrammen kann es zu Uberlappung der

Punkte kommen, sodass trotz n=61 nicht immer 61 Punkte zu sehen sind

Vergleicht man jedoch das Mal3 der Beunruhigung mit dem der &esamn
Ernsthaftigkeit des Leidens, zeigt sich allerdings doch eimeld@fe in folgende

Richtung:

Je ernster ein Patient sein Leiden einschatzt, desto groRdasstMald der
Beunruhigung. Im folgenden Punktdiagramm wird die Korrelation graphisch
dargestellt.
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Beunruhigung damals vs. Ernsthaftigkeit des Leidens

54 n=61 3 . TS

Beunruhigung damals

Ernsthaftigkeit des Leidens

Die eingezeichnete Linie entspricht der linearen Regressionsgeraden. D

empirische lineare Korrelationskoeffizient betragt 0,55 (siehe Kapitel 4.7).

5.1.6 Frage 5:

Falls Sie beunruhigt sind, was tun Sie dagegen? Bitte in eigenen Worten angeben,

was Sie tun!

Die Umgangsstrategien der tbrigen Patienten sind vielfaltig urkblgenden im

Einzelnen aufgelistet:

Von den Patienten, die ,beunruhigt® in ihrer Antwort mitteilten, wurde
angegeben, sie wdrden nicht daran denken (1), sich ablenken (1), durch
Spaziergange (1), Gartenarbeit (1), verdrangen (2), sich riektigalten (4),
vorsichtig (5) sein. Zwei Patienten gaben an, ihren Arzt zu konsultiewei
nahmen bei Bedarf, zwei regelmallig Beruhigungsmittel (Spritzemy. bz

Tabletten) ein. Ein Patienten hilft sich, indem er regelmaRig Blutdruck misst.
5.1.7 Frage 6:
Wodurch ist die Erweiterung der Bauchaorta entdeckt worden?

zufallig

aufgrund von Beschwerden

andere Grunde, namlich...

Uber 80%, namlich 51 der Patienten gaben an, dass das Bauchaortesmaeury

zufallig diagnostiziert worden sei, elf davon im Rahmen der Ublidf@sorge
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bzw. beim Check up durch ihren Hausarzt, vier im Krankenhaus (ohne nadhere
Angaben). Bei vier Patienten fiel das Bauchaortenaneurysma hmédRades
Staging nach voraus gegangener Tumorerkrankung ( zweimal Colioooayc
zweimal Nierenzellcarcinom ) auf. Bei sechs Patienten wdrdeDiagnose im
Rahmen eines stationaren Aufenthaltes in der Kardiologischen Kimdeekt,
namlich einmal durch die Transesophageale Echokardiografie, dreiachl
Bypass-OP, einmal bei Z.n. Hinterwandinfarkt, bzw. vor PTCA. Je éinwunae

das Bauchaortenaneurysma durch eine Farbduplexuntersuchung wegen pAVK
bzw. beim RoOntgen der LWS diagnostiziert. Weiterhin wurde esnmadi im
Rahmen einer Diagnostik bei Dumping-Syndrom, einer Leistenhermer ei
Hypertonieabklarung und einer Facialisparese diagnostiziert. EtienP
(Stomatrager bei Z.n. Hemicolektomie) erhielt in der Kur ein @dbei die
Diagnose gestellt wurde. Eine Patientin nannte ,Klopfen im Baath'Grund

fur die ,zuféallige Entdeckung“ des Aneurysmas, sie suchte spemeen dieser
Symptomatik ihren Hausarzt auf, der daraufhin eine gezielte Souttiels

Ultraschalluntersuchung vornahm.

Die Patienten, die angekreuzt hatten, ihr Bauchaortenaneurysiafgeind von
Beschwerden entdeckt worden, machten gréf3tenteils keine weiteabemaour
ein Patient nannte ,Magenbeschwerden* als Grund, einer nannte

~Sensibilitatsstérungen” der Beine.

5.1.8 Frage 7:

Macht lhnen die erweiterte Bauchaorta Beschwerden?

Lo 2. 3 4. 5
Dabei ist 1 ,keinerlei Beschwerden® und 5 ,regelmalig Beschwerden

Bitte geben Sie an, welche Art von Beschwerden Sie haben!

Von allen 61 Patienten klagten nur vier Uber geringe Beschwerden, t@ntPa

leidet an Vollegefiihl beim Bucken, einer an Bauchschmerzen, eihab lad zu
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Ruckenschmerzen und ein Patient leidet an Potenzstorungen. Alle anderen 57
Patienten beantworteten die Frage: ,Macht Ihnen die erweitaiechaorta

Beschwerden ?“ mit ,Nein, gar nicht.”

5.1.9 Frage 8:
Tun Sie etwas, damit sich das Krankheitshild nicht verschlechtert?
Nein

Ja Wenn ja, was?:

Diese Frage verneinten 18 (=30%) der Patienten . Von denen, de tetwalas

sind 43, gaben knapp 50% (=21) an, nicht mehr schwer zu heben, sehr viele (15)
sind darauf bedacht, den Blutdruck gut einzustellen. Von diesen nehmen einige
von ihnen regelmaRig Tabletten gegen Hypertonie. Zwei Patienteen hatt
deswegen mit dem Rauchen aufgehdrt, drei treiben deswegen rege8pafilig

einer achtet deswegen auf seinen Cholesterinwert und einer haGeeiicht

reduziert.
Tun Sie etwas, damit sich die Krankheit nicht
verschlechtert?
n=061 _
13% @ nichts
W nicht mehr schwer
2304 heben
O Blutdruck gut
einstellen
34% - Egzgrr]g?ijhrung
5.1.10 Frage 9:
Sollen Sie den Befund kontrollieren lassen?
Nein
Ja, und zwar ........ mal pro Jahr, zuletzt vor........... Monat(en)
Weil3 ich nicht
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Vier der Patienten mussen nicht zu einer regelmafiigen Befundkonéiodieso

vier machten zu dieser Frage keine Angabe. Die MehrheRal&enten, namlich

26, d.s. 50% der Ubrigen 53, geht halbjahrlich, neun Patienten gehen jahrlich zur
Kontrolluntersuchung. Einmal im Quartal lassen sich 11 Patienten
nachuntersuchen; vier Patienten gehen dreimal pro Jahr, ein Patiesgn des
Aneurysma eine Grole von 60 mm aufweist, sechs mal zum Kon&olldas

Bauchaortenaneurysmas zum Arzt.

Haufigkeit der
Kontrolluntersuchungen n=6l
7% :
10% 20 O ke!ne Angabe
l keine Kontrolle
18% 15% O 1/Jahr
0 2-3/Jahr
W 4/Jahr
43% O mehr als 4/Jahr

Die letzte Kontrolluntersuchung lag im kirzesten Fall zwei Tageick, im
langsten Fall (bei 2 Patienten) ein Jahr. Im Durchschnitt lag ldizte
Untersuchung drei Monate (2,98) zuriick.

5.1.11 Frage 10

Waren Sie wegen lhrer erweiterten Bauchaorta nochmals bei einem anderen als
ihren behandelnden Arzt?
Nein

Ja, bei welchem?

Diese Frage verneinten 26 der 61 Patienten. Von denen, die dieséé&jagen,
gaben flunf Patienten an, in der Universitatsklinik (4 in Dusseldorf,Bochum)
untersucht worden zu sein; einer im ortlichen Krankenhaus. Einer repedell

Prof. Sandmann. Sechs Patienten waren beim Kardiologen, 15 wurden zum
Radiologen uberwiesen, sechs zum Gefal3chirurgen, einer zum Internisem. E

machte keine Aussage zu dieser Frage.
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5.1.12 Frage 11:

Falls Sie einen anderen Arzt aufgesucht haben, gab der Ihnen einen anderen Rat
als Ihr Hausarzt?

Nein

Ja, ich sollte mich operieren lassen

Ja, ich sollte die Sache noch beobachten, mich nicht operieren lassen

Von den 35 Patienten, die neben ihrem Hausarzt noch von einem oder mehreren
anderen Arzten gesehen, untersucht und beraten wurden, erhielten nun 3 eine
anderen Rat bezuglich der Operation als den von ihrem HausarzenZweide
seitens eines Kardiologen, bzw. der Uniklinik Dusseldorf —entgegen deen Rat
des Hausarztes- zu Operation geraten, einem wurde von der Qpehatch die

Krankenhausarzte abgeraten

Der Konsens der Arzte beziiglich der Entscheidung bzw. des Ratsclibgiey
Patienten operiert werden soll oder nicht, lag also mit 92% recht hoch.

5.1.13 Frage 12:

Was koénnen die Folgen einer erweiterten Bauchaorta sein?
Weil3 ich nicht:

Auf die Frage nach den Folgen ihrer Erkrankung, reagierten ndigmtéa mit

Unwissenheit, sie kreuzten die Antwortmdglichkeit: ,Weil3 ich nicht* an.

Ein Patient nannte nur die Operation als mdglich Folge, alle andefehn
Patienten, das sind 83%), wussten um die Mdglichkeit des PlatzeAsrtiemit
lebensbedrohlichen Folgen Bescheid und haben das z.T. mit drastischen oder

verharmlosenden Worten beschrieben.

57



W\és konnte die Folge der Erkrankung sein®?
=61
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5.1.14 Zusammenfassung:

Im Rahmen dieser Studie wurden also Uberwiegend mannliche Patefitagt.

Das Durchschnittsalter lag bei 71 Jahren.
Im Mittel wurde die Diagnose ,Bauchaortenaneurysma*“ vor ca. 3 Jahrentgestel

Knapp die Halfte aller Patienten verstand den Arzt bei Erstdsgso, dass sie
ein recht ernstes Leiden hatten. So war auch fast ein Drittétateenten damals
stark oder sehr stark beunruhigt. Mehr als ein Drittel warditigs damals schon
nicht beunruhigt. Heute sind dies fast die Halfte; nur noch wenige stankl
beunruhigt. Im Laufe der Zeit nahm die Belastung durch das Wissediaim
Erkrankung durchschnittlich ab. Der Grad der Beunruhigung ist nicht algh&ngi
von der GroRe des Aneurysmas jedoch von der Einschatzung der Eiglstitaft
des Leidens: Je ernster ein Patient sein Leiden einschétzt, desto gfrd@smial

der Beunruhigung.

Bei den meisten Patienten (80%) wurde das Bauchaortenaneuryséiig zuf
entdeckt. Ebenso bei fast allen Patienten macht das Aneurysm& Kkei

Beschwerden.

Nur weniger als ein Drittel der Patienten unternimmt nichts,itdaroh das
Aneurysma nicht verschlechtert. Von den anderen wurden besonders haufig

genannt, nicht mehr schwer zu heben und den Blutdruck gut einzustellen.
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Die Uberwiegende Mehrheit der Patienten (86%) geht regelmaldig zur

Kontrolluntersuchung, durchschnittlich lag diese knapp 3 Monate zurlck.

Etwas mehr als die Halfte aller Betroffenen hat neben iltaosarzt noch einen
anderen Arzt aufgesucht. Besonders héufig wurden Radiologen und
Gefal3chirurgen genannt, aber auch Kardiologen. In den wenigsten Fallgeinur

3 Patienten) gaben diese einen anderen Rat als der Hausarzt.

Die meisten Patienten (83%) waren Uber die Moglichkeit degePiatder Aorta

mit den potentiell lebensbedrohlichen Folgen aufgeklart.

5.2 Allgemeiner Fragebogen fiir Arzte

Von den 124 Arzten, die telefonisch darum gebeten wurden, Patientemenit ei
nicht operierten Bauchaortenaneurysma zu nennen und selber Fragebdgen
auszufillen, meldeten sich 32 Arzte, um Patienten mit der Diagnosernen.

Diese bekamen dann pro Patient einen Fragebogen und zusétzlich einen sog.
Arztefragebogen mit allgemeinen Fragen zum Thema Bauchaorteysama und
Screening. Von diesen 32 wiederum schickten allerdings nur 25 AnztBaigen

zurick.

5.2.1 Frage 1:

Wie viele Patienten mit Bauchaortenaneurysma (BAA) sind Ihnen bekannt?

Bei der Frage, wie viele Patienten mit BauchaortenaneurgemaArzt bekannt
seien, schwankten die Angaben von zwei bis 15 Patienten. Durchschnittlich

nannte ein Arzt finf Patienten mit dieser Diagnose.

Die Tatsache, dass dann von den Arzten durchschnittlich nur knapp zwei
Patienten gewonnen werden konnten, ist auf diesem Hintergrund zu sehen. In de
gestellten Frage ist nach Patienten generell, nicht nach denemodhte in
Betreuung sind gefragt worden. Dies konnte die Differenz der Zalnkésren.
Zudem war bei der Gewinnung der Patienten nach solchen gefragtictiie

operiert sind.

Drei der Arzte differenzierten so auch selbststandig und schrieBe dazu, dass

sie zwei nicht operierte und zehn operierte Patienten kennen.
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5.2.2 Frage 2:

Wie viele davon haben einen Durchmesser
<35 <40 <4,5cm
<5.0 <55 >5,5 cm?

Von den genannten 120 Bauchaortenaneurysmen sind 28 bis 3,5 cm, 36 bis 4 cm
und zehn bis 4,5 cm gro3. Einen Durchschnitt von bis zu 5 cm weisen zehn
Patienten, bis 5,5 cm 22 Patienten auf. Bei 14 Patienten findet maG€i3e

von mehr als 5,5 cm.

Anhand des Diagramms soll eine Ubersicht (iber Haufigkeitsverteitierg
verschiedenen Aneurysmagrof3en graphisch dargestellt werden. Héitbauf,
dass mehr als 50%, namlich 64 der Bauchaortenaneurysmen, kleineissihd

cm. Nur etwa 12% sind grol3er als 5,5 cm.

Haufigkeitsverteilung der
Aneurysmagroflen (n=120)

36
28
22
10 I I 10 10 I 14
" d B mm B R

bis3,5 bis4 bis45 bis5 bisb55 ber5,5
Durchmesser in cm

Patientenzahl
N
o
|

5.2.3 Frage 3:

Wie klaren Sie die Patienten Uber den Befund eines kleinen AAA auf?
ich stelle das AAA in der Regel als einen rel. harmlosen, aber
kontrollbedurftigen Befund dar
ich stelle das AAA als wesentlichen Befund dar, der unbedingt regelmalig
kontrolliert werden muss, um eine Ruptur durch friihzeitige OP zu
verhindern

andere Mdglichkeit, namlich:

60



Bei der Frage, wie sie die Patienten Uber den Befund eines Kkleinen
Bauchaortenaneurysma aufklaren wirden, antworteten neun Arzételse das
Bauchaortenaneurysma in der Regel als einen relativ harmlosesr, ab

kontrollbedurftigen Befund dar.

16 Arzte hingegen gaben an, sie stellten das Bauchaortenaneuglsma
wesentlichen Befund dar, der unbedingt regelmafig kontrolliert werdes, mm

eine Ruptur durch frihzeitige Operation zu verhindern.

5.2.4 Frage 4:

Wie klaren Sie die Patienten tUber den Befund eines grol3en AAA auf?
ich rate dem Patienten sich dringend operieren zu lassen
ich rate dem Patienten zur OP, versuche ihn aber nicht zu sehr unter
Druck zu setzen

andere Mdoglichkeit, namlich: ......

Auf die Frage, wie sie die Patienten Uber den Befund eines grol3en
Bauchaortenaneurysma aufklaren, antworteten elf, sie rieten atemmten, sich

dringend operieren zu lassen.

Neun Arzte raten ihrem Patienten zur Operation, versuchen ihmiahezu sehr

unter Druck zu setzten.
Funf Arzte nannten noch anderer Moglichkeiten, namlich
1. die Entscheidung durch den Gefal3chirurgen,

2. die Konsiliaruntersuchung durch den Angiologen, also das Einholen einer

zweiten Meinung,

3. Vorstellung beim Gefal3chirurgen, dann erst Abklarung des weiteren

Vorgehens (zweifach Nennung) und

4, wurde genannt: ,Vorausgesetzt keine schnelle GréRRenzunahme, veranlasse
ich ab 40 mm ein CT Abdomen, bei 45-50 mm stell ich den Pat der
Chirurgie (Uni Dusseldorf und Leverkusen) vor zur Indikationsstellung.”
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5.2.5 Frage5

Haben Sie einen Patienten, bei dem eine OP-Indikation besteht, der sich aber
nicht operieren lasst?
Ja
Nein
Die Frage, ob sie einen oder mehrere Patienten hétten, bei dem ei

Operationsindikation besteht, bejahten sechs und verneinten 19 Arzte.

Dies korreliert mit den Angaben aus dem Speziellen Fragebogedgimeauch
sechs Arzte jeweils von einem ihrer Patienten angaben, dagsiesein eine
Operationsindikation bestiinde. Da bei diesen Patienten aber gleghzeiti
Kontraindikationen vorliegen oder die Meinungen zur Notwendigkeit einer
Operation von verschiedenen behandelnden Arzten auseinander gehesicitellt
fur die Patienten die Frage nach einer Operation gar nicht melnst$n den

durchgefuhrten Interviews war dies kaum ein Thema mehr

Qperationsindkation

Q 20 n=25

N

< 15 -

S10-

<

g5

c

<0
ja nein
Qperationsindkation- ja oder nein?

Diejenigen, die die Frage bejahten, erganzten teilweise die Antworeine
Erklarung. So schrieb z.B. ein Arzt, dass das Bauchaortenaneusesimes
Patienten aufgrund der Grol3e von mehr als 5,5 cm operationsbedurfagpesei,
aus anderen Grinden, Herzinsuffizienz im Stadium NYHA -1V,

Kontraindikationen bestiinden.
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5.2.6 Frage 6:

Denken Sie, dass ein generelles Screening durch Ultraschall bei Patienten tber
65 Jahren in Deutschland sinnvoll ware?

Ja

Nein

Begrundung:

Die Frage, ob sie ein generelles Screening in Deutschland sini@wnaléen,

verneinten sechs der Arzte als Begriindung wurden folgende Argumente genannt:

1)....weil Suchtest auf alle mdglichen Erkrankungen den finanziellen Rahmen

unseres Gesundheitssystem sprengen wirden.

2)...zu aufwendig, Kosten-Nutzen-Relation steht in keinem Verhaltnis.

3) ...allein von der Anzahl nicht machbar und auch nicht sinnvoll, falls keine
Risikofaktoren bzw. Vorerkrankungen vorhanden; sinnvoll nur bei anderen
bekannten GefalRerkrankungen z.B. KHK, pAVK, Carotisstenose oder schlecht

eingestellte Hypertonie, Diabetes mellitus, Fettstoffwechselstérung.

4) Wer soll das bezahlen? Ein allgemeines Sono-Screening deseBaempfehle
ich Patienten tber 50 Jahre als privat zu zahlende Individuelle
Gesundheitsleistung.

5) Ausreichend bei jeder sonografischen Kontrolle aus anderen Grinden.

Ein Arzt begriindete seine ablehnende Haltung zum Screening nicht.

Die Mehrheit der befragten Arzte, namlich 19, sprach sich fur @iee8ing aus.

Hier wurden folgende Uberlegungen in die Diskussion eingebracht:

1.) Schnell, kostengtinstig, rasch fur den Betroffenen mit weit medehegositiver

Konsequenz.

2.) Weil immer wieder Patienten daran sterben oder nicht mehr operabel sind.
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3.) Gehort m.E. zu einer vernunftigen ,Gesundheits-Vorsorgeuntersuchung®,
Ergebnis der Sonographie durfte anschaulich Grundlage fir Diskussion tber

,gesundes Leben/Ernéhrung etc. sein!

4.) Screening ware auch aus anderen Grinden (Leber/Niere) sinnvoll. Allerdings
habe ich keinen Patienten, der so alt ist und der noch nicht sonografiert wurde.

5.) Kein groRRer Zeitaufwand, zumal mindestens einmal jahrlich bei jedem
Patienten eine Ultraschalluntersuchung des Abdomens angezeigt ist. Keine

wesentlichen Kosten. Daflr ist keine Gesundheitsreform notig!

6.) Frihe Diagnosestellung!

7.) Die Fruherkennung auch anderer pathologischer abdomineller Befunde
dadurch geférdert werden kénnte und Notféalle hierdurch vermieden werden

kénnen. Die Methode ist ja nicht kostenintensiv, setzt jedoch Erfahrung voraus.

8.) Das wuirde die Rate von Rupturen und Notoperationen verhindern. Ein guter
Bekannter von mir ist kdrzlich mit 48 Jahren an einem rupturierten

Bauchaortenaneurysma gestorben!!

9.) Friherkennung rupturgefahrdeter Bauchaortenaneurysmen (gréf3er als 5 cm)

10.) Sehr viele unentdeckte Befunde kénnten friihzeitig diagnostiziert werden.

11.) Haufigkeit des Bauchaortenaneurysma in dieser Altersgruppe.

12.) Meiner Ansicht nach spricht eine positives Kosten/Nutzen-Verhaltnis fur ein

Screening.

13.) Haufig unentdeckte Bauchaortenaneurysma erlebt.

14.) Befunddokumentation und Diagnostik von Bauchaortenaneurysma,
Nierentumoren, Gefal3status, bei Bauchbeschwerden, Beurteilung, dardial

Erkrankungen (Pleuraerguss, Stauung).
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5.3 Ergebnisse des Speziellen Arztefragebogens

Dieser Bogen bezog sich auf die genannten Patienten und soll&ictiedes

Arztes zum jeweiligen Patienten darstellen.

Insgesamt schickten 25 der 32 Arzte, die uns Patienten genannt hatjedefiir
ihrer Patienten den Fragebogen zurtick, ein Arzt flllte nur fir edeerbeiden
von ihm genannten Patienten einen Bogen aus. Diese 25 Arzte machtién da
Angaben zu 50 der 61 Patienten, die selber einen Fragebogen ausgetiilt hatt

Von sieben Arzten fehlten die Angaben zu den restlichen elf Patienten.

Bei der Darstellung der Ergebnisse des speziellen Arztefgagisp d.h. des
Fragebogen, der sich auf die speziell von dem Hausarzt genaretientdh
bezieht, muss man berucksichtigen, dass nicht alle Hausarzte atjebBgen
beantwortet haben und scheinbare Differenzen in den Angaben zwischen Arz

und Patienten teilweise dadurch zu erklaren sind.

So findet man z.B. bei der Frage nach dem Zeitpunkt der Erstdiagnoderbei
Arzten als langsten Zeitraum 11 Jahre angegeben, wahrend davt PatJahre
angeben hat. Dies bedeutet weder, dass sich der Patienten nodbihddes Arzt
bezuglich des Diagnosezeitpunktes geirrt hatten, sondern dass derzHdesa
Patienten, dessen Bauchaortenaneurysma vor 18 Jahren entdeckt wunele, kei

Fragebogen ausgefullt hat.

Wenn daher am Schluss Patienten und Arzteangaben miteinander vargliche
werden, sind nur die Patienten eingeschlossen, deren Hausarzt auch einen

Fragebogen ausgefillt haben, so dass ein direkter Vergleich méglich ist.

Zunachst einmal werden jedoch nur die Ergebnisse des Speziellehdgrage

dargestellt:

5.3.1 Frage 1:

Wann wurde das Bauchaortenaneurysma (BAA) bei ihrem Patienten entdeckt?

Vorca. ....coeun.n... Jahren
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Auf die Frage nach dem Zeitpunkt der Erstdiagnose gaben die vontelrei

Monate bis 11 Jahre an.

Im Durchschnitt hatten sie das Bauchaortenaneurysma vor knappabiegn
(3,96) entdeckt.

5.3.2 Frage 2:

Wie wurde von Ihnen, bzw. auf Ihre Veranlassung hin, das BAA entdeckt?

- durch gezielte Suche

- eigenes Screening (ich mache immer ein Sono-Abdomen bei meinen Patienten)
- eigenes Screening bei alteren Patienten ab ............ Jahren

- bei einem Sono im Rahmen der Diagnostik abdomineller Beschwerden

- andere Moglichkeiten, namlich: ...

Auf die Frage, wie das Bauchaortenaneurysma entdeckt wordenwsdg bei

vier Patienten die gezielte Suche als Grund genannt. Nur fuPatienten wurde
eine altersunabhangige Ultraschalluntersuchung des Abdomengsalsh® fur

die Entdeckung des Aneurysmas angegeben, bei vier Patientennwaigenes
Screening” durch den Hausarzt bei alteren Patienten (z.B. Glehé® bzw. 55-

65 Jahre) der Grund fur die Erstdiagnose. Interessanterweise konntegiddie
Arzte, die angaben immer eine Ultraschalluntersuchung bei iRaienten
durchfuhren, jeweils nur einen Patienten mit einem nicht operierten
Bauchaortenaneurysma nennen. Von den anderen vier Arzten, die einir@cree
bei A&lteren Patienten durchfihren, waren tatsachlich zwei dabei, di
uberdurchschnittliche viele Aneurysmapatienten kannten. Beide Arzte nannte

jeweils vier Patienten.

Bei 21 Patienten wurde das Aneurysma im Rahmen der Diagnostik bei
abdominellen Beschwerden entdeckt wurde, flr 20 Patienten wurden noch ander

Maglichkeiten beschrieben. Dies sind im Folgenden zitiert:
- Im Rahmen der Diagnostik bei Dyspnoe.
- Bei Tumornachsorge nach Coloncarcinom/ Nierencarcinom.
- Im Rahmen der Abklarung einer peripheren arteriellen Verschlusskrankhei
- Vom vorher behandelnden Arzt.

- Bei einer Sonographie der Oberbauchorgane wegen V.a. Fettleber.
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- Sono vor Bypass-Operation.

- Bei der Abklarung einer koronaren Herzkrankheit.

- CT-Abdomen wegen Schmerzen unter dem rechten Rippenbogen.

- Generelle Kontrolle bei Patienten mit Gefal3erkrankungen und Hypertonie.
- Zufallsbefund bei Herzkatheteruntersuchung.

- Im Rahmen einer Rehabilitationsmaflinahme nach Colonresektion.

- Eisenmangelanamie.

- Untersuchung durch Kollegen wegen Bauchbeschwerden.

- Zufallsbefund bei Kontrolle einer Harnstauniere.

- Wahrend einer stationédren Behandlung bei bekannter KHK.

- Im Krankenhaus.

Entdeckung des Aneurysmas  (n=61)

25 21

N
(@)

4 > 4

S

1 2 3 4 5
Mdoglichkeiten der Entdeckung

Anzahl der
Patienten
[N
o

1= gezielte Suche

2= eigenes Screening (ich mache immer ein Sono-Abdomen bei meinen

Patienten)
3= eigenes Screening bei dlteren Patienten ab ....Jahren
4=im Rahmen der Diagnostik abdomineller Beschwerden

5= andere Moglichkeiten
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5.3.3 Frage 3:

Wie grol} ist das BAA jetzt?
Ca. .......... mni/

Die Grof3e der Bauchaortenaneurysma reicht von 30 bis 70 mm Durchni@sse

Durchschnitt betrug die Weite 42,25 mm.

Haufigkeitsverteilung der
Aneurysmagrofien
- _ 40 30
33 30
=5 20 13 3
N g 10 - —
<% o0
bis 4 cm bis 5 cm uber 5 cm
Aneurysmagrofie
5.3.4 Frage 4:

Hat es am Durchmesser zugenommen?

Nein

Ja, ca. ............. mm

Auf die Frage, ob das Bauchaortenaneurysma an Grol3e zugenommen hatte, wurde
fur zwei Patienten genannt, dass noch keine Kontrolle stattgefundendaéttas

Bauchaortenaneurysma erst vor zwei Monaten entdeckt worden sei.

Bei 27 Patienten habe kein Grof3enwachstum stattgefunden, fur einentdati
wurde zu dieser Frage keine Angabe gemacht, bei den restlichenti@3tdra

fand eine Zunahme von 1-25 mm statt. Durchschnittich wuchsen die
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Bauchaortenaneurysmata um 6.6 mm von Diagnosestellung bis zum Zedpunkt

Befragung.

Dabei kann man keinen allgemeingiltigen Zeitraum nennen, da sich das
GroRenwachstum auf den Zeitpunkt der (individuell unterschiedlichen)
Erstdiagnose bis zum Tag des Ausfillens des Fragebogens bezogsSanan

die unterschiedlichen Angaben auch entsprechend werten, da eine
GroRenzunahmen von 3 mm bei einem Patienten, dessen Aneurysma seit 10
Jahren bekannt ist, nattrlich weniger bedeutend ist, als bei ein@ant&at der

erst vor 3 Monaten von dieser Diagnose erfuhr.

5.3.5 Frage 5:

Wie hoch schatzen Sie die psychische Belastung um das Wissen desi@ibch
operationsbedurftigen BAA ein? Wahlen Sie auf der Scala zwischen 1 und 5,
dabei ist 1 ,gar keine®, 2 ,wenig“, 3 ,magig", 4 ,starke” und 5 ,sehr stde"

psychische Belastung.

Die psychische Belastung ihrer Patienten schatzten die Arzte wiefoigt

Keiner der Arzte glaubte, dass seine Patienten durch die Diagnose
.Bauchaortenaneurysmeasehr stark belastet sein kdnnten. Fur sieben Patienten
vermuteten die Arzte jedoch eine starke Belastung durch das iMissedie
Erkrankung. Firr acht Patienten nahmen die Arzte an, ihre Patiemtem sgr

nicht belastet, fir 22 glaubten sie, sie seien nur wenig, fir ldeEr malig

belastet.

Im Mittel schatzten die Arzte den Grad der Belastung mibera

durchschnittlichen Wert von 2,48 eher gering ein.
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Vermutete psychische Belastung
(n=51)

. 22
o 25
o 20 14
3 15 - .
s m
g s

1 2 3 4 5

Grad der psych. Bel.

Grad der psychischen Belastung:
1 = gar nicht belastet

2 = wenig belastet

3 = maRig belastet

4 = stark belastet

5 = sehr stark belastet

5.3.6 Frage 6:

Besteht bei dem Patienten eine OP-Indikation?
Ja

Nein

Weil3 ich nicht

Dass bei ihren Patienten eine Operationsindikation bestiinde, wurdeHigr cer
Patienten von ihren Hausarzten bejaht, fur 45 der Patienten wurde Faege
verneint. Das bedeutet, dass bei 88% der Patienten der Hausarzt keine
Notwendigkeit zum Operieren sieht. Falls bei dem Patienten@héndikation
besteht, er sich aber nicht operieren lasst, stellt sich dgeFwarum der Patient
nach Meinung des Arztes die Operation ablehnt.
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Einmal wurde die Angst vor dem Operationsrisiko genannt, dreimedenden
Patienten von anderen davon abgeraten, einmal wurden andere —nicht naher

bezeichnete Grinde- genannt.

Die Entscheidung des Patienten wird unterschiedlich beurteilt. devef\rzte
finden es eigentlich ganz richtig, dass der Patient sich nichteoperiasst, zwei
sind sich nicht ganz sicher und denken, dass der Patient doch recht haben kdnnt
und nur einer findet die Entscheidung nicht akzeptabel.

Es scheint nun widerspruchlich zu sein, dass zunachst behauptet wurlle, solc
Patienten, die eine Operation abgelehnt haben, gibt es nicht, hier nudoaber
sechs Patienten genannt werden, bei denen eine Operationsindikatebrt, ks
dennoch nicht operiert sind. Bei der Uberpriifung dieser PatienteRdtjendes

auf:

Fur Herrn R. , dessen BAA 60 x 62 mm grol3 ist, bejaht der ArztrdigeFnach
der OP-Indikation. Herr R. schreibt: ich lasse mich nicht operiereih, sich der
Arzt nicht ran traut® . Dies bestatigt der Hausarzt durch Alienerkung:

.Krankenhaus hat abgelehnt”.

Bei Herrn S., dessen BAA 50 mm grol3 ist, wird auch die Frage nacORler
Indikation bejaht, allerdings scheint der Patient nichts davon zu wiSsvohl

er auch schon bei einem Geféal3chirurgen war, gab dieser ihm keinearaRdg¢
als der Hausarzt bezuglich einer Operation. Er lehnt eine @perdso nicht ab,

sie ist ihm gar nicht nahe gelegt worden.

Fur Herrn P., dessen Aneurysma 45 mm grol3 ist, und das innerhalb von 3 Jahren
um 10 mm gewachsen ist und fir Herrn D., dessen Aneurysma 50 mm
Durchmesser betragt, wird auch vom jeweiligen Hausarzt eine
Operationsindikation bejaht. Allerdings wurde beiden auch von den
Krankenhausarzten wegen Herzinsuffizienz, KHK und Herrn P. wegen Z.n.
zweimaligen Herzinfarkt abgeraten. Auch die Patienten schreibeg, Sila sich

nicht operieren lassen, da die Arzte im Krankenhaus davon abgeraten haben.

Herr B., dessen Aneurysma 51 mm grol3 ist, hat nach Ansicht desriassa
Angst vor dem OP-Risiko. Der Patient selbst gibt an, dass jetebéetzten OP
zu Narkoseschwierigkeiten kam“. Dieser Patient war aber mwellei
Diagnosestellung noch zum jetzigen Zeitpunkt beunruhigt. Er hatte densé
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verstanden, als hatte er ein ,leichtes Leiden®, so dass ihmatsache, dass der
Arzt eine Operationsindikation sieht, es dies aber ablehnt, wenig |astdre
scheint. Eine weitere Operation Uber sich ergehen zu lassen nieflechtung,
aus der Narkose nicht mehr zu erwachen, belastet ihn mehr, &4s$t#sm gegen
arztlichen Ratens zu handeln

Bei Herrn S., dessen Aneurysma 50 mm betragt, bejaht der Hadsar@P-
Indikation und ergénzt dazu, dass jetzt gerade die weitere Didgnogti
Angiografie und Uberweisung zum GefaRRchirurgen lauft, um dadensei
Vorgehen zu planen. Noch ist aber dem Patienten nicht dazu ausdriiekatotng
worden, sich operieren zu lassen, nach seinen Angaben ist bei ihm moeh ke

Operation notig.

5.4 Ergebnisse des Patienten- und des speziellen Arztefragebogens im
Vergleich:

Will man nun die Daten der beiden Fragebdgen, die sich auf denselbentéh
beziehen, miteinander vergleichen, kommen drei Punkte in Frage, zu dgnen s
Hausarzt und Patient jeweils gedul3ert haben. Ein direkteréigrglar fir die

51 Patienten mdglich, deren Arzte einen Fragebogen fiir sie ausgefllt hatten.

Da ist zunéchst die Frage nach dem Zeitpunkt der Diagnosestelluny,dda
nach der Operationsindikation und anschlieBend die Einschatzung der

psychischen Belastung; letzteres ist fur diese Arbeit von besondeeyesid.

Bei der Frage nach dem Zeitpunkt der Diagnosestellung ist zukisetitigen,

dass der Arzt meist die Karteikarte bzw. die PC-Daten ebrlggen hat, auf der

alle wichtigen Daten verzeichnet sind, wahrend der Patient raeistdem
Gedachtnis antwortet und eine Einschatzung nach vergangenen Jahren oft
schwierig und daher auch falsch sein kann. Allerdings gibt ds Ratenten, die

alle ihre ,Krankendaten“ genauestens im Kopf haben oder sogarftlgdiri
aufgelistet haben, wahrend es auch Arzte gab, die nur eine grob&iEmusg
gegeben haben, da sie die Karteikarte des Patienten nicht vorliegen hatten.

Bei der Gegenuberstellung der Angaben ,Diagnosezeitpunkt” falltdast Arzt
und Patient nur elf mal genau Ubereinstimmten, zehn mal fand siahjdaonur
geringe Differenz von einem halben Jahr. Dies lasst sich daktirem, dass die
Patienten meist Angaben machen, wie: ,vor 3,5 Jahren®, wahrend deatzt
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schrieb: ,seit 1998“. 29 mal kam es zu Abweichungen von ein bis mehreren

Jahren, im einem Fall betrug die Differenz 8,5 Jahre.

Letztlich ist es unerheblich, ob ein Patient vor vier oder funf Jalwanseiner
Diagnose gehort hat. Aber das Phanomen, dass hier teilweise se grol3
Differenzen bestehen, relativiert doch etwas die GenauigkeRaten, sei es auf

Arzte- oder Patientenseite.

Bei dem Vergleich bezuglich der Frage, ob der Patient sicheoperlassen soll
oder nicht, muss beriicksichtigt werden, dass den meisten Arztemitgiged fur
eine Operationsindikation bekannt sind, namlich die Gréf3e von mehr als 5,5 cm

oder Wachstumsgeschwindigkeit von 0,5 cm pro halben Jahr.

AulRerdem muss hier bei dem Vergleich beachtet werden, dasat@iatéh gar
nicht direkt danach gefragt wurden, ob sie sich operieren lassen, suledern
dies indirekt beantwortet wird durch die Frage: ,Nur fur die R&tie denen zu
Operation geraten wurde, diese aber ablehnen: Warum lasserncltsiaicht

operieren?” Bzw. durch die Frage: ,Falls Sie noch bei einem andezt waren

als ihrem Hausarzt, gab der lhnen einen anderen Rat bezuglich der Operation?*

So ist es verstandlich, dass der Hausarzt des Patienten, dessen
Bauchaortenaneurysma einen Durchmesser von 70 mm aufweist, déenaicy

der Operationsindikation bejaht. Trotzdem verneint der Patient die,Foager

sich operieren lassen soll. Dies lasst sich damit erklares,etasufgrund seiner
Diagnose stationar untersucht wurde und letztlich die Gefal3chirimgewon der
Operation abgeraten haben. So behauptet der Patient zuresbitiessich nicht
operieren lassen, selbst wenn medizinisch gesehen, eine Operati@aigindi
besteht.

Bei einem anderen Patienten war es genau umgekehrt. Beigeamawertigen
GrofRe von 50 mm, die der Hausarzt noch nicht als Operationsindikation ansah,
wurde der Patient zur weiteren Abklarung in die Universitatsklifikrwiesen.
Die Arzte dort teilten dem Patienten mit, dass sie ihn operieigden. Dieser
war zunachst verunsichert, horte dann aber doch auf den Rat deszkts siEm
er seit Jahren vertraute und lehnte die Operation —nicht zuletanwsgjnes

hohen Alters von 80 Jahren- ab.

Anhand dieser zwei exemplarisch aufgefuhrten Beispiele erkennt daas,es

sinnvoll ist, nicht nur die angekreuzten Antwortmoglichkeiten auszuwerte
73



sondern auch das Hintergrundwissen, dass auch durch die durchgefuhrten
Interviews zustande kam, zu bericksichtigen, da hinter jedem ausgeflllte

Fragebogen eben eine individuellen Geschichte steht.

Besonders interessant ist der Vergleich der Einschatzung dehigshen

Belastung des Patienten vom Hausarzt und vom Patienten selbst.

Von den 51 Patienten, deren Arzt einen Fragebogen ausgefillt hatte, gaben 25 (ca
50%) an, gar nicht, acht wenig, zwdolf maflig beunruhigt zu sein. B6Sio)
fuhlten sich stark, drei (=6%) sehr stark beunruhigt. Das entspnicittva auch

den Werten der gesamten Gruppe aller 61 Patienten, so dass mamgaelassE

durchaus auch auf die Gesamtgruppe Ubertragen kann.

Zum direkten Vergleich sollen die Daten der Subgruppe derjenigeujefioter
Arzt einen Bogen ausfullte, zur Gesamtgruppe hier einmal gnafisbeneinander
dargestellt werden.

Psychische Belastung der beiden Gruppen im
Vergleich

60 1 4849
Anteil 40 -
der Pat. - 24

in % 18 16 20
20 -
8 6 76
0- B =l =l
1 2 3 4 5
Grad der psychischen Belastung
B Gesamtgruppe (n=61) O Teilgruppe (n=51)

Von den Arzten wurden lediglich sieben Patienten so eingeschatsidagurch
den Befund ,gar nicht* beunruhigt seien, keiner vermutete, dass s&ntRaéehr
stark” belastet sein kdnnte. Von 22 Patienten wurde angenommen, gie seie

L,wenig®, von 14 sie seien ,maRig“, von acht sie seien ,stark” beunruhigt.
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Der Mittelwert lag bei den Arzten mit einem Wert von 2,47 isag& um einen
halben Punkt hoher, als bei den Patienten mit 1,99; der Median lag in beiden
Fallen bei 2.

Psychische Belastung durch das BAA:
Selbsteinschatzung der Patienten vs. Fremdeinschétz ung
durch die Arzte
30 _
25
22
20
14
12
10 - 7 8 8
3 3
0
0 J ]
1 2 3 4 5
W Psych. Belastung (Patientenangabe)
[1 Vermutete psych. Belastung (Arztangabe)

Insgesamt schatzten die Arzte nur 14 ihrer Patienten so wiesiisselbst ein,
jeweils vier davon, die ,gar nicht®, ,wenig“ oder ,mafRig“ beunruhigiren und

zwei, die sich ,stark” belastet fiihlten.

Auffallig ist, dass keine Arzt die psychische Belastung @shr stark®

einschatzte, obwohl insgesamt die Belastung von den Arzten eher I&ena
den Patienten selbst eingeschétzt wurde (namlich bei 23 der Rgti@tiedas an
der Tendenz der Arzte liegt, keine Extremwerte (1 oder 5) anzeme bleibt zu
diskutieren.

Die meisten (25) Patienten hingegen gaben selbst an ,gar nichtubgihizu

sein.

Wenn man jedoch bei der Einschatzung der psychischen Belastung wamérz
Patient im Vergleich eine Polarisierung vornimmt und die Gruppe 2unalso

~gar keine“ und ,nur geringe Belastung” zusammenfasst und den Grupyed 4
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5 (d.h. ,starke” und ,sehr starke Belastung“) gegenuber stellt, dacheint das

Ergebnis weniger auseinanderklaffend:

Psych. Bel. Arzt/ Patient im Vergleich

40 33 29
30
20
10

0 -

12 14

Anzahl der
Patienten

1 2 3
Grad der psychischen Belastung

O Patienteneinschatzung (n=51) M Arzteeinschatzung (n=51)

Grad der psychischen Belastung:
1 = gar nicht oder nur wenig belastet
2 = maliig belastet

3 = stark oder sehr stark belastet

Nach dieser Kategorisierung ergeben sich keinerlei nennendiéfgeenzen im
Hinblick auf die arztliche zur Patienten-seitigen Einschatzumgpdgchischen
Belastung. Diese ,vergroberte” Kategorisierung dirfte auch atiqueBezug
auf den Vergleich zwischen artzlichen und Patienten-seitigercttmung der
psychischen Belastung sein. Denn eine sehr feingliedrige Styfurtstufen)
kénnte zu viel Differenziertheit im Vergleich vortauschen. Man eotiabei
namlich nicht vergessen, dass Arzte und Patienten unterschiedlichiabafsn

Betroffenheit durch einen medizinischen Befund im Hintergrund haben dirften.

Festzuhalten ist, dass die Arzte beziiglich ihrer Einschatzungsyehischen
Belastung des Patienten haufiger in die Richtung gehen, dass d8eldistung
gro3er einschatzen, als der Patient sie selbst fuhlt. Digshigbat dabei in
nennenswerten AusmaR: Zwolf Arzte schatzten auf der Scala nen &unkt
hohere Patientenbeunruhigung. Neun Arzte taten dies um zwei und zvesuArz
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drei Punkte, was in letzterem Fall bedeutete, dass die beidemtBatsich gar
nicht beunruhigt fuhlten, (=1), wahrend ihre Hausarzte jeweils verem,tsie

seien stark belastet (=4).

Einschatzung der psychischen Belastung: Arzte
im Vergleich zur Patienteneinschatzung

n=51

O niedriger
W entsprechend
Ohoher

48%

Fur Knapp ein Drittel (29%) der Patienten schatzten die Atiggepsychische
Belastung ihrer Patienten gleich wie die Patienten ein. &iderHalfte (48%)

vermutete sie hoher, bei knapp ein Viertel (23%) niedriger Belastung.

Zwar haben (ber ein Drittel (71%) der Arzte die Belastung iRatienten anders
als diese eingeschatzt, aber bei mehr als drei Viertel (71@godie Einschatzung
entsprechend oder hoéher. Dies bedeutet, dass die Arzte das Prokéemery

maoglicherweise sogar Uberschatzen.
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5.5 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse der Fragebogenstudie

Die wichtigsten Ergebnisse dieser Befragung sind Folgende:

Die Patienten sind —zumindest eine Zeit nach der Diagnosestehiotd sehr

stark beunruhigt durch das Wissen um ihre Erkrankung.

Die Hausarzte schéatzen die psychische Belastung durch dagsnWiss die

Krankheit héher ein, als die Patienten sie angeben.

Die regelmaRige Kontrolle des Aneurysmas durch den Hausarziiristieie

Patienten sehr wichtig.

Viele Patienten versuchen, etwas dagegen zu tun, damit sich dikhKranicht

verschlechtert.

In der Mehrheit der Falle wird das Bauchaortenaneurysma imoeh zufallig
entdeckt.

Die meisten Arzte stehen einen Screening auf Bauchaortenanaupsitiv

gegeniber.
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6. Interview Methodik

6.1 Ansatz der qualitativen Sozialforschung

Der Ansatz der Fragebogen-Studie entspricht einem klassischeuitafivgen
Ansatz. Bei der hier vorliegenden Fragestellung mit wenig hierfeen ,Vor-
Informationen® zum Thema, lag es daher nahe, diesen Ansatz um eine
gualitativen zu erganzen. Um die Problematik zu verdeutlichen, wirdkenze
Zusammenfassung der Probleme einer rein qualitativen Analyse gegeben.

Girtler nennt vier Probleme fir eine traditionejigantitative Sozialforschung:

- Soziale Tatsachen sind als soziale Handlungen von ihrem Bedewhalydwer

bzw. je nach Situation anders zu interpretieren und kénnen nicht vordergrindig
"objektiv" identifiziert werden.

- Soziales Handeln kann durch "quantitative" Messungen nicht wirkticlsse
werden, da sie eher die diversen Fragestellungen beschénigen oder verschleiern.
- Da vor der eigentlichen Untersuchung die zu testenden Hypothe&gstallt
werden, kann dem Handelnden eine von ihm nicht geteilte Meinung oder Absicht

suggeriert werden (vgl. Girtler, 1984).

Ahnlich fasst Lamnek die Problematik zusammen:

Die bislang dominierende standardisierte Befragung schrankt durch
standardisierte Fragebogen, Beobachtungsschemata usw. das $@tthlen
seiner Vielfalt ein, erfasst es nur ausschnittsweise und lsbefiplexe Strukturen

zu sehr vereinfacht und reduziert dar (Lamri€88).

Andererseits beméngeln Kritiker deualitativen Sozialforschung, dass bei
diesem Vorgehen die Zahl der Untersuchungspersonen in der Regeiskle
echte Stichproben nach dem Zufallsprinzip nicht gewonnen werden kénnen, keine

guantitativen (= metrische) Variablen vorliegen und statistische Analysskemfe

Des weiteren stellt Lamnek zentrale Prinzipien qualitativeigorschung als

Vorteile dar:
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- Die Offenheit des Forschers, die sich sowohl auf die Beziehung zu den
Untersuchungspersonen, als auf die Untersuchungssituationen und -methoden
bezieht (vgl. auch Mayrind,993);

- Die Kommunikationdie in der empirischen Forschung immer eine grof3e Rolle
spielt, muss im Forschungsprozess die alltdglichen Regeln demHKwikation

beachten;

- Die Prozesshatftigkeidie in ihrem Ablauf empirische Forschung veranderbar

macht;

- Die Reflexivitatin Gegenstand und Analyse sowie in der Sinnzuweisung zu

Handlungen, also auch im Analyseprozess (vgl. auch Lam08k);

- Die Explikation d.h. die Offenlegung der Einzelschritte des
Untersuchungsprozesses (vgl. auch Mayrirg$3);

- Die Flexibilitdt im gesamten Forschungsprozess, um sich an veranderte

Bedingungen und Konstellationen anpassen zu kénnen (vgl. Lat98k),

Auf wenige Satze gebracht bedeutet dies: Quantitative Verfagmtauben eine

gewisse Reprasentativitdt, koénnen aber nur das ,abfragen“, was vorher

konzeptionell schon gedacht, also gefragt wurde. Sie sind somit Hgpothe
prufend.

Qualitative Verfahren hingegen erlauben ein ,Feld“ zu erschliefdeq, aich

Antworten zu bekommen auf Fragen, die man so nicht gestellt hat, oder
Kategorien zu erkennen, die man nicht bedacht hat. Qualitative Forsshaber
—aufgrund des grof3en Erhebungsaufwandes- nur an kleinen und damit nicht

reprasentativen Gruppen durchfiihrbar. Sie ist Hypothesen-generierend.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wird daher neben der quantitativen

Fragebogen-Studie auch eine qualitative Analyse von Interviews eingesetzt.

Um die Problematik von Patienten, die von einer Krankheit betroffen died,

zunachst nicht behandelbar ist, zu verstehen, erschien es nétig, Meinungen,
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Haltungen und Gedanken von Patienten zu diesem Thema , moglichst imbreite
Spektrum, in Erfahrung zu bringen. Daher ist es wichtig, die Aussdge
Befragten nicht durch geschlossene Fragen einzuschranken, sondern d#nen di
Maoglichkeit zu geben, umfassend und individuell von ihren personlichen
Erfahrungen zu berichten, weil diese —je nach Krankengeschichte und
Personlichkeit- von unterschiedlicher Art sein werden. Es sollteticiigerade
individuelle, subjektive Erfahrungen und Meinungen und Geflihle von Patienten
kennen gelernt werden, weshalb ausschlie3lich standardisierten Fracje
sinnvoll erscheinen (vgl. Lamnek, 1995, Mayring, 1993).

6.2 Der Untersuchungsplan

Bevor verschiedene Untersuchungsverfahren qualitativer Sozialfogschun
dargestellt werden, muss in Anlehnung an Mayring eine wichtigeeagng der
Begriffe "Untersuchungsplan” und ,Untersuchungsverfahren“ vorgenomme
werden. Der Untersuchungsplan (auch unter den Begriffen
Forschungskonzeption, Forschungsarrangement oder "design" bekannt)teeinhal
auf der formalen Ebene Untersuchungsziel und -ablauf und "stelt al
Rahmenbedingung Regeln auf, die die Kommunikationsméglichkeiten zwischen
Proband und Forscher wesentlich bestimmen" (Hausser, 1982). Mit dem
Untersuchungsverfahren hingegen sind die konkreten Methoden der
Datenerhebung, -aufbereitung und -auswertung gemeint (vgl. MayiBeg).
Mayring kritisiert, dass haufig diese Unterscheidung ver@asidt werde und es
dadurch zu einem "Durcheinander der Methoden" komme (ebenda).

Er nennt als fur qualitative Forschung gut geeignete Untersugbléngsdie
Einzelfallanalyse, die Dokumentanalyse, die Handlungsforschung, diepdies
Feldforschung und das qualitative Experiment.

Bei der Problemstellung dieser Arbeit geht es um die psychBelsstung von
Patienten mit nicht operierten Bauchaortenaneurysmen. Im Rahmear die
Problematik sollen Umgangsstrategien von Aneurysmapatienten uthiteusiicin
Hinblick auf ein evt. Screening dieser Erkrankung Uberlegungenstaiige
werden. Dabei spielen vor allem auch Elemente der Fallanalyse mit hinein.

Ein Grundgedanke dieses Untersuchungsplanes ist es, dass manhsedvekes

gesamten Analyseprozesses den Ruckgriff auf den Fall in s8sezheit und
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Komplexitat erhalten kann, um so zu genaueren und tiefgreifenderen Bsgebni

zu gelangen. In dieser Arbeit bedeutet dies, dass bei der Ausgedes
Interviews nicht nur einzelne Séatze und Aussagen der Patienteralgeee und
reduziert werden und dann in Ubergeordnete Kategorien zusamment gefass
werden, sondern dass - trotz der Zerlegungen des Textes in einzelne
Textbestandteile- immer wieder der Blick auf das Ganze,al$alen Patienten

mit seiner individuellen Geschichte gerichtet wird.

In einem letzten Schritt muss der einzelne Fall in einen gréZereammenhang
gebracht werden. Er wird mit anderen Fallen verglichen, um diegkeit der
Ergebnisse abschatzen zu kénnen. Im vorliegenden Fall werden Erfahetiegsw
des Umgangs mit der Diagnose "Bauchaortenaneurysma" von einzehnsmtdh
gesammelt und miteinander verglichen. Dazu wurden die tabellarische
Auswertungen der Patienteninterviews (es existiert pro rRatiee Tabelle mit
der Auswertung seines Interviews, siehe Anhang) zum bessergteidle nach
Hauptkategorien sortiert. Somit wurden von deterschiedlichefatienten (dem
"einzelnen Fall"), Aussagen, die in digleiche Kategorie geordnet waren,
nebeneinander gestellt. Dies ermoglichte einen direkten Verglaler
verschiedenen ,Einzelfalle" und erlaubt die Richtigkeit der Einordndeg
Patientenaussagen zu uberprifen und zu bestatigen.

Somit hat man -ausgehend von dem einzelnen Fall- einerseits idameBlick

auf das Ganze, das Komplexe dieses einzelnen Patienten erhalterersaits
aber auch nicht den Zusammenhang und den Vergleich zu der Gesamtgruppe von

Patienten verloren.

6.3 Die Erhebung der Daten

Der Schwerpunkt des Interview-Teiles liegt in der Erforschung von
Umgangsstrategien und Geflhlen (wie z.B. Angst und Sorge odirssenheit)

in Zusammenhang mit der Diagnose ,Bauchaortenaneurysma“. Dexzienvdie
Aussagen verschiedener Patienten herangezogen. Da es hier um subjektive
Bedeutungen geht, die sich nur schwer aus Beobachtungen ableitenrassen,

man die Subjekte selbst zur Sprache kommen lassen (Mayring, 1998allDes

erfolgt eine Befragung in Form eines halb offenen, qualitativen Interviews
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Lamnek fasst folgende methodisch-technische Aspekte, die fir tualita
Interviews von Bedeutung sind, zusammen, die auch fur die hier durchgafihrt

Interviews beachtet wurden:

- Qualitative Interviews erfolgen imlltaglichen Milieudes Befragten, um eine
maoglichstnatirliche Situatiorherzustellen und authentische Informationen zu

erhalten.

- Qualitative Interviews sind —bis auf offene Eingangsfragefit standardisiert,
d. h. die Fragen sind nicht vorab formuliert, und es gibt keine spezifische
Abfolge von Fragen. (Dies ist eine Konsequenz aus den zentralen

methodologischen Prinzipien.)

- Schon beim Zugang zu den zu Befragenden istdirauensbasiwichtig, es
empfiehlt sich daher, den Zugang tber Dritte (in unserem Fall Gber den
Hausarzt) zu suchen, die als Vermittler zwischen Forscher und Befragtem

beider Vertrauen geniel3en.

- Aus der Nichtstandardisierung folgt, dass es normalenkeise geschlossenen

Fragengeben kann.

Qualitative Interviews erfordern vom Interviewébhere Kompetenals bei
standardisierten Befragungen. Daher wird der Interviewer imelReg der
Forscher sein (Lamnek, 1995).

- Der zu Befragende mu¥®rbalisierungsundArtikulationsvermégebesitzen
(Lamnek, 1995).

- Die Atmosphardeim Interview mussertraulichundempathisch seifLamnek,
1995)

- Es ist eine offene Gesprachstechnik zu praktizieren; der Intervidveer is
regend- passiv (Lamnek, 1995)

- Die Asymmetrie der Kommunikationssituationqualitativen Interview (einer

erzahlt, der andere hort zu) ist tendenziell auch im Alltag tblich und wirkt -
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richtig praktiziert- gegentber dem Befragten als positive Sanktion (lamne
1995).

- Aufzeichnungsgerat@onband oder Video) sind unverzichtbar, um die Fulle der
Informationenkomplett zu haben und systematisch auswerten zu kénnen
(Lamnek, 1995).

- DasqualitativeInterview kanrldngerdauern, weil es dem Alltagsgesprach

ahnlicher ist als das quantitative (Lamnek, 1995).

Es lassen sich verschiedene Interviewarten unterscheiden. Lamheteré vor

allem das narrative Interview, das problemzentrierte Intervies, fdkussierte
Interview, das Tiefen- und das rezeptive Interview (1995). Die adlfdjen
Interviewformen unterscheiden sich dahingehend, dass z.B. der Grad der
Offenheit, der Flexibilitat und der Prozesshaftigkeit unterscicie@usgepragt ist

(vgl. Lamnek, 1995). So ist beispielsweise beim narrativen Intersiegvvollige

Offenheit gegeben, wahrend diese beim Tiefeninterview kaum vorhanden ist.

Ein offenes, halbstrukturiertes Verfahren (wie es hier angewemnalele) stellt
unter anderem das problemzentrierte Interview dar (vgl. Maylifi§3). Offen
bedeutet in diesem Zusammenhang, dass der Befragte ohne Antwortbayorga
also frei antworten kann; halbstrukturiert meint, dass der Inteevidkeinen
starren Fragenkatalog benutzt, sondern einen Interviewleitfaden mit
Fragenkomplexen. Fir die Fragestellung dieser Arbeit scheintlidiggeignetste
Methode zu sein, da der offene Charakter zwar im Vordergrund steht,
Befragten aber durch den Interviewleitfaden auf bestimmte &iellysgen
hingelenkt werden. Mayring nennt als Anwendungsgebiete des problemzentriert
Interviews vor allem stérker theoriegeleitete Forschung mitzifspsheren
Fragestellungeri1993). Dabei muss schon einiges Uber den Gegenstand bekannt
sein; dies sollte durch die vorausgegangene Analyse von Fachlfiterat

gewabhrleistet sein.

Wie der Name sagt, bedeutet die Problemzentrierung, dass sithtelziew auf

eine Problemstellung konzentriert, auf die immer zuriickgekommen wirdallsn F
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dieser Untersuchung sind es Fragen, inwieweit der Patient durdbiatypose
,Bauchaortenaneurysma“ im Alltag belastet oder beeintragktigind wie der
Umgang mit dieser Erkrankung konkret aussieht. Die Form des
problemzentrierten Interviews ermoglicht dem Befragten, dass sene
subjektiven Perspektiven und Deutungen des Problems darlegen und selbst

Zusammenhange entwickeln kann (Mayrihg§93).

6.4 Der Interviewleitfaden

Mit dem bereits erwahnten Leitfadeninterview bietet sich merequalitativen
Erhebung die Madglichkeit, alle wichtig erscheinenden Themenlereic
abzudecken und fehlende nachzutragen (Lamnek, 1995). Durch das
Zugrundelegen eines Leitfadens bleibt der stidndige Bezug dgsaGes zum
Thema gewahrt. Des weiteren wird dadurch eine gewisse efgnbhrkeit der
Daten gewabhrleistet.

Die Reihenfolge und Formulierung der Fragen bleibt dem Interviee#sts
Uberlassen (vgl. Lamnek995). Wichtig ist in diesem Zusammenhang noch, dass
der Forscher sein theoretisches Konzept nicht dem Befragtenltmitanit es

nicht "suggestiv" beeinflussend wirkt. (Lamnek, 1995). Wéahrend dea@eig

kann hierdurch das Konzept noch modifiziert werden, so dass dessen mdgliche
Hypothesen nicht nur tGberprift, sondern auch neue Hypothesen generien werd

kénnen. Die Perspektive des Interviewten bleibt gegeben (vgl. Lamnek, 1995).

Fur die Untersuchung zu Umgangs- und Bewaltigungsstrategien der étati@nt
einem -—nicht operierten- Bauchaortenaneurysma ergeben sich folgende
Leitfadenfragen:

1. Erinnern Sie sich einmal - als man lhnen Ihren Befund der tervesi
Bauchaorta mitgeteilt hatte wie ist es lhnen gegangen, wéddanken sind
Ihnen durch den Kopf gegangen?

2. Denken Sie jetzt manchmal noch an lhren Befund?
3. Was bedeutet fir Sie die erweiterte Bauchaorta in lhrem Leben?
4. Macht Ihnen der Befund Angst oder nicht?

5. Wie ist lhre Einstellung zu Ihrem Befund?
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6.5 Die Durchfihrung der Interviews

Es gibt einige wichtige Merkmale, die bei der Durchfiihrung lki¢erviews
berticksichtigt werden missen, damit der Forscher eine brauchbare Int

pretationsgrundlage erhalt.

Das qualitative Interview wird als Einzelbefragung durchgefigdatoftmals recht
intime und persoénliche Fragen angesprochen werden. Deshalb soliteeiaac
"permissive, nonautoritdre, freundschaftliche Vertrauensatmospharedndern

sein (Lamnek, 1995). In solch einer zwanglosen, angenehmen Atmosphiére stel
sich bei den Interviewten eher die Bereitschaft ein, ihre subjekBwehtweisen
darzulegen und auch negative Gefuihle wie Angst, Wut, Trauern odgn&em

usw. zu schildern. Die mindlich-persénliche Befragung beinhaltet offectd; ni
standardisierte Fragen im neutralen bis weichem Stil, weil votflierte Fragen
durch die notwendige situative Anpassung nicht vorgebbar sind (vgl. dkamn
1995).

Der Prozess der Datenerhebung im problemzentrierten Intervietslél in der
konkreten Interviewsituation unter Bericksichtigung der vorhergehenden
Uberlegungen in vier Abschnitte einteilen. In der 1. Phase wirceidighlende
Gesprachsstruktur und der Problembereich der sozialen Wirklichkeot,dals
Thema des Interviews, festgelegt. In der 2. Phase soll der zagBede zu
Erzahlungen angeregt werden, indem der Interviewer die narratnaseP
stimuliert. Dieser "allgemeinen Sondierung” folgt nun die "spemhésc
Sondierung”, in der der Interviewer verstandnisgenerierend die AuRerdegen
Befragten nachzuvollziehen versucht. Hierzu stehen ihm drei versohiede

Maoglichkeiten zur Verfigung:
» Die Deutung des Forschers ist dur@urtckspiegelung“ zukontrollieren, zu

modifizieren oder zu Kkorrigieren, indem er mit seinen eigenen Woeia

formulierte Interpretationsangebot macht.
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« Um widerspruchliche oder ausweichende Aussagen zu thematisierdaherdzu

einer Prazisierung zu gelangen, sineistandnisfrgen” notig.

e Mit der 3. Mdglichkeit, det'Konfrontation” muss man vorsichtig umgehen, da
das Aufzeigen von eventuell aufgetretenen Widersprichen und Ungeitamthe

das Interviewklima schnell verderben kann.

Nach diesen drei Phasen des problemzentrierten Interviews, dieldequenzen
des zu Befragenden enthielten, konnen nun zum Abschluss ,Ad-hoc-Fragen”
gestellt werden, um wichtig erscheinende Themenbereiche anzuspraiehbis,

dahin noch keine Berticksichtigung fanden (Lamnek, 1995).

6.6 Die Auswahl der zu Befragenden

Bei der qualitativen Forschung geht es nicht um eine grof3e Anzahlahem,F
sondern um solche, die fur die Fragestellung typisch sind. Aufgrund derrkleine
Versuchspersonenzahl erhebt die folgende Untersuchung keinen Anspruch auf
Reprasentativitat, und die Ergebnisse kdnnen nicht ohne weiteres geererali
werden (vgl. Mayring, 1993). "Qualitativer Methodologie geht esyeddeer um
Typisierungenund/oder Typologien, weshalb die Reprasentativitdt nicht so
bedeutsam erscheint” (Lamnek 1995). Insofern sind die Ergebnisse digdier S

im statistischen Sinne nicht reprasentativ, sie sind jedoch kypisa in
differenzierter Weise aussagekréftig fur die ausgewahlteméreiler bzw. die
Problemstellung dieser Untersuchung.

Aus diesem Grund werden auch keine statistisch-wahrscheinlichkeitstisch
bestimmten Stichproben gezog@&ie Félle kénnen willkirlich unter dem Aspekt
ausgewahlt werden, eine Theorie zu entdecken, zu erweitern odeiT Hexsge

anhand mutmallicher Falle zu kontrollieren und/oder zu revidieren (achbyti
Induktion) (Lamnek, 1995). In diesem Fall wurden einfach die ersten 26
Patienten, die von den Hausarzten genannt wurden, angesprochen, ob sie zu einem
Interview bereit seien, insofern war auch diese Auswahl ,willktrlich®.

Fur die Problematik dieser Arbeit war es wichtig, Patientebefragen, die tUber

ihre Diagnose (Bauchaortenaneurysma) aufgeklart sind. Dabei inié€lest sich

die Patienten nicht nur in Bezug auf ihr Alter, sondern auch auZeigopunkt der
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Erstdiagnose. Es gab Patienten, bei denen das Aneurysma vor Ubdrd® Ja
entdeckt wurde, und solche, die erst seit wenigen Wochen oder Monatan da
wussten. So ergibt sich in der befragten Gruppe eine gewissegtaigat, die

bei einem Vergleich der einzelnen Interviews beriicksichtigt werden muss.

6.7 Das Erfassen und Aufbereiten der Daten

Bevor das Material, das durch das Erhebungsverfahren gewonnen wurde,
ausgewertet werden kann, muss es festgehalten, aufgezeichnetgitetfund
geordnet werden (Mayring, 1993). Das ,Festhalten” und ,Aufzeichnen'gerfol
vorliegendem Fall durch ein Minitonbandgerat. Neben dem Leitfaden,Isler a
Gedachtnisstitze und Orientierungsrahmen angesehen werden kann {zel, Wi
1995), ist das Tonbandgeréat ein unerlassliches Hilfsmittel, um rd@benen
Daten mdoglichst umfassend zu erfassen. Durch dieses erfolgtuézeichnung

des gesamten problemzentrierten Interviews, welches spater transkritdert

Wichtige Informationen z.B. Uber Rahmenbedingungen des Interviewdibéder
nonverbale Reaktionen (Gestik, Mimik, Motorik etc.) des Befragten, werde

einem Postskript festgehalten (Lamnek, 1995).

Bei der Aufbereitung der bisher gewonnen Daten stehen verschiedene
Moglichkeiten wie wortliche oder kommentierende Transkription, ein
zusammenfassendes oder selektives Protokoll oder die Konstruktion deskripti
Systeme zur Verfugung (vgl. Mayring, 1993). Da die Interview§ einem
Tonband aufgezeichnet werden, folgt danach die Transkription, um eine gute
Basis fur eine ausfihrliche interpretative Auswertung zu enmaltDie
Wiedergabe und Aufbereitung der Interviews erfolgt durch die gebelmee
Sprache, weil sie im Gegensatz zu anderen Medien wie FotosgenFitder
graphischen Darstellungsmitteln (z.B. Tabellen) dem Gegenstand am
angemessensten erscheint. Zudem ist der Text das Hauptdarsteiligig
empirischer Untersuchungen. Dabei stellt sich die Frage der Exakibe
wortlichen Transkription; inwieweit missen Sprechpausen, Betonungdakteia

usw. wiedergegeben werden? Eine Technik, die dies am exaktesten
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bertcksichtigt, ist das Arbeiten mit dem internationalen Phonetisldrabet
(IPA), durch das alle Dialekte und Sprachfeinheiten festgehaieden konnen.
Dies und auch die literarische Umschrift sind jedoch anstrengenktkszm,
weshalb hier aus 6konomischen und pragmatischen Grindélbeéitragung ins
normale Schriftdeutschbevorzugt wird. Die Methode einer wdrtlichen
Transkription oder ,kommentierenden Transkription®, um Auffalligkeitiar
Sprache festzuhalten, wird hier nicht gewahlt. Denn das umfahgreic
Interviewmaterial in dieser Form aufzuarbeiten, stellt eimbireen Aufwand dar
und ist fur das Interesse an der ,inhaltlich-thematischen SeitMdterials” nicht
entscheidend. Bei dieser Protokolltechnik wird dadurch eine bessdrerkeis
erreicht, dass der Dialekt bereinigt, der Stil geglatted wind Satzbaufehler
behoben werden. Diese Methode findet auRerdem ihre Berechtigung,nweil i
vorliegendem Fall die inhaltlich-thematische Ebene im Vordergrurht st
(Mayring, 1993).

6.8 Die Auswertung und Interpretation der Daten

Zur Auswertung und Interpretation der Daten wurde hier eine
.Zzusammenfassende Inhaltsanalyse” nach Mayering in folgenden &chritt
durchgefuhrt:

Zunachst wird ein Text auf seine inhaltstragenden Teile reduBieg nennt sich
Paraphrasierungder inhaltstragenden Textstellen. Weniger relevante Passagen
und bedeutungsgleiche Paraphrasen - also alle nicht inhaltstragenden
Textbestandteile- werden gestrichen werden und der verbleibendewire

durch Umformulierungen auf eine Kurzform gebracht (Mayering, 1996). So
wurde z.B. der Satz aus einem Interview: ,Uberhaupt nicht. Ich gehjdde®

halbe Jahr hin, um /eh/ mit Schall, Untra Ultraschall zu kontreliieob sich
erweitert hat oder nicht.“ in der Paraphrasierung um das Ubégilgsh” und
.ochall, Untra* gekirzt. Die Paraphrasierung wurde im Allgeeeinsehr

vorsichtig vorgenommen.

Danach wird eineGeneralisierungvorgenommen, das heil3t, daSggenstande
der Paraphrasen auf Abstraktionsebene generalisiert werden {(iMgayE996).
Die Aussage eines Patienten: ,Bei unserem Bundesprasidentemdtasoll das

ja auch gehabt haben, die Operation, aber ich nehme an, dass es &egen s
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hohen Zuckers solange gedauert hat. Uber drei Wochen... hat dauajglr
wurde generalisiert zu: ,Patient fuhrt dreiwdchige Rekonvateszen Rau nach

der Operation auf erhéhte Blutzuckerwerte zurtick.”

In einem weiteren Schritt werden ahnliche Paraphrasen gebindelt und
zusammengefasst. Dies nennt skRbéduktion Auf diese Art und Weise entsteht

ein erstes induktiv gebildetes Kategoriensystem (Mayering, 1996)olden
genannten Beispiel wurde die Aussage weiter reduziert zu ,&fenglzur

Operation von Rau*.

Schlussendlich wird die Interpretation des ersten Kategoriensystem
vorgenommen: induktiv werdetlauptkategoriengebildet (Mayering, 1996).
Darunter versteht man Ubergeordnete Kategorien, in die sich diehiemtenen
.reduzierten“ Aussagen zusammen fassen lassen. So wurde z.B. obantgena
»-Reduktion“ in zwei verschiedene Hauptkategorien (HK) geordnet: éinmdie

HK: ,Relativierung zu anderen Lebensereignissen oder Personen“ und zum
anderen in die HK: ,Hoffnung/positive Einstellung/positive Entwicklung im
Krankheitsverlauf‘. Im einzelnen wurde auf diese Art und Weise zuhddhs

Hauptkategorien gebildet. Diese werden im Folgenden aufgelistet:

HK 1: Rationaler Umgang als Coping
HK 2: Zuordnung der Krankheit in ein sinnhaftes System
HK 3: Aktives Handeln des Arztes
HK 4: Aktives Handeln des Patienten
HK 5: Passives ergeben
HK 6: Vorstellung vom Sterben und Tod
HK 7: Negieren/ Verleugnen/ Bagatellisierung
HK 8: Relativierung zu anderen Lebensereignissen oder Personen
HK 9: Krankheit als Bedrohung/ negative Entwicklung im Krankheitsverlauf
HK 10: Hoffnung/ positive Entwicklung im Krankheitsverlauf
HK 11: Krankheit als zum Leben gehdorig
HK 12: Vertrauen/ Misstrauen gegeniber Arzten, Zufriedenheit/ Unzufriedenheit
mit den Arzten
HK 13: Symptomorientierung
HK 14: Medizin als Reparaturbetrieb
HK 15: Krankheit ins Leben integrieren
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HK 16: Positive Einstellung hilft

Um eine willkirliche, subjektive Einordnung der Patientenaussagen in
verschiedene Hauptkategorien zu vermeiden, wurde diese (ebenso wie die
Generalisierung und Reduktion) zundchst von mir vorgenommen und
anschlieBend unabhangig von einem 2. Leser Uberprift und teilweise neu
eingeordnet. Bei fehlender Ubereinstimmung wurde dariber diskutiemmwvar
von dem einem diese und von dem anderen Leser jene Einordnung getroffen
wurde. Es wurde sich dann auf die sinnvoll erscheinende Hauptkategeimeyt

oder es erfolgte ein Einordnung in zwei verschiedenen Hauptkategorien..
Nachdem urspringlich bei der Analyse der Texte die 0.g. 16 vedsrien
Hauptkategorien gebildet wurden, wurden die jeweils zugeordneten Teextteil
Einzelnen interpretiert und ausgewertet. In einer Gesamtsititafim aber auf,

dass sich die Kategorien 10 (,Hoffnung/ positive Entwicklung im
Krankheitsverlauf) und 16 (,Positive Einstellung hilft“) bzw. 11 (Kraekhals

zum Leben gehoérig®) und 15 (,Krankheit ins Leben integrieren®) zu einer

Ubergeordneten Kategorie zusammenfassen liel3en.

Die Hauptkategorien wurden induktiv, d.h. ausgehend von dem vorliegenden
Interviewmaterial gebildet. Konkret wurde die erste Aussagesdsgien Patienten
paraphrasiert, generalisiert und reduziert und schlie3lich wurde ei
Hauptkategorie gebildet. Anschlie3end wurde mit der zweiten, dritteneded
weiteren Aussage dieses Patienten, danach mit allen anderengéxusder
anderen Patienten verfahren, wobei jeweils gepruft wurde, ob die Einordnung i
eine bereits bestehende HK sinnvoll erschien, oder ob eine neue bildege
werden musste. Dieses Verfahren fuhrte dazu, dass die Reihedéolgeg. HK

sich aus der Chronologie der Auswertung ergibt. Im Rahmen ddererei
Auswertung der Interviews wurde dann eine thematische SubsummaeuhtK

in Ubergeordnete Kategorien vorgenommen:

I: Coping I
A Rationaler Umgang als Coping (HK 1)

B Aktives Handeln des Arztes (HK 3)
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C Aktives Handeln des Patienten (HK 4)

D Hoffnung (HK 10 und 16)

E Zum Leben gehorig (HK 11 und 15)

lI: Coping I

F Zuordnung der Krankheit in ein sinnhaftes System (HK 2)
G Passives ergeben (HK 5)

H Negieren/Verleugnen/ Bagatellisierung (HK 7)

I Relativierung zu anderen Lebensereignissen oder Personen (HK 8)

[1l: Angst:

J Vorstellung vom Sterben und Tod (HK 6)

K Krankheit als Bedrohung/ negative Entwicklung im Krankheitsverlauf
(HK9)

IV: Weitere Sichtweisen zur Krankheit/Betreuung:

L Vertrauen/ Misstrauen gegeniiber Arzten, Zufriedenheit/
Unzufriedenheit mit den Arzten (HK 12)

M Symptomorientierung (HK 13)

N Medizin als Reparaturbetrieb (HK 14)

In der 0.g. Aufstellung sind die aus den Texten gewonnenen Hauptkategari
den Ubergeordneten Kategorien (I-IV) zugeordnet. Da die Hauptketegoun
nicht mehr numerisch sortiert, sondern thematisch geordnet sind, wurde der
besseren Ubersichtlichkeit willen eine alphabetische Ordnung nargeen. In
Klammern sind die Nummern der urspringlichen Hauptkategorien (HK)
angegeben.
Im Ergebnisteil werden daher die ,Hauptkategorien* schon den , Utnehgeten
Kategorien“ zugeordnet prasentiert; also nicht in numerischer Reihenfolge.
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Dieser Ablauf der Interviewauswertung wurde auf alle 26 Rtatnénterviews
angewendet. Dabei wurden die einzelnen Schritte der AnalysepfiPaseerung,
Generalisierung) sehr ,vorsichtig“ ausgefihrt, sie blieben stists nicht-deutend
dem Originalmaterial verhaftet, um keine Inhalte zu verlierem.bfibt die
Auswertung der Interviews in allen Schritten transparent und prifDer

Tabellen zu den einzelnen Interviewauswertungen finden sich im Anhang.
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7. Auswertunqg der Interviews

7.1 Coping

Die vorliegende Arbeit fragt nach der psychischen Belastung voenkRat mit

nicht operierten Bauchaortenaneurysmen sowie nach deren Umgarenari
solchen — mdoglichen - Belastung. Nun ergibt sich die ,psychischastdel*
selbstverstandlich nicht einfach aus einer gegebenen Situation. #leders
ausgedruckt: formal identische Belastungen werden von unterschiedliche
Menschen und/oder in unterschiedlichen Situationen unterschiedlich
wahrgenommen, erlebt und bewertet. Belastungserleben ist das Ergaie
komplexen Interaktion zwischen der gegebenen Situation und der Disposition des

Individuums.

Bei der Beschreibung oder Analyse dieses Prozesses, der Ubkusiasld der
erlebten psychischen Belastung entscheidet, spielt der Be@aibing“ eine
wichtige Rolle. Die Ergebnisse der Copingforschung mussen deshalbebel
Auswertung der Patienteninterviews bericksichtigt werden. Einspel&e sollen
im Folgenden kursorisch dargestellt werden. Fir eine ausfuhrli€restellung
wird auf die Literatur verwiesen (Beutel, M.; 1988, Ruger, U.; 1990).

7.1.1 Zum Verstandnis des Copingbegriffes

Webster’'s New World Dictionary definierCgping' als ,,...to fight or contend
with successfully or on equal terms... to deal with problems, troulites Deese
Worterklarung umfasst mehrere Aspekte, namlich sowohl die aktive
Auseinandersetzung mit belastenden oder problematischen Situatioreurclals
das positive Gelingen oder ein Gleichmald zwischen Fahigkeiten und
Anforderungen. Eine Entsprechung des Begriffs Coping findet sidbentschen
nicht, so wird es meistens mit ,Bewaltigung®, ,Stressbewditg oder eben im
Rahmen krankheitsbezogener Belastungen als ,Krankheitsbewaltibegsetzt
(Beutel, M.; 1988).

Da die Entwicklung moderner Copingtheorien sehr eng mit der Forgstuwppe

um Lazarus verbunden ist, soll zunachst eine Definition von Lazarus und

Folkman (Beutel, M.; 1988) gegeben werden. Dabei wird Coping beschrieben al

»Sich standig verandernde, kognitive und behaviorale Bemuhungen, spezifische
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externale und/oder internale Anforderungen zu handhaben, die so eingfeschéat
werden, dass sie die Ressourcen einer Person beanspruchen odéreitesrsc
(Beutel, M.; 1988). Ziel der Coping Strategie ist dabei immer Stadilitat der
Person zu gewahrleisten bzw. wieder zu erlangen. Coping soll daedier frei
machen, Autonomie wieder herstellen oder aufrecht erhalten helfdrer (0 F.:
Coping with chronic illness, 3nd Ed. Davies, Philadelphia 2000; Kap. 1 und 2).
Eng verbunden mit dem Coping ist der Begriff der Transaktion. Dadrsteht

man unter Transaktion einen kontinuierlichen, wechselseitigen Prajgsss
Auseinandersetzung, wobei Bewaltigungsversuche die Situation verande
umgekehrt Veranderungen der Situation kinftig adaptive Bemihungen
beeinflussen. Die Transaktion zwischen Individuum und Situation beruht auf
kognitiven Prozessen, d.h. wertenden Wahrnehmungen, Gedanken und
Schlussfolgerungen, sie hat damit interpretativen Charakter. Ihelplibkt des
Modells des Bewaéltigungsverhaltens stehen dementsprechend jenktiseije
Bewaltigungsprozesse, die zwischen situativen (externen wiernemie
Anforderungen und den handelnden und/oder intrapsychischen ,Reaktionen” des

Individuums vermitteln.

Entscheidend dafur, ob eine Situation als belastend erlebt und behardleltdev

nicht, ist die Einschatzung oder Bewertung (,appraisal®) durchbdteeffende
Person. Lazarus unterscheidet drei Bewertungsprozesse, die aufgruret inne
und/oder auRRerer Ruckmeldungen sowie neuer Informationen mehrfach
durchlaufen werden kann. Unterschieden werden primare (primaryissgprand
sekundare Bewertungen (secundary appraisal) sowie Neubewertungen

(,reappraisal®) (Ruger, U.; 1990).

Die primére Bewertung bezieht sich auf die Einschatzung eegebenen oder
antizipierten Situation, die als a) irrelevant, b) ginstig-positiv aildelastend/
stresshezogen bewertet wird. Die stressbezogenen Bewertungdenweeiter

unterteilt nach Bedrohung, Schaden/Verlust und Herausforderung.

Wahrend die primére Bewertung eher anforderungsbezogen ist, bezieldie
sekundare Bewertung auf die Auswahl einer oder mehrerer gesignet

Bewaltigungsstrategie; sie ist also eher ,response“-bezogen.

Neubewertungen basieren auf Riickmeldungen (.,feedback”) Uber den ablaufende
Bewaltigungsprozess. Diese dienen der Uberpriifung getroffensct&tzungen,
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kbnnen aber auch im Sinne einer defensiven Neubewertung zur Reduktion von
Belastungen eingesetzt werden. Diese drei 0.g. Formen dartBeg fanden in
mehr oder minder abgewandelter Form Eingang in verschiedenste
Copingtheorien. Die Annahme einer aufeinander folgenden Abfolge wurde abe
inzwischen aufgegeben, da die einzelnen Bewertungsprozesse ohnédftin nic

empirisch zu unterscheiden sind (Beutel, M.;1988).

In der Stressforschung stellte sich heraus, dass Verhalieseswen
Belastungssituationen weder nur von situativen noch allein von personellen
EinflussgréRen abhangen, sondern von den Wechselwirkungen dieser beiden
Faktoren. Um eine Vorhersage fiur die Verarbeitung bestimmte
Belastungssituationen treffen zu kdnnen, ist daher eine genaue Sgexifizder

situativen und personalen Einflussgrof3en erforderlich.

7.1.2 Situative Einflussgrofen

Erwiinschtheit

Nach einigen Untersuchungen zeigte sich, dass El@tnschtheit oder
Unerwlnschtheit groen Einfluss auf das Auftreten von subjektiven
Beeintrachtigungen durch kritische Lebensereignisse (z.B. He@abhurt,

Wohnungswechsel) hat.
Kontrollierbarkeit

Auch die Kontrollierbarkeit ist ausschlaggebend fiir das Eintreten subjektiver
Beeintrachtigungen. Unter Kontrollierbarkeit versteht man eine iKgenz
zwischen  Verhalten und Handlungskonsequenzen, d.h. dass die
Wabhrscheinlichkeit, dass auf ein bestimmtes Verhalten eine Ipetsim
Konsequenz folgt, von diesem Verhalten abhangig ist. Kontrollieribarke
beinhaltet fir das erkrankte oder durch einen krankhaften Befund bedrohte
Individuum, dal3 es weiter Herr der Lage, also in einem Rahmen nammoaut
handelnd ist. Damit ist Kontrollierbarkeit Identitats-stiftend undntdats-

stabiliserend.

Man unterscheidet dabei zwischen objektiver und subjektiver Kontrolle.
Objektive Kontrolle liegt dann vor, wenn ein Stressor durch bestimmte

Verhaltensweise der betroffenen Person verhindert, beseitigt edewziert
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werden kann. Subjektive Kontrolle bedeutet, dass die Person glaubtyfsigeve
Uber Kontrolle. Prystav bemerkt, "dass eine Stresssituation, dier vobjektiv
noch subjektiv kontrollierbar ist, um so belastender erlebt wird, jiestdlie
Erwartungen einer erfolglosen Kontrolle sind und je eindeutigerevidge bei

der Ausubung der Kontrolle der eigenen Inkompetenz zugeschriebennwerde
(Beutel, M.; 1988).

Vorhersagbarkeit

Eine weitere situative Einflussgrol3e ist MerhersagbarkeitDiese griindet sich
auf das Bedurfnis nach Sicherheit in bezug auf schadliche bzw. bedeohlich
Ereignisse. Man unterscheidet zwischen genereller, zeitlicher nivadtlicher
Vorhersagbarkeit. Unter genereller Vorhersagbarkeit verstedn, dass eine
Person Kenntnis vom Auftreten eines Ereignisses hat. Zeitliohleevsagbarkeit
bezieht sich auf die Kenntnis des Zeitpunktes, inhaltliche auf die Kisrder Art

und Weise des Stressors. Dabei macht Vorhersagbarkeit dieh8eeckeit
einer Situation aus; letztere aber wieder macht dem ,bedrotibelividuum
deutlich, dass es noch Mdoglichkeiten der Reaktionen, des Sich-Einstalld
Bedrohung hat, also einen Handlungsrahmen, Autonomie erhalten hat.

Ambiguitat

Mit der Vorhersagbarkeit eng - wenn auch spiegelbildlich — verburatedas
Konzept derAmbiguitat(Mehrdeutigkeit). Darunter versteht man eine Situation,
in der entscheidende Aspekte nicht eindeutig einzuschatzen sind. Haufig
beeintrachtigt Ambiguitat die Fahigkeit, sich mit einer Siaragktiv auseinander
zusetzen und kann deshalb recht belastend sein. Auf der anderen Seitgrka
gewisses Mall an Ambiguitdt auch ermdglichen, sich ganz langsarainer
schwierigen Situation auseinander zu setzen, gibt es doch immernaabh
Hoffnung in einer Situation (z.B. einen Rest Hoffnung angesichtr @nfausten

Prognose zu behalten).

Abgesehen von den o.g. Einflussgrof3en hangt das Gelingen der Meraybei
auch von deintensitat, Haufigkeit und Dauer der Belastumgd demzeitlichen
und situativen Kontexb.
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7.1.3 Personale Einflussgréf3en

Geschlecht

Es wurde z.B. beobachtet, dass Frauen eher emotionsbezogene Veatostun
Strategien wie Ablenkung, Abreagieren, Entspannung und Suche sozialer
Unterstitzung benutzen und Méanner starker instrumentelles Coping und direkte

Handlungen bevorzugen.
Lebensalter

Zwei gegensatzliche Hypothesen beschreiben die Veranderung von

Adaptionsprozessen mit zunehmenden Lebensalter:

Die Regressionshypothese besagt, dass sich altere Persondwr star
"lebensgeschichtlich friheren, weniger effektiven, passiven und rigiden
Verarbeitungsmechanismen (z.B. Depression, Ruckzug, Projektion,

Somatisierung und Verleugnung)" zuwenden (Beutel, M.; 1988).

Die Wachstums oder Reifungshypothese erklart, dass altere Rersenmeehrt
effektivere Verarbeitungsbemihungen gebrauchen, wie z.B. "Altruidfwmsor,

Suppression, Antizipation und Sublimierung” (Beutel, M.; 1988).

Dies erklart, dass altere Menschen, wie Umfragen zeigenjgbéuiber eine

insgesamt hohe Lebenszufriedenheit berichten.
Soziobkonomischer Status

Unter soziodkononiischen Status versteht man einen Uberbegriff flialami

wie Ausbildung, Einkommen, beruflicher Status. Welche Auswirkungen dieser
auf Adaptionsprozesse hat, ist bislang nicht eindeutig geklart. Himtgrsucher
fanden einen Zusammenhang zwischen hoherer Bildung und hdherer kognitiver

Komplexitat, realistischerer Bewertung und aktivem Probleml6sen.
Kontrolliiberzeugungen

Kontrolliberzeugungen werden definiert als "generalisierten Eimgshaltungen
eines Individuums dariiber, ob es durch sein eigenes Verhalten Varstédke
wichtige Ereignisse in seinem Leben beeinflussen kann (intermadrdile) oder

nicht (externale Kontrolle)" (Beutel, M.; 1988).

Personen mit internaler Kontrolliberzeugung sind aktiver bemuht, ihre Umwelt z

kontrollieren, als externale Personen, sie weisen eine hoherenzsienavelle fur
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Belastungssituationen auf und nehmen soziale Unterstitzung effektiver

Anspruch.

7.1.4 Personale Ressourcen

Darunter versteht man, im Unterschied zu Verarbeitungssiategelativ
Uberdauernde, spezifischen Verarbeitungsbemihungen zugrundeliegenden
Personlichkeitsvariablen, die helfen sollen, Belastungssituationendeustehen

oder zu bewaéltigen. Als hinderlich erweisen sich dabei psychopathdiegis
Belastungen, wie anhaltende psychische Storungen (Angste, Depegssi.a.).

Auch Fatalismus, Hilflosigkeit und Hoffnungslosigkeit sind negativeliRté@ren.
Gunstig hingegen wirken sich hohes Selbstwertgefiihl, Selbstwirkgamke
Optimismus, interpersonales Vertrauen und Vorerfahrungen in der tiRpwal

von belastenden Lebensereignissen und Krankheit aus. Ebenso sind auch
Problemlésungsfahigkeiten, Intelligenz, Ich-Starke, soziale Kompetemt
Selbstbehauptung, Toleranz von Ambiguitdt und Frustrationstoleranz
adaptionsférdernd.

7.1.5 Verarbeitungsstrategien

Die eigentliche Verarbeitung kann systematisiert verstandedeweAllerdings
besteht ein grof3es Problem der Copingforschung im Mangel eigemain

akzeptierten Taxonomie, also einer Einordnung in eine gultige Systematik.

Von verschiedensten Forschungsgruppen gibt es die unterschiedlichdgen, te
Uberlappenden empirischen Ansétze zur Klassifikation von Copingséiatdm

Folgenden werden die unterschiedlichen Bewaltigungsstrategien genannt:

1) Problemlosen

2) Suche sozialer Unterstitzung

3) Flucht/Vermeidung

4) Vertrauen auf professionelle Hilfe

5) Angstbetaubung/Spannungsreduktion
6) Hemmung der Handlung

7) (Selbst)Kontrolle

8) Fatalismus

9) Optimismus
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10)Ablenkung

11)Verleugnung

12)Abreagieren

13)Vertrauen auf anonyme Machte
14)Distanzierung

15)Betonung positiver Aspekte
16)Selbstverschulden
17)Selbst-Isolierung
18)Wunschdenken

Von den sich teilweise Uberlappenden 18 beschriebenen Bewaéltigategsn,
wurden nur drei von mehr als der Halfte der Autoren einbezogen: aktives
Problemlésen, Suche sozialer Unterstutzung, Flucht bzw. Vermeidung).iddie
erstaunlich, da die verschiedenen Autoren weitgehend auf dieselberrQuoeill

der Auswahl der Items zurtckgriffen. Da auch die Terminologiéntiedlich ist,

ist auch die Vergleichbarkeit erschwert.

Die genannten Verarbeitungsmechanismen entsprechen teils ausdriicklic
(Verleugnung) teils naherungsweise (z.B. 3,5,8,12) den aus der Psygheanal
bekannten Abwehrmechanismen. Von Lazarus und Mitarbeitern werden die
Abwehrmechanismen unter den Oberbegriff "Coping" subsumiert. Dieskenver
als eine Klasse intrapsychischer Bewaltigungsformen anggsadeen vor allem

im Hinblick auf objektiv nicht beeinflussbare Situationen (Schaden/\grirse
adaptive Funktion zugesprochen wird. Eine Einschrankung der Effektivitat von
Abwehrstrategien gegenuber instrumentellen Coping-Strategien wirchlhaon

darin gesehen, dass sie keine Veranderung der Situation selbst erlauben.

In den oben genannten 18 Bedgrifflichkeiten der Coping-Formen lassenr- sich
bezogen auf den Umgang mit Krankheit oder krankhaften Befunden - Muster

erkennen:

Ausweichen, Diminuieren
(Flucht/Vermeidung,Angstbetaubung/Spannungsreduktion, (Selbst)Kontrolle,
Ablenkung, Verleugnung, Abreagieren, Selbstisolierung).
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Hilfe von Aul3en suchenSuche nach sozialer Unterstitzung, Vertrauen auf

professionelle Hilfe, Optimismus, Vertrauen auf anonyme Machte
Selbst-Hilfe Problemldsen, (Selbst)Kontrolle, Distanzierung

Bedeutungszuweisung, Verstandlichkeit-Herstellddistanzierung, Betonung
positiver Aspekte, Selbstverschulden, Wunschdenken

Selbst wenn es auch hier so ist, dass eine eindeutige ZuordnungesifZeping
Strategien nicht immer mdglich ist, so wird doch deutlich, dassne&ewinnung
von Stabilitdt aus der Person heraus oder mit fremder Hilfe ldzev. Einordnung
in Berechenbarkeit/Verstandlichkeit geht. Dagegen stehen dieif@aniré&ormen
des Coping in der ,Verleugnung der Realitat, in der Flucht. Alle alenen

einem, der Stabilitdtsgewinnung.

7.2 Auswertung der Interviews

Coping |
7.2.1 A) Rationaler Umgang als Coping (HK 1):

Aussagen, die in dies Kategorie eingeordnet wurden, wurden von 12
verschiedenen Patienten gemacht. Bei einigen Patienten wurdeerendimer

Aussagen, in diese Kategorie geordnet.
Im Folgenden werden ausgewahlte Zitate genannt:

Patient 7 ,...die Tante war 88 oder 89 Jahre alt so was. Ist natlrlich auch

bestimmt eine Alterserscheinung gewesen.*”

Patient 9 ,und die Erweiterung liegt jetzt ungefahr bei 50 mm, und hab ihn
gefragt, dass sie bei 50 mm noch nicht operieren und tUber 90 Prozenwir
nicht an der Aorta sterben., aber bei 60 mm wirde sich der Praizeganz
gewaltig erhdéhen.”

Patient 13:,...dann hat der Arzt ne Ultraschallaufnahme gemacht ...an der
Bauchschlagader eine Erweiterung wéare, ein Aneurysma, dasdvZaZentimeter
dick.”
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Patient 15, und der sagte zu mir, Sie haben auch ein Aneurysma im Baach.
sage ich, was ist das? Dann hat der mir das erklart. Ja destéiomg der Aorta

und dann sagte er aber noch keinen, dann hat er mit Ultraschall untersucht und das
sagte er, Sie brauchen noch keine Beflirchtungen zu haben, da war das 2,5 oder
2,7.."

Patient 18 , dann haben sie da festgestellt, dass ich eine vergrol3erte

Bauchaorta hatte, nicht so viel, ungefahr zwei, drei Zentimeter und lang 35 mm..."

Patient 21 ,Die Operation selbst soll relativ schnell gehen, soll abee ei
Spezialoperation sein, die nicht Uberall durchgefiihrt werden kann...nDiese

Sommer muss ich wieder hin zur Ultraschalluntersuchung.”

Patient 23 ,...Hausarzt hat dann gleich gesagt, dass ist eine Verandeeung d
Aorta, hat’s mir aufgezeichnet auch so ein bisschen kurz skizmdrerst, wenn

es groRere Dimensionen annimmt, ist an eine Operation zu denken. Im Moment
Uberhaupt kein Denken dran, so dass ich eigentlich relativ beruhigt nace Ha

ging, mir da keine grol3en Gedanken mehr driiber gemacht habe.”

Patient 26 ,Es ist inzwischen auf von 4 Zentimeter auf ungefahr 4,2 Zetéim
gewachsen und wie ich horte, operiert man erst von einem Durchrmessér

Zentimetern.”

Bei den meisten dieser Patienten fallt auf, dass sie den Desskem ihres
Aneurysmas genau kennen und teilweise auch um die kritische GroRelibzw
Operationsindikation wissen. Das rationale Nennen von Fakten (,mein
Aneurysma ist erst so und so grof3, aber ab so und so wird esnet¥t ist fur

diese Patienten eine gute Moglichkeit mit der Erkrankung umzuog€&rabei fallt
anhand der genannten Beispiele auf, dass dies unabhéngig von der objektiven
Ernsthaftigkeit des Leidens gilt. So spricht z.B. der Pat. 9, de&seurysma
schon 50 mm grof ist, davon, dass doch erst ab einer Grof3e von 60 mm die
Rupturrate deutlich ansteigt, obwohl er doch von der Operationsindikation von 55
mm nicht mehr weit entfernt ist. Der Patient 26 hingegen, dessairysnea 4,2

cm grof3 ist, spricht davon dass erst ab 5 cm operiert wird. So benutZ? et

die ,harten Fakten®, um fur sich selbst ein positives Restimee zu ziehen.
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Der Patient 7, dessen Tante auch an einem Aneurysmaleiden verst@hen
deutet dies in Zusammenhang mit ihrem hohen Alter. ,Ist natlrlich autinbés
eine Alterserscheinung gewesen.” Dadurch kann er seine digkrankung von
der tddlich endenden seiner Tante abgrenzen, da er selber gesta@® dahre
wird. Unausgesprochen steht vielleicht der Gedanke dahinter, dass en jacdth
knapp zwanzig Jahre damit leben kann. Somit verliert die Erkrankung ihre
Schrecken und der Patient hat eine gute Méglichkeit gefunden mitissen,

eine lebensbedrohliche Krankheit zu haben, umzugehen.

Der Patient 21, der weil3, dass die Aneurysmaoperation eine SpeaAatpeést,
sagt doch gleich dazu, dass diese schnell gehen soll. Damit stilee@peration
fur ihn von ihrer Gefahrlichkeit zu verlieren, denn eine schnelle @perikann
doch keine ganz schwierige sein, selbst wenn diese nicht in jedenerkle
Krankenhaus durchgefiihrt werden kann. Dieses Wissen, dass die Opéalision,
sie notig wirde, schnell geht und damit ungefahrlich ist, stglltdén Patienten
eine Beruhigung dar und ermdglicht ihm mit der Erkrankung und eineigen

Operation gut zu leben.
Zusammenfassende Beurteilung:

In all diesen AuRRerungen wird klar, dass die Patienten ihreriikung unter ganz
rationalen, sachlichen Gesichtspunkten betrachten wollen und ihnen diese
Sichtweise hilft, die emotionale Bedeutung ihres Leidens an deml Rhres
eigenen Bewusstseins) zu drdngen. Eine nichterne Betrachtung selbrsie
negativen Gefuhlen wie Angst und Sorge schiitzen. Das Betonen von Fakten und

medizinischem Wissen hilft den Patienten mit ihrer Krankheit umzugehen.

7.2.2 B) Aktives Handeln des Arztes (HK 3):

Aussagen, die in diese Kategorie eingeordnet wurden, wurden von zehn der
Patienten gemacht.

Dabei fiel auf, dass es am haufigsten um die Kontrolluntersuatingg die von

den Arzten empfohlen und durchgefiihrt wurden. Im folgenden sollen einige

AuRerungen der Patienten dargestellt werden:
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Patient 2 ,Ja und dasagte Herr Doktor Kocherda muss ich Sie jedes halbe Jahr
hier haben zur Nachuntersuchung, es konnt sein, dass die sich vergro3ent und wi
operieren mussen..."

Patient 3 ,Ich geh blof3 jedes halbe Jahr hin, um mit Ultraschall zu kontredije
ob sich erweitert hat oder nicht. Die ist konstant geblieben.l&zib dpei 3,6 mm
so was und kritisch wird’s glaub ich bei 4,5 odes®sagt der Arzt es...”

Patient 7 ,Nun wie gesagt, jetzt bin ich seit 1 ¥ Jahren schon dreirt@l 4e
gerade vorherige Woche noch oder vor 14 Tagen — ist das noctiomdDr.
Paulsen nachgesehen worden und der,saghat sich nicht vergrofiert...”

Patient 8 ,Ja und jetztsagte der Hausarztdas misste man alle Vierteljahre im
Auge behalten. Ob das nicht gréRer wird und daimad das jedes Vierteljahr
gemesser5o und das letzte halbe Jahr hat es sich Uberhaupt nicht vergroRRert...”
Patient 13 ,Und wo, der Arztbericht aus dem Krankenhaus zu meiHawnmsarzt
kam, danrhat er das noch mal nachgemessen und der sa@eZentimeter wéare
das ...Ja, dreimakurde das kontrollieftes hat sich nicht vergro3ert und ist so
geblieben...”

Die kursiv gedruckten Teilsatze verdeutlichen die Aktivitaten desteAr In
diesen Aussagen wird deutlich, dass es fur die Patienten wishtigass der
Hausarzt nicht passiv ist, sondern ihn z.B. vierteljahrlich einbesigiid eine
Ultraschalluntersuchung durchfiihrt. So wird dem Patienten vermida#s die
Kontrolle wichtig ist. Aul3erdem kann ihm vielleicht sogar durch disskinft,
dass das Aneurysma nur wenig oder gar nicht gewachsen ist, fidd @ben

werden, durch die regelméi3ige Kontrolle sei die Krankheit beherrschbar.

Zusammenfassende Beurteilung:

Das Handeln des Arztes, das besonders darin besteht, den Patienten zur
Kontrolluntersuchung einzubestellen und diese durchzufihren, ist fir diesen von
gro3er Bedeutung. Der Hinweis auf die Haufigkeit der Kontrolleine{ mal®,

.Jjedes halbe Jahr®, ,seit 1,5 Jahren®) zeigt, dass die Hausdezte Patienten
vermittelt haben, wie wichtig diese Untersuchungen fir ihn sind. Stekentsei

den Patienten der Eindruck, dass das Aneurysma durch die Kontrolle beherrschba
sei und damit an Gefahrlichkeit verliert. Dies bedeutet einenvielerung der

psychischen Belastung durch die Diagnose Bauchaortenaneurysma.
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7.2.3 C) Aktives Handelns des Patienten (HK4)

In diese Hauptkategorie wurden Aussagen eingeordnet, die das akitinelR
des Patienten in bezug auf seine Krankheit betonen. Obwohl es -alsdbes a
dem Fragebogen- in dem Interview keine Frage gab, die wissete wall die
Patienten aktiv etwas unternehmen, damit sich die Krankheit nicluhlerhtert,
fallt doch auf, dass ein groBer Teil der Befragten (namlich lterRen)

Aussagen, die in diese Hauptkategorie eingeordnet wurden, gemacht haben.

Offensichtlich ist dies eine Sache, die fur viele Patientehtigigst, dass sie nicht
ganz untatig sind, nicht ganz passiv nur das Schicksal abwarten, rscekes sie
die Moglichkeit haben, in begrenzten Umfang, das FortschreiteBrédenkung

zu beeinflussen.
Folgende AuRerungen der Patienten verdeutlichen dies:

Patient 12: ,Das einzige, was mich jetzt daran, tiohk keinen Alkohol mehr
Rauche nicht mehrdas tu ich schon 12 Jahre nicht mehr. Ich muss eben

bewusster leben.”

Patient 13: ,Er hat mir den Rat gegeben, punktlich Baridruck messen zu
lassenund der ist ja immer einwandfrei gewesen umcht schwer zu erheben

Also dann kénnte da normalerweise nicht all zuviel passieren...”

Patient 13: ,....ich mach mir da keine grof3e (Sorge)lebldem entsprechenith
Uberarbeite mich wmiht, ich brauche sowieso nicht mehr arbeiten. Und hier zu

Hause, dass sind ja alles leichte Tatigkeiten...”

Patient 13: ,Ich werdelementsprechend lebemd nicht schwer hebennd den
Blutdruck unter Kontrolle haltemnd ich leb ja einigermal3en gesund, dann geht

das schon. Werde da schon tber die Runden kommen...“

Patient 11: ,Und dann soll ichlle halbe Jahr soll ich hingehen, das mach ich

allerdings...”

Patient 20: ,Ja, man muss damit leben...und dann auf den Tag X irgendwann
warten. Nur der Hintergedanke irgendwann. Und schonibmaner zur Kontrolle
gehen”
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Patient 18: ,Ich ware froh, wenn das nicht ware. Wo es einmat,daties da, ich
kann nichts verschiebemch lebe danach, ich nehme nicht viele Fette zu mir

wegen dem Cholesterin.*

Patient 17: ,Ja, schon mal macht der Befund Angst und dann ist dsessar,
wenn man sich unterhalt und mal wieder ein Gesprach Aelh, was heil3t

Angst, ich mein, wenn da was ist, dann muss es gemacht werden ..."

Auch hier wurde in den Patientenaussagen immer wieder die
Kontrolluntersuchung genannt, in dem Fall jedoch eher als Aktivitdt des
Patienten, der sich selbst auf macht und zum Arzt geht, denn alstdktes

Arztes.

Mehrfach wurde genannt, dass die Patienten die Risikofaktoren nmaimie
namlich auf Nikotin und Alkohol verzichten und auf Blutdruck und
Cholesterinwerte achten. Gesundes Leben ist fur diese Patiehtewishtig, sie
hoffen damit Einfluss auf ihre Erkrankung zu nehmen. Dabei ist dalland,

dass abgesehen von den Dingen, die auch von arztlicher Seite empfetden,
namlich auf den Blutdruck achten und den Nikotinkonsum reduzieren bzw.
aufgeben, von den Patienten Faktoren genannt werden, die sich jeder
medizinischen Grundlage entziehen. Der Verzicht auf den Genuss von Akiohol
keine Sache, die die Arzte ihren Aneurysmapatienten genergifeblan.
Teilweise wird dem Alkohol ja sogar eine gefal3protektive Wirkung zu
geschrieben. Auch das ,Sich nicht Uberarbeiten” ist kein Faktomddizinisch
gesehen, das Fortschreiten der Erkrankung verhindern kann. Trotzdemswird e
von Patienten genannt. Dies zeigt, dass die Patienten auch ihrenesgeaellen
Vorstellungen zu Krankheit, ihr eigenes Krankheitskonzept entwickeln, dats nic
immer auf medizinischen Erkenntnissen beruht. Neben dem Ratschlag der
Hausarzte steht daher das eigene Geflihl, was gut und richtig zu tuzuode

unterlassen in Bezug auf die eigene Erkrankung ist.
Zusammenfassende Beurteilung:

Das Gefiihl zu haben, selber aktiv etwas tun zu kénnen, um gesund zu bleiben
bzw. das Wachsen des Aneurysmas zu verhindern oder wenigsten zuregduzie

ist fir diese Patienten eine Mdéglichkeit, mit der Krankheiaggtner umgehen zu
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kénnen. Eine aktive Einflussnahme auf den Krankheitsverlauf gibt daenteat
das Gefuhl, die Krankheit ,im Griff* zu haben, und bedeutet fur ihn gedl3er

Sicherheit und damit auch gréf3ere Sorglosigkeit.

7.2.4 D) Hoffnung (HK 10 und 16)

In die Kategorie 10 konnten von 15 verschiedenen Patienten Aussagen
eingeordnet werden, z.B. Folgende:

Patient 2 ,Und dann habe ich ja auch schon von welchen gehdrt, die haben acht

Jahre damit gelebt. Nu, das langt mir.”

Patient 3:,Und ist immer noch kein brisanter Befund und daher juckt mich das
Uberhaupt nicht.”

Patient 6 ,und da hat er mir gesagt, kann ich auch noch 90 Jahre damit alt

werden.”
Patient 8:“...und der sagt, es hat sich nicht vergroéRert.”

Patient 13 ,Ja, dreimal wurde das kontrolliert, es hat sich nicht vergré3eristind

so geblieben.”

Patient 14 ,....ich hab nen guten Bekannten, dem war die geplatzt und dann zwei

Minuten vor Zwolf haben sie den noch gerade so, dass es noch mal gut ging.”

Patient 14 ,Ja und jetzt durch die Tabletten hab ich den Blutdruck jetzt . G
Jetzt ist der durchschnittlich, so zwischen 140-130/80-70."

Patient 18 ,Ich geh jetzt jedes halbe Jahr hin und -Gott sei Dank- bishatzes
sich nicht verandert. Ich bin mindestens schon funf Jahre da.”

Patient 19 ,Aber ich geh ja, alle 6 Monate zur Untersuchung und dann wird
gemessen. Das ist von 3,9 auf 4,1 oder 4,3, also es hat sich nicht so rasant

(vergroRRert).”

Bei vielen dieser Patienten griindet sich die Hoffnung, die sierdufuf die

Tatsache, dass das Aneurysma seit Diagnosestellung nickt wewachsen ist
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oder zumindest sich nicht ,so rasant vergrol3ert” hat. Der Optimistiaser

Patienten ist also begriindet und auch medizinisch nach vollziehbar.

Zwei andere Patienten auf3ern ihre Hoffnung auf ein langes Leb&n, troszt
Aneurysma mdoglich sein kann. Der eine grindet sich auf die Aussages
Hausarztes (Patient 6), der andere hat nur von Patient gehdrgctiieviele Jahre
mit der Krankheit gelebt haben. Auch wenn dies nicht unbedingt Ubertragbar
ihn ist, da Gber Grol3e der Bauchaortenaneurysmen dieser Patiengdteri, ihre
Begleiterkrankungen usw. nichts bekannt ist, reicht es fir den Ratiethas
Positive daran zu sehen, da es ihm fur sein Leben mit der Erkrankaffrgihg
gibt.

Ein anderer Patient bewertet seinen gut eingestellten Blutdrsclpasitive

Entwicklung im Krankheitsverlauf.

Wieder einem anderen macht die Tatsache Mut, dass ein Bekanrdleredus
Notoperation bei Aneurysmaruptur doch Uberlebt hatte. Die Aussicht im

Zweifelsfall doch noch gerettet werden zu kénnen, erfullt ihn mit Zuversicht.

Nur von vier verschiedenen Patienten liel3en sich Aussagen in digokiatd6

einordnen.

Patient 8 ,Aber ich lebe im Moment von Tag zu Tag und freu mich des Lebens
bei Sonnenschein und dass ich mich bewegen kann. Was hinterher dann sein
sollte, ob das im nachsten Jahr sein sollte oder im Ubernéachstenyaldssh

nicht, dass kann ich nicht sagen.*”

Patient 9 , habe es im Griff und ich betrachte mein Leben also grunddatzli
positiv. Ich freu mich Uber jeden neuen Tag. Sie sehen ja hier, ichdraminer

Abwechslung, es ist immer was zu tun.”

Patient 15 ,Sie nehmen dann das Leben doch etwas gelassener als wenn Sie nur
eine Krankheit, oder Sie denken nur immer an Krankheiten. Und da denk ich

Uberhaupt nicht dran. Ich geniel3 jeden Tag."
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Patient 15 ,Horen Sie mal, wenn alle Leute sich Uber all ihre Sacheta®en
machen sollen oder nur driiber nachdenken immer, das darf man nicht. Das soll

man auch nicht. Dann ist eine positive Einstellung besser.”

Fur diese Patienten ist es wichtig in der Gegenwart zu leben andwvor einer
ungewissen Zukunft zu verzagen. Dies veranschaulichen Satzachiéehe von

Tag zu Tag“, ,ich freue mich Uber jeden neuen Tag“, ,ich geniellnjdcg".

Die Dankbarkeit den jetzigen Tag zu erleben und die Freude ,am r&mineen”

oder ,am Tun*, hilft den Patient mit ihrer Krankheit fertig zurden. Ihre Art des
Umgangs mit der Erkrankung ist, das Positive im Leben zu sehen untbnerbe

und evt. negative Gedanken oder die Sorge vor der Zukunft erst gar nicht

zuzulassen (,...das darf man nicht. Das soll man auch nicht.").
Zusammenfassende Beurteilung:

So sieht man, dass auch Patienten, die nicht Grund zu einer ,begriindeten”
Hoffnung haben, im Gegensatz zu denjenigen, deren Aneurysmahseit diecht

an GroRRe zunimmt, auch eine Moglichkeit finden, fur sich selbst Resiti
entdecken. Die Betonung des Erfreulichen lasst das Negative inidimngrind
treten, so dass es in ihren Gedanken kaum noch Beachtung findet. Aufgrund
dieser optimistischen Einstellung wird dann ein Umgang mit dgeriich doch
bedrohlichen) Krankheit erleichtert. Man gewinnt den Eindruck, dass dieht
Krankheit den Patienten krank macht, sondern seine Einstellung dazuftSo hil
auch die generell positive Einstellung -zum Leben im Allgenmeinad zu
Krankheiten im Besonderen- den Patienten, glicklich und zufriedeniliretz

Krankheit zu leben und jeden Tag zu geniel3en.

7.2.5 E) Krankheit gehort zum Leben (HK 10 und 15)

In die Hauptkategorie 10 wurden Aussagen von 15 Patient geordnet.

Patient T ,Ob ich daran denke, ich spir das ja jeden Tag. Ja, jeder

Pulsschlag ist ja zu fuhlen.”

Patient 3 ,Ich hab andere Schwéchen, die hab ich auch, muss ich auch mit
leben und wenn man gentgend positiv denkt, dann kann man das gut
machen.*
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Patient 5 ,Ja und damit muss ich leben, ich bin 80 Jahre, ich hab das Leben

hinter mir.“

Patient 6 ,Aber sonst, ich werde weiter Rad fahren, normal ich mach
keinen Sport. Aber ich mach ne Hollandtour von 5 Tagen im Juli, mit

anderen zusammen. Das werde ich weiter machen.”

Patient 25 ,Was soll ich sagen? Ich hab mich damit abgefunden, da ist
irgend etwas und da muss ich mit leben. ...Wenn Sie alter werdederwer

sie ruhiger mit Krankheiten.*

In dieser Kategorie finden sich recht heterogene Aussagen. deass
Krankheit als zum Leben zugehérig angesehen wird, bedeutet beitBatie
5 und 25, dass sie sich mit der Krankheit arrangiert haben, ghkdran,

damit zu leben und auch gut zu leben.

Fur Patient 1 hingegen heil3t es, dass er stéandig an seine Erkrankung erinner
wird, da ,jeder Pulsschlag (...) zu fihlen* ist. Das permanente Bg@ires
Aneurysmas fihrt dazu, dass die Krankheit, als ein wichtigeraBetstl

seiner Person, zu seinem Leben gehort, auch wenn es eine n&gieve

seines Lebens ist.

Patient 6 lasst sich durch seine Krankheit nicht davon abhalten, dasy was
gerne tut auch weiter zu tun; er will die Radtour im SommerFnatnden
nicht ausfallen lassen. Auch wenn die Krankheit zu seinem Leben gehort,

soll sie dieses nicht (negativ) beeinflussen.

Patient 25 empfindet Krankheiten im Allgemeinen fir altere Megs@ls
.etwas Normales"”, sie werden generell als zum Leben geladugptiert.

So gelingt es ihm, damit ,ruhiger* umzugehen.

Nur vier Patientenauf3erungen lie3en sich in die Kategorie 15 einordnen.

Patient 4 ,Ich leb damit. Ich denk da nit dran, ehrlich gesagt. Und was die

mir gesagt haben, nicht schwer heben, das tu ich auch.”
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Patient 13 ,...wenn ich jetzt mal eh, wenn ich irgend welche Materialien
haben misste, die schwer sind, dann bitte ich den Nachbarn darum oder

meine Kinder kénnen mir das holen. Das mach ich schon.“

Patient 15 ,Da bin ich ja vorsichtig drin mit schwer heben, tu ich nicht oder
wollen wir mal sagen, so recken, so hoch recken, dass konnte ich vor der

Operation schlecht und nachher hab ich es auch nicht mehr getan.”

Patient 18 ,Nein, den Alltag verlebe ich so, wie ich ihn verleben muss.

Noch in Ruhe und Zufriedenheit, viel spazieren gehen.”

In diesen Bemerkungen wird deutlich, wie gut es den Patienten gelungen ist,
ihre Krankheit in ihr Alltagsleben zu integrieren. Wéahrend zwei de
Patienten beschreiben, was sieht mehr tun, namlich ,schwer heben* und
srecken®, erzahlen die beiden anderevgs sie tun, namlich ,andere um
Hilfe bitten* oder in ,Ruhe und Zufriedenheit (....) spazieren gehent. M
den Worten ,das tu ich auch®, bzw. ,das mach ich schon* wird verdeuytlicht
dass es den Patienten nicht schwer fallt, auf manches zu verzichten loder sic
auf das Vorhandensein der Krankheit einzustellen. Die Fahigkeit der
Patienten, die Krankheit in ihr Leben zu integrieren, lasst sigiyeysmit

der Diagnose umgehen.

7.3 Coping Il
7.3.1 F) Zuordnung der Krankheit in ein sinnhaftes System (HK 2)

Nur vier Patienten machten Aussagen, die dieser Kategorie zugeordnet wurden.

Patient 2: ,Na ja, gut, ist vielleicht ein bisschen eigenesdfrilden mit, weil ich

geraucht hab fraher.”

Patient 12: ,...ich nehm an, dass das bei mir darauf zurtckzufiihren ist auf
uberhohter Blutdruck...”
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Patient 14: ,Dass ich aul3erdem noch hohe Blutfette habe.. ich habe mir
vorgestellt, dass es eine Ablagerung ist...so dick ne, dass siclhalesi€rin

abgelagert hat..."

Patient 21: ,...Ich sag ja, friher hat man viel, durch den Ladeim alidtion hat
man viel getrunken, viel geraucht und und und. Und das sind heute die
Spatfolgen. Ich sag immer, was man friher zu viel hatte, daruritesem wir

heute leiden...”

Bei allen Patienten fallt auf, dass sie Ursachen fir ihkeaBkung suchen und
daflr erhohten Blutdruck, erhdhte Cholesterinwerte und Nikotin- bzw.
Alkoholabusus  dafur  verantwortlich  machen. Und  obwohl die
Patientenaul3erungen sich ahneln, muss man doch festhalten, dasslRatisht
Patient 12 Grunderkrankungen, fur die sie nichts konnen, als Ursache des
Aneurysmas erleben, wahrend Patient 2 und Patient 21 sich selbstveetiat

sehen und Patient 2 dies sogar explizit als ,,eigenes Verschulden“ beschreibt.

Ganz egal jedoch, ob das Aneurysma als Spatfolgen des eigenen Fetielnerhal
oder als Folge von anderen Erkrankungen gesehen wird, alle Patientereinaben
Erklarung fur ihre Krankheit. Haufig ist dies etwas, was flidhten sehr wichtig
ist, dass sie sich selber vorstellen kdnnen, warum sie an einémrogst

Krankheit leiden.

Zusammenfassende Beurteilung:

Die Unsicherheit, woher eine Erkrankung kommt, ist fir die meistenschen

sehr schwierig zu ertragen. Deshalb bedeutet es fur dienfeatieine Entlastung

eine Erklarung ihres Leidens nennen zu kdnnen. Dabei spielt es fieisge
Rolle, ob ihre Theorie der Krankheitsentstehung medizinisch gesehektkand
nachvollziehbar ist oder nicht. Denn von den genannten Faktoren sind z.B. der
Nikotinabusus und der Hypertonus, nicht aber der Alkoholmissbrauch, wirkliche
Risikofaktoren fur das Aneurysma. Auch wenn es nicht angenehm ist, wvaann m
eigenes Fehlverhalten als Ursache einer Erkrankung annehmen must, exhe
trotzdem fiir die Patienten wichtig zu sein, eine Erklarung ihres Lemlefisden;

der Umgang mit der Krankheit wird so erleichtert.
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7.3.2 G) Passives ergeben (HK 5)

18 Patienten aul3erten sich meist mehrfach zu dem Thema dieser Hauptkategorie.

Patient 1. ,Ja, dann bleibt mir nichts anderes Ubrig als mich opdrieren zu

lassen und warte ab, was passiert. Aber das regt mich nicht auf.”

Patient 4: ,Ja und danmmhuss ich leberich bin 80 Jahre, ich hab das Leben hinter

mir.

Patient 5: ,Und wenn, wenn jetzt Dr. Richter sagen wirde beim taicival,

also das muss jetzt gemacht werden, danss es gemacht werden*
Patient 12: ,Ich denk mal so, m&ann ja sowieso nichts dran &ndéern

Patient 18: ,...ehrlich gesagt, Vollnarkose und wenn ich drin bleib, bleirio.
Kann ich nichts dran macherf

Patient 18: ,Ich ware froh, wenn das nicht ware. Wo es einmat,daties daich

kann nichts verschiebén

Patient 21: ,Das ist eine Realitat, dreiss ich akzeptierefa und wenn es soweit
ist, dann ist gut, danmuss eben operiert werdén

Patient 23: ,Und wenn es soweit istuss eben das Messer rager ahnliches.*

Patient 25: ,Ich hab mich damit abgefunden, da ist irgend etwadainauss ich

mit leben*

Diese AuRerungen zeigen, dass die Patienten sich mit dem Theseiaamder
gesetzt haben, dass ihnen ihre Lage bewusst ist, namlich, dasgEhige tun
kénnen, aul3er abzuwarten und sich gegebenenfalls operieren lassen. Diese
Tatsache haben sie akzeptiert und sie haben es geschaffttudigoBiso zu
nehmen wie sie ist. Viele Aussagen beziehen sich auf einacm&dDperation.
Diese Vorstellung scheint den meisten Patienten nicht garemehgn zu sein,
doch wollen sie einem notwendigen Eingriff nicht ausweichen. Hsalidll] dass
die Patienten haufig Formulierungen benutzen, wiemdasich mit leben®, ,da
kannman nichts machen®. Dies zeigt die Ausweglosigkeit der Saiaés bleibt
ihnen wirklich gar nichts anderes tibrig, als damit zu leben, oder wermgnemdgr
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Operation zu zustimmen. Und obwohl dies zutreffend ist, kbnnte man sich
vorstellen, dass es doch noch die Mdglichkeit gadbe, gegen die Krarzkhei
kampfen, sich aufzulehnen, aktiv zu werden, ohne dass sich allerdings etw

andern wirde. Die Patienten wirde es wahrscheinlich nur unglticklich machen.
Zusammenfassende Beurteilung:

Dass die Patienten sich nicht gegen ihre Krankheit auflehnen, saicleassiv
ergeben und die Umstande so nehmen, wie sie sind, hilft ihnen bess#ermit
Situation fertig zu werden und trotz ihrer Erkrankung noch zufriedeenleu
kénnen. Durch das Akzeptieren ihres Leidens wird dieses ertragliche Leben

mit der Krankheit ist kein Kampf, sondern ein Fugen ins Unvermeidliche.

7.3.3 H) Negieren/ Verleugnen/ Bagatellisierung (HK 7)

17 Patienten auf3erten sich zum Thema dieser Hauptkategorie. Itne&mnz@ren
dies z.B. folgende Aussagen:

Patient 3 ,Ich hab andere Schwachen, die hab ich auch, muss ich auch mit

leben.”

Patient 5 ,...plotzlich Stiche, die beunruhigen mich viel mehr. Weil ich nicht

weil3, was das ist, ne.”

Patient 9 ,Im Grunde genommen habe ich mir gar keine Gedanken gemacht,
denn fir mich war das Stoma wichtiger und am Anfang war nur eimeitérung
von 3,5 cm, das war 1972/73.*

Patient 10 ,Das ist, ich weil3 gar nicht mehr, wann das war. Ich hab do vie
Krankheiten zwischendurch gehabt. Ich kann es Ihnen nicht mehr sagen.”

Patient 10 ,Inzwischen hab ich schon die Knie operiert gekriegt und ich hab, ne,

hab ich Gberhaupt nicht mehr dran gedacht.”

Patient 11 ,Gucken Sie mal mein Bein, ich bin im Hunsriick gefallen. Da gucke
Sie sich das einmal an.. Das spannt, das spannt und dann tut das hicbavat. U

Bluterglsse, an den Armen.”
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Patient 17 ,Was mir nur weh tut ist meine Bandscheibe. Da habe ich mehr

Schmerzen ausgiebig jetzt.”

Patient 24 ,Und wir haben mal erst diese Bauchaorten, dieses
Bauchaortenproblem verdrdngt und uns dann ganz konzentriert auf die

Gefal3chirurgie der Beine, die Bypass-Mdglichkeiten ergaben.”

Bei oben zitierten Aussagen fallt auf, dass fast immer Vielglezu anderen
Erkrankungen, Operationen oder Verletzungen gezogen wurden. Dabei erscheine
die genannten Erkrankungen als die schlimmeren, auch wenn das objektiv nicht so
gesehen werden kann. Der Grund fur das subjektive Erleben des hdheren
Schweregrades einer anderen Krankheit liegt haufig in der Symptgkddsies
Aneurysmas. Die plotzlichen Stiche, deren Ursache unbekannt sind,oena, St

das zunachst eine erhebliche Einschrdnkung der Lebensqualitat beddiget
Prellungen und Blutergiisse am ganzen Korper, die ,kaputte® Bandsch&ibe

das sind Faktoren, die nicht nur unangenehm sind sondern z.T. heftige Schmerzen
bereiten und teilweise auch Angste ausldsen, ,...plotzlich Stichéedigruhigen

mich viel mehr. Weil ich nicht weil3, was das ist ne.” Die Unsibbit, woher die
Stiche kommen und die Frage, ob dahinter irgendetwas Schlimmes oder
Ernsthaftes stecken kdnnte, verleiht diesem Phanomen ein besonders Gewicht.
Zusammenfassende Beurteilung:

Im Gegensatz zu den o.g. Leiden verursacht das Aneurysma keiner&amme

und so wird es im Vergleich dazu (und im Vergleich zu den andererkikagden,

die die anderen Patienten erleiden), unerheblich und unbedeutend und dadurch
bagatellisiert. Dieses Bagatellisieren gibt den Patientelegéeheit, mit ihrer

potentiell todlichen Erkrankung unbesorgt umzugehen.

7.3.4 1) Relativierung zu anderen Lebensereignissen oder Personen (HK8)
16 Patienten machten Aussagen, die dieser Hauptkategorie zugeotndeh.w

Einige dieser Aussagen wurden aber schon bei der Hauptkategorie 7 zitiert.

Patient 1 ,Was auf meinen Alltag eingewirkt hat, ist die Tatsacti@ss ich
weniger, also kurzatmig bin weniger Luft habe. Ich kann keine i&nemehr

gehen, nicht spazieren gehen. Also, da bin ich praktisch ein Wrack.*”
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Patient 6 ,...unseren Nachbar, den haben sie auch schon mal auseinander

geklappt.”
Patient 8 ,Da gibt es schlimmere Sachen wie Krebs oder so etwas.”

Patient 7 ,...die Tante, die Schwester meiner Mutter ...ist an einem g&piatz
Aneurysma gestorben ist.”

Patient 11 ,Mein Onkel hat ca. 10 cm und ist auch nicht dran gestorben, ist so

gestorben. Aber nicht an der Bauchschlagader.”

Patient 11 ,....dieser Mann hatte die Bauchschlagader auf fast 9 cm erweitert. Und
die Arzte sagten, das wére noch kein Grund zu operieren.*

Patient 13 ,Den Johannes Rau, den haben sie auch operiert. Dem ging es auch

nicht gut.”

Patient 19 ,Das Gefuhl muss ich sagen war flr mich gar nicht so Ubernagche
weil ich gentigend andere Leiden hatte ja“

Auch hier ist noch einmal ein Patient dabei, der darauf hinweiss, might das
Aneurysma seinen Alltag beeintrachtig, sondern seine Luftnote(®dt). Man
kann sich gut vorstellen, dass das Aneurysma, welches keine Bedehweacht,

im Vergleich zu seiner Herzschwéche ihn weit weniger belastg beangstigt.
Auch fir Patient 19 scheint das Aneurysma aufgrund der Vielzahk sgideren
Erkrankungen an Bedeutung zu verlieren.

Bei den anderen Patienten steht der Vergleich zu anderen Menshhem, i
Erkrankung und Leidensgeschichte im Vordergrund. Da ist einmal die,Tdie

in hohem Alter am Aneurysma starb, ein Nachbar, der bei einer esafpevi
Operation ,aufgeklappt” wurde, ein Onkel, dessen Aneurysma 10 cm gaol3 w
und der nicht daran gestorben ist und letztlich der Bundesprasident, der auc

schon operiert wurde.

Zusammenfassende Beurteilung:

Fur die Patienten kdonnte die Erwadhnung der anderen Menschen bedeuten, dass
das Schicksal fur sie leichter zu ertragen ist, wenn sieemjisgass sie nicht
alleine sind. Auch kann die Erfahrungen anderer Aneurysma-Patiemten e

Beruhigung der Betroffenen bewirken. Wer ein Aneurysma mit einem
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Durchmesser von 5 cm hat, aber jemanden kennt, dessen Grof3e 9 oder 10 cm
betragt und damit noch gut lebt (oder daran nicht gestorben ist),ideduvch

dieses Wissen sorgloser leben kénnen. Denn ein Vergleich mit andeegst —m
viel schlimmer- betroffenen, fihrt zur Relativierung der eigenemiait und

dadurch zum besseren Umgang damit.

7.4 Angst:
7.4.1 J) Vorstellung vom Sterben und Tod (HK 6)

Nur funf Patienten machten Aussagen, die in diese Kategorie eingeordnetwurde

Patient 2 ,...sagt er, wenn Sie irgendwas merken, rufen Sie sofort mich an ode
am Besten gleich den Notarztwagen. Auf der anderen Seiteesadier, also
wenn die platzt, sind sie in 10 Minuten tot. Was soll dann noch der Nodgemn

hier, dass ich fir mich irgendwie ein bisschen bekloppt oder was. Wehts nu
machen ist, ist nichts zu machen. 10 Minuten, was wollen Sie denn dahen®fac

Da kénnen Sie keinen Krankenwagen mehr rufen. Den Leichenwagen kdonnen Sie

dann rufen. Oder ist es nicht so?*

Patient 2 ,...stand, von die Leute, wo das erkannt wird, dass sie so was haben,
sind 30 Prozent nach 2 Jahren tot. Ist doch nicht schlecht, ist doch n@atcitie
wenn man so was liest (...). Und auf der anderen Seite ist das déricmain

toller Tod, stell ich mir vor. Stellen Sie sich mal vor, sie hatten Kigatigitt und
mussten gefuttert werden und was nicht alles. Dann ist das bessedie platzt.

10 Minuten, wenn das wirklich so ist, ist nicht schlecht.”

Patient 7 ,Das die Aorta bei Uberdehnung platzen kénnte und dann zum
Sekundentod fuhren konnte. Dann gibt es keine Rettung, man muss da vorher

schon mal operativ angehen.*

Patient 12 ,Also ich sag mal, wenn von heut auf morgen weg bin, ist grob gesagt,

aber ist besser als so in einer Ecke liegen miussen und gepflegt werden musste*”

Patient 15 ,...h6éren Sie mal, ich hatte keine Ahnung wie merkt man das, wenn
die mal platzen sollte. Och sagte der, dass merken Sie nitint dan sind Sie

tot. Dann sind Sie tot. Ach was fir ein trostlicher Gedanke sagte ich. Ja.”
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Die Aussagen dieser Kategorie erscheinen recht heterogdweifei ist es ein

ganz nichternes Darstellen der Tatsachen (Patient 7), Gefuhkendgst oder
Beunruhigung findet man bei ihm nicht. Patient 2 hingegen hat eine elgene

sich mit dem Thema ,Tod“ auseinander zu setzten. Man spurt, dade er
Erkrankung nicht nur als alltagliche Belastung sondern als Bedradmlety. Er

ist sich der Gefahr, die von seinem Aneurysma ausgeht, bewusst und hat
ambivalente Gefiihle beim Gedanken an einen so schnellen Tod. Die sehr
ironische Art der Auseinandersetzung mit dem Tod wird anhand zweier
AuRerungen besonders deutlich: ... sind 30 Prozent nach 2 Jahren tot. Ist doch
nicht schlecht, ist doch ne tolle Sache wenn man so was liest.Wiitedeutlich,

dass es fur den Patienten natirlich gar nicht ,toll* ist, wersokhe Prognosen
seiner Erkrankung liest. Es ist doch das Normale, dass man beunsthigd
Angst hat, wenn man eine Krankheit hat, von der man weil3, dass ,30 Riaerent
Patienten) nach 2 Jahren tot* sind. Diese Angst kann der Patientniabé
aul3ern, er ,verpackt‘ seine Gefuhle daher in Ironie. Auch der J2dzk6nnen

Sie keinen Krankenwagen mehr rufen. Den Leichenwagen kdnnen Sie dann rufen.
Oder ist es nicht so?“ macht viel von seiner inneren Anspannung, seinem
Unwohlsein beim Thema Tod und Sterben, aber auch seiner Abwehr, sich ehrl
und ernsthaft damit befassen deutlich. Wieder hilft dem Patientermedig
ironische Auseinandersetzung mit dem Thema Tod, tberhaupt dartiber zu reden.
Auch Patient 15 scheint das Thema von der lustigen Seite zu betragldass
merken Sie nicht mehr, dann sind Sie tot. Dann sind Sie tot. Ach wasnfur
trostlicher Gedanke sagte ich.” Auch hier wird klar, dass edigirPatientin
Uberhaupt nicht tréstlich war, zu erfahren, dass sie das Platzekoda selber

gar nicht bemerken wirde und noch evt. Hilfe holen kdnnte. Die Vorstellung, dass
der Tod einmal so schnell gehen kénnte, behagt ihr gar nicht und Giedanke

ist alles andere als trostlich fur sie. Doch ihre Angst undrigkeit dariber kann

sie nicht &uf3ern und so hilft es ihr, sich damit ironisch auseinander zu setzen.
Patient 12 bringt noch einen anderen Aspekt auf, der auch von PatientnAtgena
wurde. Ein kurzer, schneller Tod ist doch letztlich besser als ldmgden und
gepflegt werden.

Zusammenfassende Beurteilung:

Diese rationale, niichterne Betrachtung von Tod und Sterben, das Wissen, da
andere Erkrankungen wie z.B. Krebs letztlich nicht angenehmerusiddein
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kurzer, schneller Tod fir den Betroffenen oft die beste Losung sint,dhbiih

Patienten mit seiner Erkrankung besser umgehen zu kénnen.

7.4.2 K) Krankheit als Bedrohung/negative Entwicklung im Krankheitsverlauf
(HK 9)

In diese Hauptkategorie wurden von 14 verschiedenen Patienten Aussagen

eingeordnet.

Patient 8 ,Dann hat der das, ich will nicht sagen furchterregend hingesaéd|
wenn ich am néchsten Tag da auch noch operiert werden musstéatiser die
Kollegin gerufen, guck das mal an usw. usf. 5 Zentimeter*

Patient 13:,Ich hatte namlich schon mal einen Sangesbruder, der ist legilte

morgen, so makaber es klingt, um 10 Uhr verstorben”

Patient 15:,...und dann sagte ich, wie flihlen Sie sich denn, ja Gberhaupt nicht so

gut, also war es doch ne schwere Operation*

Patient 16 ,Und der Dr. Richter sagte dann, ja die kdnnte noch gréf3er werden,
also im Moment ist sie noch nicht akut, dass sie platzen kann. Ja, das wahftr mi

ein Schock.”

Patient 16 ,Also in meinem Alter ist das schon, man weil3 ja nie, ob man dach

durch kommt oder was, aber man ist alt genug.”

Patient 17 ,Ja, schon mal macht der Befund Angst und dann ist es mal pesser

wenn man sich unterhalt und mal wieder ein Gesprach hat.”

Patient 20 ,Ja, einfach mal einen Schock, dann direkt daran gedacht OP, ob man
operieren muss, das waren an sich die Gedanken und welche efidtasiihg
da ist, wenn welche Symptome anfangen, wenn es los geht. Wenn dieogéatz

was... schafft man es schnell genug noch in eine Spezialklinik...*
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Patient 22 ,...da war ein Mann neben mir, der auf meinem Zimmer, der hatte s
eine Operation hinter sich, und dass sah gar nicht so gut aus nichtiteletdre

Blutungen und was nicht alle...”

Patient 24: Als ich dann aber horte, ab 3 Zentimeter wirde es gefahrlich, da
besann ich mich natirlich und na ja, es konnte mit 5,5 und spéater mit 6,8 auch

sehr geféahrlich werden.”

In den o.g. Zitaten fallt auf, dass der Befund aus zwei versameedGrinden
Anlass zu Besorgnis gibt. Am haufigsten wird die Operation aldrdBeing
genannt. Die Zwangslaufigkeit der OP (Patient 8), die SchdereOP (Patient

15), Komplikationen bei und nach der OP (Patient 22) und die Unsicherheit, ob
man die OP im hohem Alter tGiberhaupt noch tberstehen kann, sind die Fragen, die
die Patienten beschéaftigen. Auch der Tod durch das Platzen des Aresisysth

(teils nur indirekt) angesprochen (Patient 16,20,24). Worte wie ,furelgend”,
~schwer”, ,Schock" (2 mal) und ,Angst* driicken die Bedrohung aus, dlielie

Patienten von dem Aneurysma ausgeht.
Zusammenfassende Beurteilung:

Da von 26 Befragten 14 Patientenantworten in diese Kategorie eingéor
worden, zeigt es doch, dass Angst und Besorgnis eine natirliche undarzht g
seltene Reaktion auf die Diagnosestellung Bauchaortenaneurgsribass diese
Patienten so offen auch uber ihre negativen Gefiihle sprechen kénnen, kann auch

auf eine gelungene Bewaltigung hinweisen.

7.5 Weitere Sichtweisen zur Krankheit/Betreuung

7.5.1 L) Vertrauen/Misstrauen gegeniiber Arzten, Zufriedenheit/
Unzufriedenheit mit den Arzten (HK12)

In diese Hauptkategorie fielen Aussagen von 16 verschiedenen Patibrésn:

sind im Einzelnen folgende:

Patient 5 ,dann hat er meistens irgend etwas, selbst wenn es, ein Heligshit
Das ist ... genau der richtige Arzt. Das ist einfach so eemratensbasis. Und
wenn Dr. Richter sagt, mit der Bauchaorta ist noch nicht so probésmadie ist
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Uberhaupt noch nicht so grof3. Jetzt schon von Operation reden, dass Hdéite ich
verfriht, dann glaubt sie das. Und wenn, wenn jetzt Dr. Richter sdiyele Wweim
nachsten Mal, also das muss jetzt gemacht werden, dann mussnashige

werden.”

Patient 6 ,Zunachst mal hat er nur gesagt, ich hatte so ein Aortenamearynd
dann hat er mir hinterher erklart, was das ist, dass man tsnalsweiter

verfolgen musste und beobachten misste.”

Patient 7 ,und der macht das grtundlich und der hat da schon Erfahrung, der hat
namlich schon vier seiner Patienten tUberwiesen in die Krankenhaesetrdien

dann operiert aufgrund dieses des Befundes.”

Patient 8: ,untersucht worden von einem jungen Arzt. Ja und der hat in dem

Moment mich vor eine vollendete Tatsache gestellt.”

Patient 8 ,und dann war ich bei Professor Kniemeier in Solingen, der mir da
insofern sehr geholfen hat, in dem er es ruhig und gelassen gesebed kagte,
Sie kdnnen jetzt, wenn Sie wollen, in absehbarer Zeit, wenn Sie ®@atigtsind,
Sie kénnen aber auch sich mit Ihrem Internisten in Verbindung setzeneited

dann entscheiden, ne.“

Patient 12 ,Und dann haben die direkt einen Arzt dazu gerufen und ich war ja

jetzt in besten Handen."

Patient 23 ,Ich vertraue darauf, wenn es soweit ist, dass mir mein gagt, so
jetzt sollten Sie sich mal um einen Operationstermin kimmenm deerde ich

das tun.”

Bei den meisten der Zitate fallt auf, dass die Aussagen, diktdider indirekt

uber die Arzte gemacht wurden, durchaus positiv sind. Mehrfach wurde etw
deutlich von dem Vertrauen, dass die Patienten ihren Hausarzten entgege
bringen. Das Wissen, dass der Arzt den richtigen Rat gibt, bezUgires
gunstigen Operationszeitpunktes, dass er die notige Erfahrung haichaod
einige seiner Patienten die Aneurysma-OP gut Uberstanden haléh, dsis

Vertrauen zu ihrem jeweiligen Hausarzt.
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Auch die ,Grundlichkeit” eines Arztes, die ,Ruhe und Gelassenheis de
Professors, die Bereitschaft, die Krankheit genauer zu erklafemies sind
Eigenschaften, die die Patienten mit Zufriedenheit gegenlber irewen

erfillen.

Das einzig Negative, welches von einer Patientin genannt wurdedagsr sie bei
Diagnosestellung vor eine ,vollendete Tatsache* gestellt wuadgensichtlich
empfand sie die Aufklarung Uber ihre Krankheit als wenig einfiilsand

unsensibel von dem ,jungen Arzt".
Zusammenfassende Beurteilung:

An allen Aussagen wird deutlich, wie wichtig das Arzt-Patienterhaltnis ist,

und welch einen grof3en Einfluss positive Eigenschaften des Arztes und eine
Vertrauensbasis  auf die gunstige  Verarbeitung der Diagnose
Bauchaortenaneurysma auf den Patienten haben. Hier wurde deutishinda
Allgemeinen das Verhaltnis zum Hausarzt ein positives ist, dessneisten
Patienten doch gute Erfahrungen mit Arzten gemacht haben und sigiosiies

auf ihren Umgang mit ihrer Erkrankung bemerkbar macht.

7.5.2 M) Symptomorientierung (HK13)

Zehn der Patienten machten Aussagen, die in diese Kategorie gehoérten:

Patient 3 ,....und da mir bis dahin nichts weh getan hat, habe ich das zur Kenntnis
genommen und damit war es dann getan. Hat mich nicht beeindruckt, Gberhaupt

nicht.”

Patient 9 ,Aber jetzt speziell durch das Aneurysma kénnte ich nicht sages, das

ich dadurch Rickenschmerzen also vorhanden sind.”

Patient 16 ,....und dann hab ich nachher gemerkt hab ich Gberhaupt nichts davon.

Also die sticht nicht, die macht tberhaupt nichts.*

Patient 17 ,Schmerzen habe ich auch keine, dass ich jetzt sagen kann, mir tut da

was weh, oder da drickt was.*
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Patient 20 ,Man hdort nur, man spurt nur immer das Klopfen, je nachdem wenn
ich das Dumping-Syndrom habe, dann schlagt die ganz gutsielines auch

sogar.”

Patient 21 ,Nein, die erweiterte Bauchaorta hat keinen Einfluss auf déagA
genommen. Uberhaupt nichts von gemerkt... ich hab so keinerlei Beschwerden

damit.”

Abgesehen von dem Patient 20, der seine Bauchaorta ,klopfen® fihlt und sogar
»Schlagen” sieht, ist es bei fast allen anderen Patienten se, i@ eben das
Aneurysma nicht spiren: ,keine Schmerzen, keine Stiche, keine Bedemier
Dieses ,Nicht-Vorhandensein® von irgendwelchen Symptomen lasst tientea

unbesorgter mit ihrer Diagnose umgehen.

,Da es nicht weh tut, kann es nicht schlimm sein“, scheint die Bexin Patient

3 zu sein.

Es hilft den Patienten zu betonen, dass sie beschwerdefrei sinBeldas von
Schmerzen oder anderen Symptomen, fihrt bei ihnen nicht dazu, dassssie di
Krankheit als ,hinterhaltig® beschreiben, sondern im Gegenteilwsid dadurch
anscheinend harmloser. Dadurch ist es fur die Patienten leiclitedieser

Erkrankung umzugehen.
Zusammenfassende Beurteilung:

Die Symptomfreiheit ist ein typisches Kennzeichen des Aneuws/siar die
Patienten bedeutet dies, dass sie nicht taglich durch Beschweritiehrer
Krankheit konfrontiert werden. So kann diese auch im Alltag von vielest) (fa
ganz vergessen werden. Dies ist fur die Patienten angenehmehsreem das
Aneurysma nicht als ,tickisch* wahr, sondern als einen harmlosam&eéier

nur beobachtet werden muss. Dies bedeutet eine Erleichterung gandnmit
ihrer Erkrankung. Krankheit scheint im Konzept der Patienten hier an

~Symptomatik” fest gemacht zu werden.
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7.5.3 N) Medizin als ReparaturbetrigbiK14)

Nur sechs Patienten machten Aussagen, die in diese Kategorie gehoren:

Patient 2 ,Ich hab nur eine Niere... und dann kommt ein Stuck, das ware an fiur
sich gut zu operieren und dann kommt die Ausdehnung noch ein Stick und dann

kommt das Y noch nach unten nicht.”

Patient 2 ,Also da ware hier ein Stiick, und hier zum Bearbeiten, zum Ann&hen
usw. Das ware alles nicht schlecht.”

Patient 17 ,Ja so zeigte der Doktor irgendwie, zwischen 4,5 und 5 cm. Da
musste etwas weg genommen werden, da kommt dann was Neues rein. Mehr weifl3

ich nicht.”

Patient 18 ,Ja, welche Gedanken. Schnibbeln ja. Operation. Als Leihe habe ich
mir gedacht, dann wirden sie ein Stlck raus schneiden, das Stuodr wied

zusammen setzten, vernahen usw..."

Patient 18 ,Aber heute machen sie das ja anders, habe ich gehdrt... nibht me
durch einen Schnitt, sondern mit einer Sonde. Durch Sonde das ist einfacher

klrzere Zeit im Krankenhaus.*

Patient 22 ,Und ich sagte gleich von mir aus, also mit Stand, da seh ich nicht viel
Hoffnung. Dieser Stand musste sich ja ganz genau der normalemn akméssen.
Sobald ein kleines, ne Unwichtigkeit war, geht der Druck ja wieder. Ein
Stand bei ner Verengung, das seh ich als verntinftig an, dasshasilaiLifaber bei

einem Aneurysma nicht, na ja.”

In diesen Zitaten auf3ern die Patienten Vermutungen oder Wissen von de

Operation eines Aneurysmas.

Diese z.T. recht leihenhaften Vorstellungen von Anatomie und Chirurgie
verdeutlichen auch die Einstellungen, die die Patient von der Medizin hsiben:
verstehen sie als Reparaturbetrieb. Gerade in den Worten: ,deerstisas weg
genommen werden...“und ,da wirden sie ein Stick raus schneiden” schamt es
als sprachen die Patienten nicht von einem Menschen, (geschweige demghvon s
selbst), der operiert werden soll, sondern von einem Objekt, das zu tRepara
abgegeben werden soll.
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Zusammenfassende Beurteilung:

Diese sehr nichterne Betrachtungsweise eines Themas, dasfidogiele
Patienten eher mit Sorge und Angst verbunden ist, und die Betonung der
technischen Seite der Operation ist fir diese Patienten ihrenArtlem evt.
bevorstehenden Eingriff umzugehen. Indem sie, wenn sie von der Operation
sprechen, nicht von sich selber sprechen, sondern eher wie von einem Objekt,
weisen sie die eigene Betroffenheit weit von sich weg. Durcbesigaus der
Ferne betrachten® kodnnen sie gelassener mit der Diagnose uncdevter
notwendigen Operation umgehen.

7.6 Zusammenfassende Ergebnisauswertung

In den Interviews wurden die Patienten aufgefordert, sich daramianern, wie

sich fuhlten und welche Gedanken ihnen durch den Kopf gingen, alstsialers

von ihrem Befund Bauchaortenaneurysma hérten. Sie wurden gefragt, ob der
Befund ihnen Angst mache, sie noch héaufig daran dachten und ob er £affus
ihren Alltag genommen habe. Aufgrund des offenen ,Erzdhlen Sie mal...”,
wurden auch Uber die gestellten Fragen hinaus noch viele andere Agpekte
Krankheit (was sie besonders beschatftigt und wie sie damit umgdaatlich.

Die Versuche der Bewaltigung sind einerseits so vielfaltig die Patienten
selbst, andererseits zeigen sich aber doch auch ganz ahnlictegiStrebei
unterschiedlichen Personen im Umgang mit der Diagnose Bauchaateysma.

So ist es einerseits fur die Patienten wichtig, das aktive éfiardes Arztes zu
betonen (,der Arzt hat gesagt, nachgesehen, gemessen, kontrolligreil. thnen

das den Eindruck vermittelt, die Kontrolle sei sehr wichtig und daddrie
Krankheit beherrschbar. Andererseits legen aber auch viele Bat\dfetrt auf ihr
eigenes aktives Handeln, z.B. dass sie auf gesunde Lebensfihrung achte
(Ernéhrung, Nikotin, Alkohol, Sport) weil ihnen das das Gefluhl gibt, seliweas

dazu beizutragen, das Fortschreiten der Erkrankung zu verhindern oder
wenigstens zu verzogern. Bei sehr vielen Patienten wurde im dsasgeutlich,

dass das ,passive Sich-ergeben*, also das Annehmen der Situation,sse isig

dazu verhilft, trotz ihrer Krankheit gelassen und zufrieden leben zu kébasn.
Akzeptieren der Umstande ist fur viele ein gelungener Versuch der

Krankheitsbewaéltigung. So muss man feststellen, dass nicht nur ktigsS&in

125



sondern auch das Passive Ergeben Mdglichkeiten und Versuche sind,r mit de

Krankheit zu leben.

Bei etlichen Patienten fallt auf, dass sie ihre Erkrankunéefation zu anderen
eigenen Krankheiten oder Lebensereignissen oder in Vergleiahdaren Personen
betrachten. Die Betonung des Schicksals eines anderen Menschen deiteueen,

dass ihr eigenes leichter zu ertragen ist, wenn sie widass,sie damit nicht alleine
sind. Auch fuihrt ein Vergleich mit meist viel schlimmer Befeakn eher zu einer

Relativierung der eigenen Krankheit und erleichtert so den Umgang mit. diese

Andererseits wurden auch haufiger Vergleiche zu anderen Erkramkunge
Operationen und Verletzungen gezogen. Oft ist es so, dass diésehdiltmmer” als
das Aneurysma angesehen werden, selbst wenn das medizinischchiodptist. Die
Symptomlosigkeit des Aneurysmas konnte der Grund fir das subjekleeirdes
héheren Schweregrades einer anderen Krankheit sein. Fur diat®atbedeutet es,
dass sie nicht taglich durch Beschwerden mit ihrer Krankheitrdwotiért werden. Da
dieses keine Schmerzen bereitet, wird es im Vergleich zu dereanBikrankungen
unerheblich und unbedeutend und somit bagatellisiert oder negiersesDie
Verleugnen oder Bagatellisieren ist eine Art der Krankbeiwvaltigung, die den
Patienten hilft, mit ihrer moglicherweise lebensbedrohlickekrankung unbesorgt

umzugehen.

Es gibt es aber auch Patienten, die ganz offen iiber ihre Angst@asmignis
sprechen kdonnen. Nur wenige allerdings erwdhnen offen den Tod und das.Sterbe
Wenn dieses Thema zu Sprache kommt, wird es meist sehr niohtkmational
betrachtet, indem z.B. betont wird, dass ein kurzer, schneller Todb#sser sei als
langes Leiden. Haufig wurden Angste in Bezug auf die evt. notwemeigende
Operation gedul3ert oder auf das weiter fortschreitende Wiatlutr Aorta. Auch in

dem offenen AuRern der negativen Gefilhle kann der Versuch einerggeen

Bewaltigung der Krankheit zum Ausdruck kommen.

Ein weiterer Punkt, der bei der Auswertung der Interviews elufit die Tatsache,
dass fast 2/3 der Patienten Uber ihr Verhaltnis zum Hausatet anderen
behandelnden Arzten sprachen. Es wurde deutlich, wie wichtig, dadatienten-
Verhéltnis ist und dass generell doch die meisten Patiertempasitive Erfahrungen
mit Arzten gemacht haben. Das Vertrauensverhaltnis zum Hauseheint sich

positiv auf ihren Umgang mit der Erkrankung auszuwirken.
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Interessant ist, dass es selten Patienten gibt, die nur™akker nur "passiv"’ sind,
oder nur "negieren und verleugnen" oder nur "rationalisieren“. So kann @sdsr
sein, dass ein und derselbe Patient in einem Interview eisek$eitnung auldert,
andererseits seine Besorgnis und Angste mitteilt; oder dassinerseits seine
Aktivitat betont, anderseits deutlich wird, dass er "passgeben“ das Schicksal
akzeptiert. Haufig spielen mehrere Mechanismen der Krankbeidbeitung eine
Rolle. So zeigten sich einerseigg@nz ahnliche Strategien bei unterschiedlichen
Personen im Umgang mit der Diagnose Bauchaortenaneurysmagraedsrsind

die Versuche der Bewadltigung auch innerhalb eines Patientdrt g&nz
einheitlich. Deutlich wurde jedoch, dass jeder Patient fir siclbstsel
unterschiedliche Mdglichkeiten entwickelt mit der eigenen Erkrankung
umzugehen und eine positive Krankheitsbewéltigung den Patienten im

Allgemeinen recht gut gelingt.

7.7 Wurdigung der Interviewergebnisse vor dem Hintergrund der aktuelle
Copingforschung

Es fallt auf dass die 18 im Kapitel 7.1 genannten Bewaéltigungsstrategiaiten

Teilen den von uns gebildeten Hauptkategorien ahneln. Wenn auch nicht jede
Hauptkategorie direkt einer dieser Bewaltigungsstrategiemprestis so kdnnen

doch viele dieser Kategorien leicht den Strategien zugeordnet welden.

folgenden soll dies exemplarisch fir die wichtigsten Kategorien geteaten:

Die Bewaltigungsstrategien ,Betonung positiver Aspekte“ und ,Optims”
finden sich in den Hauptkategorien ,Hoffnung” bzw. ,Positive Entwicklung im
Krankheitsverlauf* wieder. Aussagen, die in diese Kategorien eidgebr
wurden, wurden von mehr als der Halfte der Patienten gemacht. i3isagen
kénnen allerdings ganz unterschiedlich aussehen. So zeigt ein RaBieséinen
Optimismus, indem er sagt: ,ich freue mich am Sonnenschein und am jede
neuen Tag"“, wahrend ein anderer mehr die positiven Aspekte im
Krankheitsverlauf betont, wenn der erzdhlt, dass er schon drei mal zur
Kontrolluntersuchung war und ,es (das Aneurysma) (...) hoch nicht gew&chse
ist.

Die ,Betonung positiver Aspekte” ist daher eine Strategie deritauch viele der

von uns befragten Patienten versuchen ihre Krankheit zu bewaltigen.
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Der Kategorie ,Negieren/Verleugnen/Bagatellisieren® kann n melgende

Bewaltigungsstrategien zuordnen:
a) Flucht/Vermeidung

b) Ablenkung

c) Verleugnung

d) Abreagieren

e) Angstbetaubung/Spannungsreduktion

All diesen Mechanismen ist gemeinsam, dass der Bedrohung, die von de
Erkrankung ausgeht, aus dem Weg gegangen wird. Die aus der Konfrontation
der Krankheit entstandene Angst wird minimiert, indem eine veeiter
Auseinandersetzung mit dieser vermieden wird. Letztlich istla@shgultig ob

dies dadurch geschieht, dass die Erkrankung bagatellisiert, redpenterleugnet
wird oder ob durch Abreagieren, Flucht oder Angstbetaubung eine Reduktion de
negativen Gefiihle wie Angst, Ausgeliefertsein, Hilflosigkeit odggression
stattfindet. In jedem Fall dienen auch diese Strategien dazujemiKrankheit

ohne gro3ere Einschrankungen im Alltag gut leben zu kdnnen.

Eine weitere typische Bewaltigungsstrategie, namlich tpdeen auf
professionelle Hilfe*  findet  sich in unserer Hauptkategorie:
,Vertrauen/Misstrauen bzw. Zufriedenheit/Unzufriedenheit mit dertelr‘. Sehr

viele unserer Patienten machten Aussagen, die in diese Kategoyeordnet
wurden. Dabei zeigte sich allerdings, dass viel haufiger als destrilien und die
Unzufriedenheit das Vertrauen gegentiber den Arzten und die Zufriederiheit
ihnen eine Rolle spielte. An vielen Aussagen wurde deutlich, dassvpositi
bewertete Eigenschaften des Arztes und ein Vertrauensvertgilditisn Einfluss

auf die Patienten haben und dadurch auch der Umgang mit der Krankheit

erleichtert wird.

Was dabei auch eine Rolle spielt, ist das, was wir in den Hdaptké&n
»Aktives Handeln des Arztes" bzw. ,Aktives Handeln des PatienteiIsammen
gefasst haben, bzw. was sich in der entsprechenden Bewaltigateggst
»(Selbst)Kontrolle* widerspiegelt, namlich die Mdéglichkeit, die akkheit zu
kontrollieren, bzw. kontrollieren zu lassen. Dabei ist nicht nur das \@dtigh

verstandene ,Kontrollieren* der Grol3e des Aneurysmas gemedad Qatirlich
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immer durch den Arzt geschieht), sondern auch das Gefuhl des &atiemth
eigenes Handeln (sei es Blutdruck messen oder Sport treiben)atikhiéit ,,im
Griff* oder eben ,unter Kontrolle® zu haben. Auch dies ist eine

Bewaltigungsstrategie, die wir bei vielen der Patienten finden konnten.

Zwar im Prinzip gegensatzlich, jedoch haufig auch parallel zuxktiven
Handeln des Patienten auftauchend, findet man gar nicht so sekssivés
Ergeben“. Diese Hauptkategorie entspricht genau dem, was als
Bewaltigungsstrategie ,Fatalismus” genannt wurde. Typischss#&gen, die in
diese Kategorie passen, sind: ,und damit muss ich jetzt leberdh Jann ja
sowieso nichts dran andern“ usw. Dieses ,Figen ins Unvermeidlisheine

Strategie, die vielen Patienten hilft, ihnre Krankheit besser zu bewaltigen.

Obwohl alle Patienten an der gleichen Krankheit, namlich dem
Bauchaortenaneurysma leiden, unterscheiden sich die Patientenchaiiirli
vielerlei Hinsicht: z.B. Alter, Zeitpunkt der Diagnosestellung, 6@ des
Aneurysmas, objektive Bedrohung durch das Aneurysma, Vorerfahrung mit diese
oder anderen Krankheiten. Zwar gibt es auch aufgrund der bestehenden
Unterschiedlichkeit keine einheitliche Antwort auf die gestdiitage nach dem
Umgang mit ihrer Krankheit, doch zeigte sich, dass bestimmueirLiteratur
beschriebenen ,Bewaltigungsstrategien” (wie oben beschrielderighzw. von
vielen Patienten angewendet werden. So spielten besonders diegiStrat
,Optimismus®, aber auch ,Vertrauen auf professionelle Hilfe* und
~(Selbst)Kontrolle*, neben ,Fatalismus® und ,Verleugnung“ einehtige Rolle

bei dem Umgang von Aneurysmapatienten mit ihrer Erkrankung.

Zu bemerken war auch, dass zwar Unterschiede im Umgang mikraekheit
typischerweise interindividuell auftreten, aber auch intraindividuecreedene
Copingstrategien gewahlt werden.
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7.8 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse der Interviews:

1)

2)

3)

4)

5)

Optimismus/Hoffnung/positives Denkdnlft vielen Patienten mit dieser
Krankheit. Durch Konzentration der positiven Aspekte im Krankheitsverlau
oder im alltaglichen Leben, ist das Wissen um das Aneurysma sacht

belastend.

Vertrauen auf professionelle Hilfe/Zufriedenheit mit den Arigteein Aspekt,
der in den meisten Gesprachen betont wurde. Die Krankheit scheihalbur
so schlimm zu sein, wenn der Patient von einem kompetenten und netten Arzt

betreut wird, der dem Patienten durch sein Auftreten Sicherheit vermittelt.

Negieren/Bagatellisiererst auch eine Form der Krankheitsbewaltigung, die
bei etlichen Patienten auffieAndere viel harmlosere Krankheiten werden
betont und scheinen die Patienten mehr zu beeintrachtigen. Auch die
Krankheiten anderer Bekannter, (viel schlimmer Betroffener), werden
erwahnt, so erscheint die eigene Erkrankung weniger bedeutsam.

Fatalismusfindet man bei einer gro3en Zahl der Patienten, denen es gelingt,
die Kranhkeit als zum Leben gehtérend zu akzeptieren. Dipassive
Ergebenin das Schicksal lasst diese Menschen zufriedener sein, als,solche
die sich gegen die Krankheit auflehnen.

(Selbst)Kontrollescheint fur die meisten Patienten eine grof3e Rolle zu
spielen. Entweder miuissen sie selber den Eindruck haben, dassesie ihr
Krankheit beeinflussen (kdnnen), indem sie Dinge tun oder auf Gewohnheiten
verzichten, oder sie winschen sich die Kontrolle von ihrem HausardieSei
scheint auf den Umgang mit der Erkrankung beruhigend zu wirken
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8. Zusammenfuhrung der beiden Teilstudien

Um die Ausgangsfrage nach der psychischen Belastung bei Patreititeinem

nicht operierten Bauchaortenaneurysma zu beantworten, wurden nicht nur die
Betroffenen und deren Hauséarzte mittels eines standardisierssgebi®gens
befragt, sondern auch in qualitativen Interviews die Gedanken und Gefihle
Patienten erfasst. So wurden einerseits die uns wichtigen Ddessteund
guantitativ ausgewertet, andereseits konnten damit aber auch Aspmkte d
Problematik aufgegriffen werden, die in einer ausschlie3lich quiargita

Erhebung nicht erkannt worden waren.

Bevor in dem nachfolgenden Kapitel (Kapitel 9: Diskussion) die Ergebuies
Literatur mit denen dieser Arbeit zusammengebracht und diskwieden, sollen
nun noch einmal kurz die wichtigsten Ergebnisse dieser beiden utelst

dargestellt werden.

8.1 Die Beunruhigung der Patienten ist weniger stark als erwartet

Durch die Befragung von Betroffenen stellte sich heraus, dassiiin@lso bei
Diagnosestellung) fast die Hélfte der Patienten, einige dpdter sogar fast 70%
der Patienten durch die Diagnose Bauchaortenaneurysma gar nichtipdenig
beunruhigt sind. Dies bedeutet, dass 1. die Beunruhigung fir die Patentén
die Diagnose Bauchaortenaneurysma schon bei Diagnosestellung midaigige
als von uns (aufgrund der Literatur) erwartet, und dass mit derfiZeidie
Patienten im allgemeinen die psychische Belastung durch daeWisn diese

Erkrankung abnimmit.

8.2 Die Hausarzte schatzen die psychische Belastung gréf3er ein als die

Patienten

Zwar glaubt keiner der Arzte, dass seine Patienten durch dagy&ne sehr
stark belastet sein kdonnte, auch wird insgesamt die Belastung dhscWissen
um diese Erkrankung eher als ,mafig" eingestuft, doch fallt trotzdem asfdda
Arzte die Beunruhigung, die von dem Befund ,Aneurysma“ ausgeht, insgesam

hoher einschétzen, als die Patienten selber angeben.
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8.3 Kontrolle ist wichtig

Dies wurde sowohl durch die Interviews als auch durch die Fragebdgdiohdeut
Fast alle Patienten gehen regelmaf3ig zu Kontrolluntersuchungen ausark,
die meisten sogar mehrmals im Jahr. Durch die Interviews wurdkctie dass es
fur viele Patienten eine grol3e Sicherheit und Beruhigung bedeutetidasrofie
des Aneurysmas regelmafig kontrolliert wird. Fur viele scheint hdulie

Kontrolle die Krankheit beherrschbar zu sein.

8.4 Vertrauen in die Arzte erleichtert den Umgang mit der Krankheit

Dieser Punkt fand in den Fragebdgen keine Erwéhnung, es fiel mbdeni
Interviews auf, wie haufig das positive Verhaltnis zum Arziagmt wurde. Ein
vertrauensvolles Verhaltnis zum Hausarzt, die Gewissheit, deser eine
Verschlimmerung der Krankheit rechtzeitig erkennt und entsprechende
Maflinahmen einleitet, die ruhige Art eines Arztes und das ausfighiticklaren

der Zusammenhange der Erkrankung waren Punkte, die in den Gesprachen
genannt wurden. Ein positives Verhéltnis zum Hausarzt scheintasitlien

Umgang mit dem Aneurysma gunstig auszuwirken.

8.5 Zuféllige Entdeckung des Aneurysmas ist die Regel

Die Mehrheit der Aneurysmen wurde zuféllig entdeckt, bei unterdlathsten
Erkrankungen. Dies bestéatigen sowohl die Antworten des Patiefsesmdch des
Arztefragebogens. Fast alle Patienten gaben an, ihr Aneurysmaufillig
diagnostiziert worden. Auch die Aussagen der Arzte bestatigten, diss
Bauchaortenaneurysma ihrer Patienten grof3tenteils durch Zufgthodigziert
wurde. Am haufigsten fanden sich die Aneurysmen im Rahmen dend3iti

bei abdominellen Beschwerden, aber es wurden noch sehr viele amsacbduh
genannt. In den Interviews wurde deutlich, dass daher die Diagnbhsestilr

die Patienten oft sehr Uberraschend kam und zunachst einmal einenk;Schoc
bedeutete. Ein ,inoffizielles” Screening auf Bauchaortenaneurysuoeeaint es

bisher hierzulande nicht zu geben (zumindest nicht bei den befragten Hausarzten).
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8.6 Umgangsstrategien mit der Krankheit sind inter- und intraindividuell

verschieden

Die verschiedensten Bewaltigungsstrategien, wie z.B. ,aktivasdéin“ des
Patienten und ,passives Ergeben in das Schicksal” treten ebensoinabeee
auf wie ,Optimismus/Hoffnung” und ,Negieren/Bagatellisieren”. W&itd die
meisten dieser Bewaltigungsstrategien erst durch die Intesvegfasst wurden,
wurde im Fragebogen ganz konkret danach gefragt, ob die Patiententé&tevg
damit sich die Krankheit nicht verschlechtert. Dies war in denriist der Fall.
Viele Patienten berichteten, sie wiirden auf schweres Hebeichterz und den
Blutdruck regelmaliig kontrollieren. Obwohl es also einige Punkte galvodie
den meisten Patienten genannt wurden, fielen insgesamt doch unterscstiexll

Copingstrategien (inter- und intraindividuell) auf.

8.7 Die Hausarzte befurworten ein Screening auf Bauchaortenaneurysma

Dass eine Entdeckung der Krankheit in den meisten Fallen zusdlitiindet,

liegt auch daran, dass es bisher hierzulande keine generelles Scrésning g
Die Mehrheit der Arzte spricht sich fiir ein Screening von Aneurysmen aus.

Als Grunde wurde das positive Kosten-Nutzen-Verhdltnis genannt, die
Moglichkeit auch andere (maligne) Erkrankungen zu diagnostizieneh das
Verhindern von Ruptur und Notoperationen. Die fiinf Arzte, die sich gegen ein
Screening aussprachen, nannten ausschlief3lich den hohen Kosten und Zsitaufwa
als Grund fur ihre Ablehnung. Dies bedeutet, dass die Arzte keinatenec
medizinischen Grund kennen, der gegen das Screening sprache, denn die
Untersuchung ist fir den Patienten. schmerzfrei und ohne StrahkenibeglaAuch
maogliche psychische Belastung, die durch das Screening ausgeliftnwe
kénnten, werden von den Arzten nicht als Grund ihrer Ablehnung erwahnt. Ob das
Kosten-Nutzen-Verhaltnis wirklich so ungiinstig ist, wie von den furftekr

angenommen, musste hier allerdings erst noch tberprift werden.

Die wenigen Arzte, die dagegen sind, nennen ausschlieRlich Kostengrisénde
Gegenargumente. Die anderen betonen den Nutzen fiir den Patientermigeingeri
Aufwand fir den Arzt, ohne den Patienten durch unangenehme, langwierige

Untersuchungen zu belasten. Auch in der Literatur findet man Fordermagé
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einem Screening auf Bauchaortenaneurysmen. Ob dieses nur bei Madeer
auch bei Frauen, ob es ab 60,65 oder 70 Jahren, ob es nur bei Risikopatienten mit

Hypertonie oder Nikotinabusus stattfinden sollte, ist aber noch umstritten.

134



9. Diskussion

Im Folgenden sollen die Ergebnisse der Literatur mit denen diksszit
verglichen und diskutiert werden. Dabei wird auf die wichtigstenindgapitel 8

erlauterten, Ergebnisse eingegangen.

9.1 Beunruhigung der Patienten

In der Literatur fanden wir ganz unterschiedliche Ergebnisse helziiger
psychischen Belastung bei Patienten mit einem -—nicht operierten-

Bauchaortenaneurysma:

Einmal gibt es die Aussage, dass Screening keinerlei AngsteDegeessionen
hervor ruft (Khaira et al.), selbst nicht bei Patienten, deren Bréddeeinem

Aneurysma operiert werden mussten (van der Graaf et al.).

Dann heilt es, dass zwar allein die Einladung zum Screenuigelefngste
hervor ruft, diese aber —selbst bei Diagnosestellung eines Angsysur von

voruber gehender Dauer sind (Lucarotti et al.).

Andererseits fanden Lindholt et al., dass die Entdeckung eines
Bauchaortenaneurysmas eine dauerhafte und fortschreitender&@gdigting der
Lebensqualitat bedeutet, die erst durch eine erfolgreiche Operétkgangig

gemacht werden kann (Lindholt et al.).

Auch wir hatten uns die psychische Belastung von Aneurysma-Patietite
(noch) nicht operiert sind, grof3er vorgestellt. Wir vermuteten, das Missesine
.Zeitbombe“ im Bauch wirde grof3ere Angst bei den Betroffenen henfen.

Diese Vermutung griindete sich auf die o0.g. grof3te Studie dieserlusrt

Danemark von Lindholt et al.

Diese These konnte durch die vorliegende Arbeit nicht gestitdleweAnders

als Lindholt konnten wir bei den befragten Patienten nicht feststali@ss sie

durch das Aneurysma permanent und zunehmend belastet und beunruhigt seien.
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Bei der Mehrheit unserer Patienten scheint das Mal3 der Beunrghigitirder

Zeit weniger zu werden, obwohl bisher keiner der Patienten opetiede. Dies
kénnte daran liegen, dass die Patienten bei Lindholt hochstens bis zu 18 Jahre
nach der Diagnosestellung nachbetreut und befragt wurde, nadmlich eindedirim

vier Wochen vor der Kontrolluntersuchung. Ob die Tatsache, dass bei Lindholt
die Patienten ausgerechnet vier Wocham der nachsten Kontrolle befragt
worden sind, (einem Zeitpunkt von dem man vermuten kénnte, dass die Belastung
gerade besonders hoch ist, im Gegensatz zu einem Zeitpunki&ahnzder

Kontrolle) auch eine Rolle spielt, kann nur vermutet werden.

Dass bei den von uns befragten Patienten die Beunruhigung eher igestingls
erwartet, konnte damit zusammen hangen, dass fast alle Patianten
regelmafiigen Kontrolluntersuchungen teilnehmen und dabei héaufig gar kein
Grolenwachstum nachzuweisen war. Dies bedeutet natirlich fur dent&ati
eine Beruhigung, da er ja weil3, dass nur bei weiterem Wachstum des
Aortendurchmessers eine kritische Grol3e erreicht werden kanrbt Rler
Durchmesser allerdings gleich grol3, rtickt die Frage nach dert@peoder die
Maoglichkeit des Platzen der Aorta fur den Patienten in weitae-éduch in den
Interviews wurde von den Patienten haufig erwahnt, dass sich dasysmeu
»nicht vergroRRert” hat, ,so geblieben ist*. Dies kdnnte in vielelleRéder Grund

fur die entspannte Haltung vieler Patienten (mehrere Jahre naghoBéstellung)

sein.

Ein Punkt, der auch in der Literatur immer wieder Erwahnung fandjass eine
bessere Aufklarung und mehr Informationen fir den Patienten widhtigusd

einen positiven Einfluss auf seinen Umgang mit der Krankheit austiben.

Bratt et al. weisen auf die Wichtigkeit hin, Patienten, die elmbhtes Risiko
haben, eine bestimmte Krankheit zu erleiden, grundliche und wiederholte
Informationen zu geben. Es bestatigte sich auch in den Gesprachaetemi
Patienten, dass haufig genauere Informationen Uber die Krankheit und den
Krankheitsverlauf dazu fuhrten, dass die Patienten im Allgemeinangeare

beunruhigt waren.
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9.2 Die Einschatzung der psychischen Belastung durch die Hausérzte

Interessant ist, dass in der gesamten, in Kapitel 3 dargesteliézatur, die sich

auf die psychische Belastung von Patienten mit unterschiedliatkeanEungen
bezieht, nicht einmal ein Vergleich der Einschatzung der Beunruhayunct die
Krankheit von den Patienten und ihren dazu gehdrigen Hausérzten zu finden war.
In allen Studien waren es nur die Patienten (z.T. auch ihre Angehgridie
selber Angaben (ber ihre psychische Belastung machen sollevwohOdies
natdrlich auch das Entscheidende ist, wie der Patient selber seteer
Erkrankung leidet und damit umgeht, ist es aber auch nicht unintereasa

sehen, wie gut die Hausarzte ihre Patienten einschatzen kdnnen.

Es zeigte sich, dass tendenziell die Hausarzte ihre Patieldeh recht gut
einschatzen konnen. Die feinen Nuancen jedoch, namlich ob jestarkdoder

sehr stark belastet ist, sind fiur die Arzte schwieriger abzusehattnsgesamt
wurde aber deutlich, dass im Allgemeinen die Hausérzte itirenBan recht gut
kennen und eine grofRe Beunruhigung des Patienten dem Arzt nicht verborgen
bleibt, ebenso wenig, wie eine gelassenen Einstellung zu dem BefustelEe

sich aber heraus, dass die Arzte die Belastung ihrer Ratiestier groRer
einschatzen, als diese selber. Dies werte ich als positiv, dei@s dass die
Hausarzte das Problem der psychischen Belastung ihrer Pategkéamen und
wahrnehmen und dadurch auch eher in der Lage sind auf die Probleme der
Patienten einzugehen und evt. vorhandene Angste abbauen und Spannungen
mindern konnen. Ein Arzt der um die Sorgen und Angste seines Patiecitén ni
weild und diese nicht einmal vermutet, kann auch nicht adaquat damit umgehe
Vielleicht ist dies auch ein Grund, warum in den Interviews so h@afgpositive
Arzt-Patienten-Verhéaltnis genannt wurde: weil sich die Rtre von ihren
Hausarzten in ihren Sorgen ernst genommen fihlen. Dies wére nigigrsodie

Arzte die psychische Belastung durch das Wissen um die Erkrankueg ihr

Patienten unterschatzen wirden.

9.3 Kontrolle

Wenn in Kapitel 8 davon die Rede ist, dass ,Kontrolle wichtig istzjddg sich

dies auf zweierleii zum einen geht es um die regelmaligen
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Kontrolluntersuchungen durch den Hausarzt, meist mittels Ultraschat
Beurteilung, ob das Aneurysma gewachsen ist oder nicht. Zum andereint lesz

sich aber auch auf die ,,Copingstrategie”: (Selbst)Kontrollep den Versuch des
Patienten durch bestimmtes Handeln oder auch Unterlassen bisheriger
Gewohntheiten Einfluss auf den Verlauf der Krankheit nehmen zu kénnen.

In der angegebenen Literatur Uber die psychologischen Konsequenzen beim
Screening findet man wenig tber den Einfluss von Kontrolluntersuchungen des
Aneurysmas auf die Be(un)ruhigung des Patienten. Bei den genannteenStudi
finden die Befragungen meistens kurz vor dem Screening bis einaatpater

statt. So konnen keine Angaben dariiber gemacht werden, ob eine Andarung de
psychischen Belastung des Patienten nach mehreren Kontrolluntergeichun
(vielleicht nach mehreren Jahren) stattgefunden hat. Die Thess, dla
Kontrollen fir den Patienten im allgemeinen beruhigenden Einfluss hataksonn

durch die Literatur weder bestatigt noch widerlegt werden.

Was jedoch in der Literatur zum Thema ,Coping* Erwahnung findétdies
»(Selbst)Kontrolle* als Bewaltigungsstrategie von Krankheiteara@e bei einer
Krankheit, wie dem Aneurysma, bei dem man nicht viel tun kann, aul3er
abzuwarten, ob es sich vergroRRert, besteht der Wunsch Kontrolle auszutiben.
Sowohl durch die Interviews, als auch durch die Fragebdgen wurde klagslass
fur die Patienten eben doch scheinbare Einflussmoglichkeiten gibi 34 nicht

nur die Teilnahme an regelméRigen Kontrolluntersuchung gemeint, die ton fas
allen Patienten wahrgenommen werden, sondern auch die Tatsache, dass die
Mehrheit der Patienten etwas dagegen unternimmt, damit sichraiéheit nicht
verschlechtert. Es ist fur die Patienten wichtig, alles inriMacht stehende zu

tun oder zu unterlassen, um eine Verschlechterung der Erkrankunchimdeen,

selbst wenn dies aus medizinischer Sicht gar nicht erwieserdast dies
tatsachlich ,etwas bringt®. Denn nur teilweise haben die Rate die
Empfehlung vom Hausarzt erhalten, z.B. nicht mehr schwer zu hebedrugkit

zu messen. Auf manches z.B. das ,Alkohol trinken* verzichtet derrRatibne
besondere Hinweise eines Mediziners. Dies macht klar, dassneBatenten gar

nicht unbedingt um objektivierbare Daten (evidenzbasierte Medizin) geht,
sondern um das Gefiihl, etwas Gutes und Sinnvolles fur sich und seinen Kérper zu

tun.
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9.4 Screening — Sinn oder Unsinn?

Da bei kleineren Aneurysmen zwar nicht sofort eine effektiveafhe eingeleitet
werden kann, aber durch regelmafige Kontrollen das GrdlRenwachstum
beobachtet werden kann und durch rechtzeitige Uberweisung zur Opgeui

Tod durch die Ruptur des Aneurysmas verhinderbar ist, stellt sichralye,Fob

nicht ein generelles Screening flir Bauchaortenaneurysmen, zumitdeshe
bestimmte Altersgruppe (z.B. Ma&nner zwischen 65 und 70 Jahren) sinnvoll ware.

In Hinblick auf z.B. das Kosten-Nutzen-Verhaltnis o.a. kann diese Akb&e
Antwort geben, wohl aber in Hinblick auf die psychische Belastungddse
Wissen um diese Erkrankung fir die Betroffenen mit sich bringt. 2éigte sich
recht eindeutig, dass die Beunruhigung fur den Patienten nicht so gra ddss
man ihm das Wissen um diese Krankheit nicht zumuten kdnne. Im Allgemei
verstanden es die Patienten gut, mit ihrer Erkrankung zu leben. Es klomaolte
diese Arbeit gezeigt werden, dass die Patienten unterschieglichst
Bewaltigungsstrategien anwenden, die den bekannten ,Copingmechahisme
entsprechen oder ahneln. Selbst wenn es so ist, dass eine eindeotideudg
einzelner Coping Strategien nicht immer maoglich ist, so wird dechlidh, dass

es dabei um Gewinnung von Stabilitat aus der Person heraus odeemmdefr
Hilfe geht. Teilweise fanden sich auch die ,unreifen“ Formen dgsng z.B. in

der ,Verleugnung der Realitat®, in der ,Flucht* (NegiererngBeellisieren). Alle
Mechanismen aber dienen dem einem, namlich der StabilitatsgewinDiesg
wird also auf unterschiedlichste Weise erreicht, so dass mitwaltes kann, dass
die psychische Belastung durch das Wissen um ,die Zeitbombe inh‘Balas
Aneurysma, eher gering ist.

Dies bedeutet aus meiner Sicht, dass nichts gegen ein Screeming a

Bauchaortenaneurysma spricht.

Einschrankend muss man allerdings hinzufiigen, dass die vorliegende Arbeit keine
gro3e Studie ist und mit den Untersuchungen aus Danemark, an der Uber

Tausende Probanden teilnahmen, nicht zu vergleichen ist.

Auch muss man kritisch anmerken, dass vielleicht durch die Auswahl der
Patienten Uber die Hausarzte eine Selektion stattgefunden haben Kinnteht
alle Arzte tiber ein Computerprogramm mit Suchlauf Patientereim#m BAA

gefunden haben, sondern auch einige Arzte nur die Patienten nannten, ian die s
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sich erinnerten, kann das dazu geflhrt haben, dass Uberwiegend stiehieriPa
befragt wurden, die eben regelméaRig zur Kontrolluntersuchung kommen und
daher dem Hausarzt gut im Gedachtnis sind. Andere Patienten, theckiteliel
starker durch ihren Befund beunruhigt sind und aus Furcht vor einem Wachsen
des Aneurysmas in der Praxis gar nicht mehr erscheinen, koénnten so in
Vergessenheit geraten sein. Dies kdnnte dazu geflhrt haben, dassdhdiaptsa
Patienten, die mit der Diagnose gut leben kdnnen, befragt wurderalMfasngs
gegen dieses Argument spricht, ist die Tatsache, dass es sich bei
Aneurysmapatienten doch grol3tenteils um daltere Patienten mit reinige
Begleiterkrankungen (Hypercholesterindmie, Hypertonus usw.) handelt, di
normalerweise regelmafdig zum Arzt gehen (missen), schon allesichnihre
Rezepte abzuholen. Bei einem Blick in die Karteikarte wirde dems#izt
auffallen, dass der Patient auch mal wieder zu einer Kontraltwaieung des

Aneurysmas kommen misste.

Auch wenn man die geringe Fallzahl von Patienten und eine fraghieledtion
dieser einschrankend erw&hnen muss, denke ich, dass man dieser Studie
entnehmen kann, dass aufgrund der psychischen Situation der Patienten nicht

gegen ein generelles Screening auf Bauchaortenaneurysma spricht.
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9.5 Zusammenfassung

EINLEITUNG: Das Bauchaortenaneurysma ist eine lebensgefahrliche,
Erkrankung, die leicht sonographisch zu entdecken ist. Aufgrund mehrerer
Studien weil3 man, dass bei Weiten Uber 55 cm die operative Sterltlichkei
niedriger ist, als das Risiko, am Aneurysma zu versterben. Diefkgiinung des
Anuerysmas hat aber nicht nur Vorteile, es bedeutet auch, dass ldieel enit
erkannten Aneurysma uber Jahre - sonographisch kontrolliert - reit Baimbe

im Bauch" leben muss.
METHODE:

1) Quantitavie BefragungEs wurden 32 zufallig gewonnene Arzte und deren 61
Patienten (Altersbandbreite: 45-86 J., durchschnittich 71 J.) mit

kontrollbedurftigen BAA mit jeweils einem Fragebogen zum Fall befragt.

2) Qualitative BefragungEine Stichprobe von 26 dieser Patienten wurde in
qualitativen Interviews, d.h. mit offenen Fragen zum Umgang mit dav B
befragt.

ERGEBNISSE: Bauchaortenaneurysmen werden in der Regel im dRalham
anderer Abklarungsdiagnostik, also zufallig, entdeckt. Die Beunruhigurdgn dur
den Befund ist geringer als (nach der Literatur) erwartet unchhim Lauf der
Zeit im Allgemeinen ab. Aus der Retrospektion machte die Diagnese k
nennenswerte Angst (in einer 5- Skala, median: 2,6), die zudem zum
Jetztzeitpunkt auf einen Wert von 1,9 vermindert angesehen wurde. g&fzen
diese Angst fur ihre konkreten Patienten sogar starker ausgegisagjese selbst.
Ein positives Arzt-Patienten-Verhéaltnis scheint fir die Patrergi@me wichtige
Rolle zu spielen. In den Interviews lassen sich als Umgantgggga mit dem
Befund identifizieren: Hoffnung/Optimismus - Kontrolle gleich Sitieit -
Anderungen von Lebensstil/ vermutete Risiken - Relativierung zu andere

Lebensereignissen oder Personen. Die Hausarzte befiirworten ein Screening

SCHLUSSFOLGERUNGEN: Die psychische Belastung erscheinit nsehr
ausgepragt, zudem Kkurzfristig zu sein, und sie ist durch entsprechende
Umgangsformen beherrschbar. Gegen ein generelles Screening auf

Bauchaortenaneurysma ist daher nichts einzuwenden.
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11. Anhang:

11.1 Fragebdgen

11.1.1 Allgemeiner Arztefragebogen

. Wie viele Pat. mit Bauchaortenaneurysma (BAA) sind lhnen bekannt?

<35 <40 <45cm
<50 <55 >55cm?

. Wie klaren Sie die Patienten tUber den Befund eines kleinen AAA auf?

ich stelle das AAA in der Regel als einen rel. harmlosen, aber kontroll-
bedurftigen Befund dar

ich stelle das AAA als wesentlichen Befund dar, der unbedingt regelméafig
kontrolliert werden muss, um eine Ruptur durch friihzeitige OP zu
verhindern

andere Maglichkeit, NAMIICN: ..........iiiii e,

. Wie klaren Sie die Patienten tGiber den Befund eines grof3en AAA auf?

ich rate dem Patienten sich dringend operieren zu lassen

ich rate dem Patienten zur OP, versuche ihn aber nicht zu sehr unter Druck
zu setzen

andere Mdglichkeit, namlich: ......

. Haben Sie einen Patienten, bei dem eine OP-Indikation besteht, der sich aber nicht
operieren lasst?

Ja
Nein

. Denken Sie, dass ein generelles Screening durch Ultraschall bei Patiemtés tbe
Jahren in Deutschland sinnvoll ware?

Ja
Nein



11.1.2 Spezieller Arztefragebogen:

Die Antworten dieses Fragbogens beziehen sich auf den Patienten: _~  /
__.19 (Initialen u. Geburtsdatum)

Wann wurde das Bauchaortenaneurysma (BAA) bei ihrem Patienten
entdeckt?
Vor ca. .............. Jahren

Wie wurde von Ihnen, bzw. auf Ihre Veranlassung hin, das BAA entdeckt?
durch gezielte Suche
eigenes Screening (ich madhamerein Sono-Abdomen bei meinen
Pat.)
eigenes Screening bei alteren Patienten ab ............ Jahren
bei einem Sono im Rahmen der Diagnostik abdomineller Beschwerden
andere Mdoglichkeiten, namlich: ..........ccccoceieiiiiiiiie,

Wie grol3 ist das BAA jetzt?
Ca. ...coceeeeeeenn, mml

Hat es am Durchmesser zugenommen?
Nein
Ja, ca. ..ccoonnnn. mm

Wie hoch schatzen Sie die psychische Belastung um das Wissen des (noch)
nicht operationsbedirftigen BAA ein? Wahlen Sie auf der Scala zwischen 1
und 5, dabei ist 1 ,gar keine” und 5 ,sehr grol3e* psychische Belastung.

12 3 4 5

Besteht bei dem Patienten eine OP-Indikation?
Ja
Nein
Weil} ich nicht

Falls bei dem Patienten eine OP-Indikation besteht, er sich aber nicht operieren
lasst:

Warum lasst sich der Patient ihrer Meinung nach nicht operieren?
Angst vor dem OP-Risiko

mangelnde Compliance, z.B. OP-Termin einzuhalten

ich habe ihm abgeraten

andere haben ihm abgeraten

andere Griunde

Wie beurteilen Sie die Entscheidung des Patienten?

ich finde es eigentlich richtig

ich bin nicht ganz sicher, vielleicht hat der Patient doch recht
ich finde es nicht akzeptabel
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11.1.3 Patientenfragebogen:

Wann haben Sie das erste Mal von der Erweiterung lhrer Bauchaorta gehort?

Vor .............. Jahr(en)

Weil3 ich nicht
Wie haben Sie den Arzt verstanden? Haben Sie mit der erweiterten Bdacha ernstes
Leiden, oder ein eher leichtes Leiden?
Bitte kreuzen Sie auf der Linie von 1 bis 5 die Ernsthaftigkeit Ihres Leidens bei. iBial
.wenig ernst* und 5 ,sehr ernst”.
Lo 2 S 4o 5
Wie haben Sie siclamals, als der Arzt lhnen den Befund mitteilte, gefuhlt?
Bitte kreuzen Sie auf der Linie von 1 bis 5 an, wie beunruhigt sie waren. Dabei ist 1 ,ga
nicht* und 5 ,sehr stark* beunruhigt.
1o, 2 1 JUTTRRR 4. 5
Wie schatzen Sie Ihr Leiddreuteein? Sind Sideutedurch den Befund beunruhigt?
Bitte kreuzen Sie auf der Linie von 1 bis 5 an wie beunruhigt Sie jetzt sind. Dabeggést
nicht* und 5 ,sehr stark beunruhigt.
Lo 2 I IURR v/ R 5
Falls Sie beunruhigt sind, was tun Sie dagegen?
Entfallt, da ich_nicht beunruhigt bin:

Wenn Sie beunruhigt sind, bitte in eigenen Worten angeben, was Sie tun:

Wodurch ist die Erweiterung der Bauchaorta entdeckt worden? zufallig

aufgrund von Beschwerden andere Griinde, namlich:

Macht lhnen die erweiterte Bauchaorta Beschwerden?
T, 2, T 4.......... 5

Dabei ist 1 ,keinerlei Beschwerden® und 5 ,regelmaf3ig Beschwerden*
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Bitte geben Sie an, welche Art von Beschwerden Sie haben:

8. Tun Sie etwas, damit sich das Krankheitshild nicht verschlechtert?

Nein

Ja WENN JA, WAS?. ettt ettt e e e e e e s et s s st e e rer e e e e aaaeaeeeeas
9. Sollen Sie den Befund kontrollieren lassen?

Nein

Ja, und zwar ........ mal pro Jahr, zuletzt vor........... Monat(en)

Weil3 ich nicht
10. Was koénnen die Folgen einer erweiterten Bauchaorta sein?

Weil3 ich nicht:

Bitte mit eigenen Worten angeben, was Folgen sein kénnen:

11. Waren Sie wegen lhrer erweiterten Bauchaorta nochmals bei einem andenegnals i

behandelnden Arzt?
Nein
Ja, bei welchem?
12. Falls Sie einen anderen Arzt aufgesucht haben, gab der Ihnen einen andererhRat als |
Hausarzt?
Nein
Ja, ich sollte mich operieren lassen
Ja, ich sollte die Sache noch beobachten, mich nicht operieren lassen.
13. Nur fur diejenigen, denen zu einer Operation geraten wurde, dies aber ablehnen:

14. Warum lassen Sie sich nicht operieren?

15. Ich bin weiblich mannlich?

16. Ich bin ..ccccceeees Jahre alt
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11.2Interviewauswertung

11.2.1 Patient 1

Paraphrasierung Generalisierung Reduktion HK Alternat.
HK

Ich wusste Uberhaupt nichts, dass ich das hatte. DagAsteurysma wurde zufallig durch Aufregen hilft nicht 5

zufallig erkannt worden mit einer ... Wie heifl3t die Ultraschall diagnostiziert Patient haf

Untersuchung noch mit dem ...? keine Angst aufgrund der Diagnose

I: Ultraschall? Aufregung hilft auch nicht

B: Ja, Ultraschalluntersuchung. Hat der Dr. ............

festgestellt. Und, ja was ist mir durch den Kopf

gegangen? Nichts anderes als sonst auch. Ich hatte|keine

Angstgefihle oder irgend etwas. Ja, was soll ich migh

deswegen aufregen, das bringt ja nichts. Oder?

Ja. So ich bin jetzt von 3/4 Arzten, Chefarztin im Untersuchung durch viele Arzte, all¢ Rat der Arzte ist richtungsweisend fir 12

Krankenhaus usw. untersucht worden wegen einer |raten von einer Operation ab den Patienten

mdglichen Operation und die raten mir alle davon ak

bisher

. Allerdings muss ich am Montag und Dienstag wiedegoll im Krankenhaus untersucht Risikoeinschatzung vor der OP muss 3 5

ins Krankenhaus und dann wird der endgtiltige Befupgeerden, auch vom Anasthesisten, zusein, insbesondere bei

erstellt. Ob eine Operation mdglich ist; also maglich [$teststellung ob OP moglich ist, weill Zweiterkrankung

sie immer, aber ob ich sie Uberlebe, und zwar Uberlglm®ch limitierende andere Erkrankung

wegen der Lunge. Ja. Weil ich zu wenig Sauerstoff

habe. So, dass stellt sich am Montag oder Dienstag

heraus

. Auch in Verbindung mit dem Anasthesisten, der musimwissen, wie die Sache ausgeht | Gelassenheit trotz Unsicherheit 5 12

ja auch sein Urteil geben. Ich weil noch nicht, was r
kommt. Aber mich regt das nicht auf. Wenn die sagg
dass ist die Meinung von Dr. Dorn, das Risiko wére

ahwtzdem keine Aufregung, wenn

zhleibt keine Mdglichkeit auler

rzte das Risiko zu hoch einschéatzen,

Krankheit als Schicksal annehmen

hoch. Ja, dann bleibt mir nichts anderes ubrig als mi

cibzuwarten
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nicht operieren zu lassen und warte ab, was passiert.
Aber das regt mich nicht auf.

Ob ich daran denke, ich spir das ja jeden Tag. Denkt

I: Ach so.
B: Ja, jeder Pulsschlag ist ja zu fuhlen. Mich regt das

Uiberhaupt nicht auf. Was soll ich denn machen, Das
muss ich nehmen wie es ist. Ja, fragen Sie mal weit

den Puls

taglich an den Befund, fuhit

Krankheit immer im Bewusstsein

11

11.2.2 Patient 2

Paraphrasierung

Generalisierung

Reduktion

HK

Altern.
HK

Na ja, also beriihmt fuhlt man sich da nicht wenn man so ei
Mitteilung kriegt ne. Aber was soll man machen. Was ist, is
Da ist nichts daran zu machen. Nur, wenn ich dann so was
wie von meinem Doktor auch nicht, sagt er, wenn Sie irgen
merken, rufen Sie sofort mich an oder am Besten gleich de
Notarztwagen. Auf der anderen Seite sagt er aber, also we
platzt, sind sie in 10 Minuten tot. Was soll dann noch der

Notarztwagen hier, dass ich fur mich irgendwie ein bissche
bekloppt oder was. Wenn nichts zu machen ist, ist nichts z(
machen. 10 Minuten, was wollen Sie denn dann machen? |
kénnen Sie keinen Krankenwagen mehr rufen. Den
Leichenwagen kdnnen Sie dann rufen. Oder ist es nicht sof

Meéach Mitteilung des Befundes nich
L,.berGhmt* gefuhlt

Kiwt,0oder Notarzt soll gerufen
Odwexslen, wenn was ware.
nAndererseits Tod nach 10 min

nn die

h
I
Da

D

tKrankheit als Bedrohung

Ironische Auseinandersetzung nji

dem Tod, widersprtichliche
Aussagen des Arztes

12,(6)

7

Na freilich. Jeden Tag genau genommen. Das ist eine
Belastung. Diirfen nicht schwer heben, also nicht sehr schy
ein bisschen schon, aber nicht sehr schwer dirfen wir hebd
Wohl muss ich ein bisschen nachhalten, ich hab gehort, als

Denkt taglich an den Befund, ist
vdgdurch belastet, darf nicht schwe
meben

d@Gelesen: 30% der Pat. sind nach 2

Krankheit als alltagliche Belastur
rBewusstsein der Gefahr

D

erst mal als ich was gelesen hab darin im Krankenhaus bei

Jahren tot

g
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diesen sogenannten Spezialisten, da stand, von die Leute,
das erkannt wird, dass sie so was haben, sind 30 Prozent 1
Jahren tot. Ist doch nicht schlecht, ist doch ne tolle Sache
man so was liest.

WO
ach 2
venn

Na ja, gut, ist vielleicht ein bisschen eigenes Verschulden mEjgene Schuld durch das Rauchen Krankheit als Folge eigener 2
weil ich geraucht hab friher. friher ~Sunden’™
Und dann war ich bei den Spezialisten in Schleebusch. Da | War bei Spezialisten in SchlehbusgKrankheit gilt (selbst von 12
haben sie mich erst einmal ein paar Tage drinnen behalten|alethen war das Risiko zu operieren Spezialisten) als nicht behandelbar
untersucht und untersucht bis sie dann gesagt haben, ne alsudpas(3. Widersprichliche ARztaussagen|
Risiko ist zu grof3, wir operieren Sie nicht. Nun, wofilr war i¢lat. argert sich Uber
denn da Uberhaupt drinne? Krankenhausaufenthalt
Bisschen schon nicht. Auf der einen Seite ja, auf der einen [F8iterseits Angst wegen des Ambivalente Gefiihle beim 6 8
hat man ein bisschen Angst. Und auf der anderen Seite ist dasfundes, andererseits: ,Toller, Gedanken an plétzlichen Tod
dann naturlich ein toller Tod, stell ich mir vor. Stellen Sie si¢schneller Tod*
mal vor, sie hatten Krebs igittigitt und mussten gefittert wefden
und was nicht alles. Dann ist das besser wenn die platzt. 10
Minuten, wenn das wirklich so ist, ist nicht schlecht
War ich in England, den Bypass operieren, das war ein ganBypass- OP in England war gut | Schwere Operation damals gut 12
tolle Operation. Da habe ich Uberhaupt nichts gemerkt, gar| gelaufen Uberstanden
nichts. Ich weil3 gar nicht recht, dass ich dort war. Und das wéreurysma-OP scheint schwierigeEnttauscht, da Operation nicht
schlimmer, weil die miissen da, Bauchdecke, Zwerchfell Gberalsein, hohes Risiko, wegen maglich
durchschneiden. Deshalb wére das ein bisschen schlimm. Daslividueller Eigenarten Stend nicht
Risiko ist zu grof3. Da gibt es ja zwei Sachen, einen kleinen wuiglich
unten rein und das geht nicht. Es sind irgend welche Windungen
vorhanden, wo die nicht durch kommen
Ich wirde mal sagen, studieren Sie mal richtig, damit Sie dawiinscht sich Forschung, nicht nur Hoffnung in die Forschung der 12
was gegen machen kénnen. Nicht nur hier mit der Gen-AnaliysdBereich der Gentechnik Zukunft
usw.. Wenn sie dann abends zu Bett gehen, dann gribeln sie
driber nach
Und dann habe ich ja auch schon von welchen gehort, die hbléete von Bauchaortenaneurysma Wunsch nach langem Leben 10 11
8 Jahre damit gelebt. Nu, das langt mir Patienten, die noch 8 Jahre lebten|
Winscht sich das auch.
Ich hab nur eine Niere... und dann kommt ein Stiick, das waEgane Niere funktioniert nicht, stellt | Gefiihl: Abgeschobensein 12 14

an fur sich gut zu operieren und dann kommt die Ausdehny

reich die OP nicht so schwierig vor,

noch ein Stiick und dann kommt das Y noch nach unten niq

ftundert sich Uber die Ablehnung,
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Also da ware hier ein Stiick, und hier zum Bearbeiten, zum
Annahen usw. Das ware alles nicht schlecht. Nur mit der L
usw. das ist der Grund, warum sie nicht rann wollen. Da hg
sie mich dann eben auf’'s Abstellgleis getan

fuhlt sich auf’s Abstellgleis gestellt
ift
ben

Ja. So ich bin jetzt von 3/4 Arzten, Chefarztin im Krankenhaustersuchung durch viele Arzte, allRat der Arzte ist richtungsweisend 12

usw. untersucht worden wegen einer moglichen Operation uaden von einer Operation ab fur den Patienten

die raten mir alle davon ab bisher

. Allerdings muss ich am Montag und Dienstag wieder ins | Soll im Krankenhaus untersucht | Risikoeinschatzung vor der OP 3 5
Krankenhaus und dann wird der endgultige Befund erstellt.|@lerden, auch vom Anasthesisten, | muss sein, insbesondere bei

eine Operation madglich ist; also moglich ist sie immer, aber|abr Feststellung ob OP méglich ist, Zweiterkrankung

ich sie Uberlebe, und zwar Uberlebe wegen der Lunge. Ja. Wil noch limitierende andere

ich zu wenig Sauerstoff habe. So, dass stellt sich am Montagrkrankung

oder Dienstag heraus

. Auch in Verbindung mit dem An&sthesisten, der muss ja gudhwissen, wie die Sache ausgeht| Gelassenheit trotz Unsicherheit 5 12
sein Urteil geben. Ich weild noch nicht, was raus kommt. Abéfrotzdem keine Aufregung, wenn | Krankheit als Schicksal annehmen

mich regt das nicht auf. Wenn die sagen, dass ist die Meinudgzte das Risiko zu hoch

von Dr. Dorn, das Risiko wéare zu hoch. Ja, dann bleibt mir | einschétzen, bleibt keine

nichts anderes Ubrig als mich nicht operieren zu lassen und Méglichkeit au3er abzuwarten

warte ab, was passiert. Aber das regt mich nicht auf.

Ob ich daran denke, ich spir das ja jeden Tag. Denkt taglich an den Befund, fuhlt| Krankheit immer im Bewusstseir 11 5

I: Ach so.

den Puls

B: Ja, jeder Pulsschlag ist ja zu fihlen. Mich regt das Uberh

nicht auf. Was soll ich denn machen, Das muss ich nehmerr wie

es ist. Ja, fragen Sie mal weiter.

aupt
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11.2.3 Patient 3

Paraphrasierung

Generalisierung

Reduktion

Haupt-
kategorie

Alternative
Hk

zunachst mal ist der Befund festgestellt worden, d
wurde mir gesagt, das Aneurysma héatte noch keir
bedenklichen Abmessungen und da mir bis dahin
nichts weh getan hat, habe ich das zur Kenntnis
genommen und damit war es dann getan. Hat mig
nicht beeindruckt, Gberhaupt nicht.

Zei Diagnosestellung noch keine
dedenkliche Grole, bis dahin keine
Schmerzen, daher keine
Kenntnisnahme des Befundes
FOhne Beédngstigung

Krankheit als unbedenkliche Defek

t 13

Ich habe jetzt vor einigen Monaten ... noch mal pe
Ultraschall die GroRe abchecken lassen und es w
bei 3,5 Zentimetern etwa. Und ist immer noch keir]

rVor Monaten Ultraschallkontrolle: 3,
acm, d.h. kein beangstigender Befunc

brisanter Befund und daher juckt mich das Uberhgupt

nicht.

bSorglosigkeit, denn
IKrankheitsverlauf stabil

10

4,7

Dass ich, wenn es kritisch wird, sie operieren lass
werde, wenn noch Zeit genug dafir bleibt, hoff ich
Im Ubrigen, ich bin ein religioser Mensch und ich
weil3, dass alles von Gott oder Vorsehung oder
Schicksal kommt. Und ins Schicksal muss man si
schicken und das tu ich auch und soweit ich das
beeinflussen kann, mit Willen und mit Entschluss,
ich das.

Wil sich operieren lassen, wenn es
.notig wird,

Wissen, dass alles von Gott/ Schick
kommt, schickt sich darein

ch

tu

sal

Krankheit als Schicksal annehmen
Defekt kann korrigiert werden

Ich hab andere Schwéachen, die hab ich auch, mu
auch mit leben und wenn man genigend positiv
denkt, dann kann man das gut machen. Uberhauy
kein Problem fur mich

sBlatrkeine Probleme, lebt damit und
mit anderen Schwéchen, denkt posil
t

iguch andere

Krankheit ist eine Schwéache, wie

Krankheit ist durch mich
beeinflussbar

11

7,4
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11.2.4 Patient 4

Paraphrasierung Generalisierung Reduktion Haupt- | Alternative
kategorie HK

Das war 95. Ja und danach kam dann das andere,Wasde 1995 in die ,Rohre* geschickt, |Ubertragung von Unsicherheit |12

der mich in die Rohre geschickt hat und wie ich dadabei Entdeckung des Aneurysmas, Arztund Unwissenheit des Arztes auf

zu ihm kam, da sagt er, Sie haben das. Da weil3 i¢ckveil wenig dartiber will sich informieren den Patienten

aber zu wenig von, ich muss mich da erst erkundigen.

Da hat er tberlegt und sagt er hatte mit dem Doktpr

gesprochen...

und solche Operation machten sie nicht gerne, weil\rzte operieren nicht gerne, da zu Verunsicherung des Patienten| 12

das zu gefahrlich ware. Es ware flr mich auch gefahrlich, andererseits nichts zu tun sejdurch die Arzte

gefahrlich, damit zu leben, aber, also die haben miaeluch geféhrlich.

damals richtig bange gemacht, das zu operieren, g&/urde ,bange” gemacht, will nichts

hab ich gesagt, machen wir nicht, dann lassen wir etachen lassen

SO wie et

Tja, und daran hab ich mich gehalten und jetzt denR®enkt nicht mehr daran, soll nicht mehr | Krankheit als Schicksal 5

ich da gar nicht mehr dran.. Also ich kann nicht | schwer heben, hélt sich daran, ist vielleicdthnehmen

sagen, dass ich da jetzt .. traurig, ja traurig ja, abertraurig, aber nicht am Boden zerstoért

nicht irgendwie am Boden zerstért bin. Da muss igh

mit leben und damit

Et ist mdglich, dass hat der Doktor damals gesagt}, Doktor weist auf die Folgen des PlatzensTod als Ende eines erflillten, 11 5,8

wenn et mal platzt, ist es méglich, dass sie umfallehin (Tod) langen Lebens

und tot sind. Ja und damit muss ich leben, ich bin [@@at mit 80 Jahren das Leben hinter sich,

Jahre, ich hab das Leben hinter mir kann damit nun leben

Ich habe mir jetzt im Marz ein neu Auto gekauft...yhtht sich mit 80 Jahren ein neues Auto | Motto: ,Und sollte morgen die 11 10,16

da sprachen wir driber und da sag ich, ich wér 80 gekauft. Andere denken, dass sich das | Welt untergehen, ich pflanzte

Jahre. Sagt der doch tatsachlich, meine Sie, es hattéht lohnt und &rgern sich dartber heute noch ein Baumchen ein!f'

noch Zweck, wenn Sie sich ein Auto kaufen. Da

haben sich die anderen geargert

Ich leb damit. Ich denk da nit dran, ehrlich gesagt.| Lebt mit dem Befund, denkt nicht daran| Krankheit ins Leben integrieren 5 15

Und was die mir gesagt haben, nicht schwer hebe

rhebt nicht schwer

das tu ich auch
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11.2.5 Patient 5

Paraphrasierung Generalisierung Reduktion Haupt- | Alternative
kategorie HK

mir sind gar nicht viele Gedanken durch den Kopf| Hat sich nicht viele Gedanken gemacht,| Krankheit als nicht bedrohlicher 7

gegangen, ich dachte, so schlimm kann es nicht seenfuhr im Krankenhaus im November vorDefekt

Ja es war hier im Krankenhaus. Jetzt im NovembedeaDiagnose

nun, also ich mach mir keine Gedanken deshalb

Ja, also wenn ich jetzt so immerzu hore, wie Sie | Hat noch keine Angst, vielleicht wenn es Schicksal abwarten 5

fragen und ob ich mich wohl fiihle usw., denn denpgréer wird

na ja, Angst macht et mir nicht, noch nicht. Wenn das

wachst, wenn es grol3er wird, dann ist es vielleicht,

tritt das vielleicht dann ein ne,

plétzlich Stiche, die beunruhigen mich viel mehr. |Ist eher beunruhigt durch Stiche, von | Durch andere Erkrankung 7

Weil ich nicht weil3, was das ist ne. Ich hatte das valenen sie nicht weil3, was das ist, ist | grél3ere Beunruhigung

Wochen schon mal und da bin ich bestrahlt wordgmrmehrfach bestrahlt worden

zwei- oder dreimal, aber ich weil3 nicht

dann hat er meistens irgend etwas, selbst wenn esHaimsarzt hat immer ein Heilmittel, ist derHausarzt als Vertrauenspersor 12 5

Hausmittel ist. Das ist ... genau der richtige Arzt. Dashtige Arzt, Vertrauensbasis vorhandepynd Autoritat

ist einfach so eine Vertrauensbasis. Und wenn Dr| glaubt ihm, wenn er sagt, zum Operieren

Richter sagt, mit der Bauchaorta ist noch nicht so | sei es zu friih

problematisch, die ist Uberhaupt noch nicht so grof3.

Jetzt schon von Operation reden, dass halte ich fur

verfriiht, dann glaubt sie das. Und wenn, wenn jetgt

Dr. Richter sagen wirde beim nachsten Mal, also|das

muss jetzt gemacht werden, dann muss es gemaght

werden

Der Dr. Thonnisen, der hatte uns gesagt, du musstim T. riet zur baldigen OP, seitdem Unsicherheit aufgrund 12

Januar operiert werden. In dem Augenblick habe icBorgen gemacht, da bisher Unwissenheiunterschiedlicher

mir jedenfalls Sorgen gemacht. Und ich wusste | Uber Existenz der Erkrankung Arztemeinungen

Uiberhaupt nichts von deren Existenz

Ich hatte 1986 A, R, Arteriitis temporalis ((Rasche|n)) Pat. litt untegrilis temporalis, musstg Trotz vieler anderer 11 8
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und hab dann da drei Jahre lang ziemlich stark
Cortison schlucken missen. ((Rascheln)) Und na

Cortison einnehmen, aufRerdem
j&urchblutungsstérungen im Bein und

mit meinen Beinen ist auch nicht in Ordnung da, sdit.m., flhlt sich aber sonst wohl
dem sind da Durchblutungsstérungen usw. aber /eh/

das ist alle weg. Ich fuhl mich pudelwohl im
Augenblick. Diabetes hab ich auch ein bisschen.

Erkrankungen Wohlbefinden

11.2.6 Patient 6

Paraphrasierung Generalisierung Reduktion Haupt- Alternative
kategorie HK
Och, da im Moment noch nicht beunruhigt Zunachdtn Moment keine Beunruhigung ArzAufklarung des Arztes bei 12 5
mal hat er nur gesagt, ich hatte so ein stellte die Diagnose: Erstdiagnose fiihrt nicht zur
Aortenaneurysma und dann hat er mir hinterher | Bauchaortenaneurysma, Erklarung,Beunruhigung
erklart, was _(_jas ist, dass man es ers’;_ mal weiter |\vas das ist und das es kontrolliert
erfolgenhmu(jsste ufnd beohbachter?I mﬁsster.] Ja, ~ |werden muss
e Shucrer e ¥hertaschung,da vorher immer g
da st IJ 2 doch ein P bi g K6 Sund, nun zum 1. Mal etwas, das
aist, was also, ja, doch ein Problem werden kénmte, -« 1 \werden kénnte
Aber, wie gesagt, nicht irgendwie, dass ich jetzt alstetzt keine tiefe Beunruhigung, evt. Ens$chicksal abwarten 2
tief beunruhigt ware. Das kommt wahrscheinlich eHezi weiterem Wachstum
wenn ich bei der ndchsten Untersuchung bin und die
stellen dann fest, dass es weiter wachst. Was ja njcht
sein muss. Das kann ja auch so bleiben.
Und dann natirlich, dass man sich vorstellt, wie d|eStellt sich die Operation nicht sehr Medizin als Reparaturbetrieb, 8
Operation ablaufen kdnnte, unseren Nachbar, den angenehm vor, denkt, dass der Kreislap ist Technik, wenn auch
haben sie auch schon mal auseinander geklappt. Wmdgeleitet werden muisste, weild vom | unangenehm
ich nehme an, dass der Kreislauf dann umgeleitet| Nachbarn, der ,auseinander geklappt"
wird und ich stell mir das nicht sehr angenehm vofwurde
...weil mir der Dr. Edel gesagt hat, ich sollte also | Arzt empfahl Anstrengungen zu Umgang mit Krankheit als 11

grol3e Anstrengungen vermeiden und wenn ich dg

mermeiden, Erinnerung daran bei

Balance zwischen

mal irgendwo so einen Zaunpfahl da raus rupfe, d

a@artenarbeit, will weiter Rad fahren,

Einschrankung und ,Leben-wig
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kommt mir das nattrlich schon wieder in den Kopf
dass man das vielleicht nicht machen sollte. Aber
sonst, ich werde weiter Rad fahren, normal ich mg
keinen Sport.

Aber ich mach ne Hollandtour von 5 Tagen im Jul
mit anderen zusammen. Das werde ich weiter ma

,Tour mit Freunden geplant wird nicht
abgesagt, sonst kein Sport treiben
ich

chen

bisher-weiter-fiihren”

Ja, wie ich schon sagt, das erste Mal ein Indiz daf
dass man eben alter ist, dass man was bekomme
kann und dass jetzt irgendwie so die Reparaturze
losgeht

UBieht Krankheit als Indiz daftir, dass e
nalter wird
t

rKrankheit als Indiz fiir das
Altwerden

11

Der Befund an sich nicht. Es ist auch nicht so, dag
denke, morgen kann es zu Ende sein, sondern dig
Angst kommt wahrscheinlich, wenn die nachste
Untersuchung kommt und es zeigt sich, dass es
wachst und ich mir ausrechnen kann, dass ich
irgendwann operiert werden muss,. Und davor ha
ich naturlich Angst, zumal ich groRere Operation,
gehabt habe. .. Aber wie gesagt, dass ist nicht so

Befund macht jetzt keine Angst, denkt
> nicht standig ans Ende,

Angst erst wenn Wachstum fest geste
und OP erforderlich

Bisher keine grolReren Ops gehabt

b rebs ist schlimmer als Aneurysma
nie

etwas, was mich jetzt also total durcheinander bringt.

Da gibt es schlimmere Sachen wie Krebs oder so
etwas

Angst vor der OP
Es gibt Menschen mit
Ischlimmeren Erkrankungen

...den Dr. Richter so verstanden habe, dass es im
Moment keinen Grund zur Besorgnis gibt und das
sehr wohl sein kann, dass es nicht wachst, und dg
er mir gesagt, kann ich auch noch 90 Jahre damif
werden. Wobei es wahrscheinlich unwahrscheinlig
ist, dass es nicht wachst.

Arzte bestétigen, dass kein Grund zur
sSxwge besteht, Mdglichkeit, dass es ni
| Wwatter wachst besteht, wenn auch
aftwahrscheinlich

h

Fehlendes Wachstum mdglich
ciber unwahrscheinlich

10

nicht irgendwie mit dem Schicksal hadern, also,
warum ich oder und andere nicht? Also, wie gesa
es gibt viel schlimmere Sachen. Und vor allen
Dingen, ich nehme an, wenn es operiert werden n
dass man heute so in der Lage ist, dass das zwal
grol3ere Sache ist, aber nicht irgendwie etwas ist,
man also eine hohe Sterblichkeits bei hat. Wie ge

Hadert nicht mit dem Schicksal, ander
gKrankheiten sind schlimmer, vermutet
dass OP-Sterblichkeit heute nicht so
ngssi3 ist, obwohl ,gréRere OP*

F eine

WO

sagt,

Krebs ist viel schlimmer. Also insofern kann man s

eHinnehmen des Schicksals
Trotz eigener Angste Vermutur
grof3er Operationssicherheit

sich

9

10
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schlimmere Dinge vorstellen..

Und der Rau hat es ja glaube ich auch gehabt, derdsRau wurde in hherem Alter mit Vergleich zum 10
glaub ich auch operiert worden und dann noch in | weiterem Durchmesser operiert Bundesprasidenten Rau
einem Alter wie es schon ein bisschen weiter war
11.2.7 Patient 7
Paraphrasierung Generalisierung Reduktion Haupt- Alternative
kategorie HK
der Arzt sagte mir, dass die Gefahr bestandeArzt weist auf die Gefahr des Platzens détatastrophenmitteilung ohne 12
dass die Aorta platzen kénnte, wenn sie sich] Aorta bei zu starker Ausdehnung hin nahere Erlauterung
sehr ausdehnt. Das war alles
Ich geh bloRR jedes halbe Jahr hin, um mit | Bei regelmaRiger Kontrolle bisher Durch Kontrolle beherrschbar 3 4
Ultraschall zu kontrollieren, ob sich erweitertkonstanter Durchmesser bei 3,6 cm
hat oder nicht. Die ist konstant geblieben. IchKritische GréRRe von 4,5-5 cm noch nich
glaub bei 3,6 mm so was und kritisch wird’s | erreicht
glaub ich bei 4,5 oder 5, so sagt der Arzt es
Ich mach mir auch keine Gedanken dariiber| Mhacht sich keine Gedanken wegen der | Nicht das Aneurysma sondern 8 9
denk da nicht dran an die Aorta. Die muss | Aorta, mehr wegen des andere Erkrankungen
funktionieren. Ne, da mach ich mir keine Bandscheibenvorfalls beangstigen
Gedanken. Gedanken mach ich mir lieber mjt
meinem Bandscheibenvorfallschaden, das ist
schlimmer...
Ich gehe regelmafig zur Nachuntersuchung|.Hausarzt ist griindlich und erfahren, vier Grof3e Erfahrung des Hausarztes 12

und der macht das grindlich und der hat da
schon Erfahrung, der hat ndmlich schon vier
seiner Patienten Uberwiesen in die
Krankenhdauser, die wurden dann operiert

seiner Patienten wurden schon operiert

aufgrund dieses des Befundes

gibt dem Patienten Sicherheit
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Das die Aorta bei Uberdehnung platzen kénngsorta kann bei Uberdehnung platzen unicEinsicht in Notwendigkeiten 5
und dann zum Sekundentod fihren kdnnte. | zum Sekundentod fihren. Dann keine | medizinischer Eingriffe, denn

Dann gibt es keine Rettung, man muss da | Rettung mdéglich, deshalb vorher operieteschneller Tod nur verhinderbar

vorher schon mal operativ angehen. Das hat er durch rechtzeitige OP

mir erzahlt, ja.

hab da keine Angst vor so was, nein. Ich bin| Keine Angst vor der OP, schon zweifach&eine Angst vor OP 12
schon zweimal am Blinddarm operiert wordgrBlindarm- OP mit Komplikationen

Das 1. Mal konnte er nicht rausgenommen |innerhalb kurzer Zeit

werden, weil total vereitert war, da hat man

einen Drainagenschlauch rein getan und nach

sechs Wochen war er dann raus und halbes|Jahr

spater wurde der Blinddarm end endgiiltig rgus

genommen.

die Tante, die Schwester meiner Mutter ...ist|@ne Tante ist an einem geplatzten Schicksal leichter, wenn nicht

einem geplatzten Aneurysma gestorben ist | Bauchaortenaneurysma gestorben allein

die Arzte haben natiirlich beteuert, dass das| Arzte zeigten keine Schuldgefiihle, da |Krankheit ist heimtiickisch 1

nicht vorauszusehen war und sie wurde
daraufhin ja gar nicht untersucht vor

dem...Deswegen Schuldgefiuihle nicht gezeig
und man konnte den Leuten ja auch keine
Schuld geben, die Tante war 88 oder 89 Jah
alt so was. Ist nattrlich auch bestimmt eine

Krankheit nicht voraus zu sehen war.
Tante war schon alt. Erkrankung als
tAlterserscheinung

re

Krankheit als Teil des Alterns

Alterserscheinung gewesen. Altersverschleiff
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11.2.8 Patient 8

Paraphrasierung Generalisierung Reduktion Haupt- | Alternative
kategorie HK

Und das ist praktisch drei Stunden nach dieser | Kurz nach anderer OP, Ungunstiger Zeitpunkt der 9 12

Operation wo ich gedanklich hiermit verbunden waktJltraschalluntersuchung im Krankenhaydgrstdiagnose bedeutet Schock

bin ich nachmittags um drei in den Raum gefahrendabei Entdeckung des Aneurysmas fur den Patienten

worden und da ist untersucht worden von einem |Vor ,vollendetet Tatsachen” gestellt

jungen Arzt. Ja und der hat in dem Moment mich yor

eine vollendete Tatsache gestellt.

Ich war damit beschétftigt, ich hatte gedacht, also | Beschaftigung nach mit voraus gegangetnwillen sich mit ,neuer” 7

komm mir jetzt nicht mit so was. Hier drin nicht | Operation, deshalb ,nicht héren wollen“| Krankheit auseinander zu setzen

. Dann hat der das, ich will nicht sagen furchterregéirdt Glucklichsein wegen gelungener | Auf und Ab der Gefiihle nach 9 12

hingestellt, als wenn ich am nachsten Tag da auchOperation, dann furchterregende dramatischer Darstellung der

noch operiert werden musste. Hier hat der die Darstellung der Diagnose Diagnose

Kollegin gerufen guck das mal an usw. usf. 5

Zentimeter. Ja da war ich erst mal am Boden zerstort,

weil ich denke, dass hast du mal gut hinter dir. Ich

war Happy und dann kommt so was ne

und dann war ich bei Professor Kniemeier in Weil Hausarzt abwesend, in der Klinik | Bei Abwesenheit des 12

Solingen, der mir da insofern sehr geholfen hat, in Hilfe durch Professor und dessen Hausarztes, Hilfe durch

dem er es ruhig und gelassen gesehen hat und sggielassenheit Gelassenheit des Spezialisten

Sie konnen jetzt, wenn Sie wollen, in absehbarer ZEitfscheidung nicht dringend gemacht | Kein Entscheidungsdruck

wenn Sie damit fertig sind, Sie kdnnen aber auch sich

mit Threm Internisten in Verbindung setzen und

weiter dann entscheiden ne

Und gut, der Dr. Ritschel sagt, na ja, Sie sind jetztf Rat vom anderen Arzt: lieber mit 68 als | Krankheitjetztbesser 4

68/69. In absehbarer Zeit ware es wohl angebrach
das operieren zu lassen. Sie kdnnen auch noch 1
Jahre warten, es ist jedoch so, ein 78-jahriger Kor,
halt das nicht so aus wie ein 68-Jahriger. Ich mein
dass sind halt die Uberlegungen, die man gesagt

imit 78 operieren
D
per
e,

bekommt und ich bin ja Leihe insofern nicht.

behandelbar als 10 Jahre spét
Alternativ:

Hoheres Alter bedeutet héherg
Operationsrisiko

1)
-
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Nun wie gesagt, jetzt bin ich seit 1 ¥2 Jahren scho

dreimal jetzt — gerade vorherige Woche noch oder Vergré3erung

14 Tagen — ist das noch mal von Dr. Paulsen

nachgesehen worden und der sagt, es hat sich ni¢cht

vergrof3ert

nDreimalige Kontrolle, bisher keine

Durch Kontrolle beherrschbar

3,10

Und aufgrund der Tatsache, dass ich nun niedrige
Blutdruck habe und auch mich sportlich betéatige,
ware das gar nicht schlecht fur diese Pulsierung d

Miedriger RR und sportliche Betatigung
gut fur ihn
a

$¥ichtig und gut: Gesunde
Lebensflihrung

10

Und auf dem Wege bin ich, ich meine, ich bin nich
derjenige, der jetzt sagt, ich lass mich nicht operie
Im Gegenteil, wenn es sein muss bitte schdn. Ich
auch nicht derjenige, der Morgen dahin lauft und |
sich operieren, denn ich weild genau, dass da auc
einige Sachen dann vielleicht hinterher nicht mehr
funktionieren. Ich hab ja schon 3 — 4 Sachen, Kleir
Operationen machen lassen, die ich gar nicht noti
hatte.. Ich hab da keine Angst vor nicht.

tOperation, wenn es sein muss

réreil? um die Nebenwirkung der OP Hat
bkeine Angst vor der OP, hat einiges hich
Assbedingt notwendige machen lassen
h
SO
nere

J

Defekt kann korrigiert werden,
Krankheit als Schicksal
annehmen

14

Der Stand der Dinge ist jetzt im Moment so, dass
wenn ich das nicht wisste, ich tGiberhaupt nichts
gemerkt hatte. Absolut nichts. Jetzt denke ich sch
mal, wenn ich auf dieser Seite liege, kdnnte ein
kleiner Druck sein, ist aber wahrscheinlich nur
Einbildung, weil ich weil3, da ist was und ich bezie
das darauf. Was aber im Grunde genommen, alsg
wenn ich das nicht wisste, hatte ich nichts

ONertet kleiner Beschwerden als
Einbildung, Zusammenhang zum
pAneurysma von ihm gemacht

he

Relativierung eigener
Beschwerden

13

Standig. Naturlich. Ich trage das mit mir rum, ist d
logisch nicht

pBlenkt standig an den Befund

Standiges “Gedanken-mach

enu

Es ist nicht gerade ein schdnes Gefuhl will ich ma
sagen. Angst kann ich nicht sagen ne. Aber es ist
nicht so, als wirde ich sagen, ich habe nichts ne.

hab da was. So sieht es aus. Und irgend wann mtu

Zwar kein gutes Gefiihl, aber auch keing
Angst
ch

Iss da

was passieren..

rKeine Angst

11
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Aber ich lebe im Moment von Tag zu Tag und frey Hat Freude an Bewegung und am Lebensfreude wird durch 10 5,16
mich des Lebens bei Sonnenschein und dass ich p8dnnenschein Krankheit nicht getriibt
bewegen kann. Was hinterher dann sein sollte, ol das
im nachsten Jahr sein sollte oder im Ubernachsten,
dass weil} ich nicht, dass kann ich nicht sagen,
aber denken tu ich da standig dran. D. h. standig, |ithuss immer mal wieder an den Befund | Kontrolle bedeutet jedes Mal 10 9
meine, da wird man immer wieder mit konfrontiert| denken. Jede Kontrolle wird mit Spannuri§onfrontation mit der Krankheit
Man hat das da und in ein paar Monaten oder 4 —|&rwartet und Spannung
Wochen ist es wieder soweit, dann kommt wieder|das
Neue nicht. Kommt wieder evtl. ne freudige
Uberraschung, dass man sagt, na gut, man hat ngch ne
Zeit oder man muss jetzt doch das in Angriff nehmen
nicht. ..
Auf der anderen Seite bin ich nicht neugierig, es kamill den genauen Befund nicht wissen Keine Neugier, genaues Wissen 7
natirlich sein, dass Dr. Paulsen sagt, hier haben $ie unerwinscht
eine Kopie von dem Ding, ich will das gar nicht
sehen, interessiert mich nicht. Ich weil3, dass es da ist,
ob dass jetzt so oder so, wie das aussieht, interessiert
mich gar nicht.
11.2.9 Patient 9
Aussagen-Paraphrasen Generalisierung Reduktion- erste Kategorien Haupt- | Alternative
kategorie | HK
Im Grunde genommen habe ich mir gar keine Anfangs keine Sorgen, da damals dadndere Erkrankungen sind wichtiger 7 8
Gedanken gemacht, denn fir mich war das Stoma Stoma wichtiger war Sorglosigkeit, da Aneurysma klein
wichtiger und am Anfang war nur eine ErweiterungAnfangliche Erweiterung nur 3,5 cm
von 3,5 cm, das war 1972/73
Jetzt denke ich nattrlich an meinen Befund, aber | Delmkt jetzt mit 80 Jahren schon an dé&eine Beunruhigung durch den 5 8
bin jetzt im 80.Lebensjahr. Und jetzt nochmal ins | Befund. Will nicht noch einmal in Befund, da hohes Alter erreicht
Krankenhaus, das mdchte ich nicht mehr, wohl zurKrankenhaus, nur zur Untersuchung Ablehnung einer Operation
Untersuchung, wie jetzt zum Jahresende... nicht zur OP
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Im Grunde genommen bedeutet (das Aneurysma)| gareurysma bedeutet ihm nichts mehiKein Interesse an Wissen tber 7

nichts mehr, ich hab ja praktisch erst vor 9 Jahren Weil3 seit 9 Jahren etwas Uber den | Krankheiten

darlber etwas gewusst. Also Uber Krankheiten binBzfund Aneurysma fiir ihn ohne Bedeutung

gar nicht informiert Ist Uber Krankheiten nicht informiert

Ich wiirde sagen, natirlich macht mir ein bisscher] Macht sich jetzt ein bisschen SorgenVortrag mit Informationen tber das 9 1
Sorge, hab ich mir einen Vortrag mal angehdért unghorte Vortrag tber Aneurysma, weif3,Aneurysma vermehrt einerseits Wissen

die Erweiterung liegt jetzt ungefahr bei 50 mm, unddass die Rupturgefahr mit 60 mm | aber auch die Sorge

hab ihn gefragt, dass sie bei 50 mm noch nicht | deutlich hoher als mit 50 mm ist

operieren und tber 90 Prozent wirden nicht an deErweiterung z.Zt. bei 50 mm

Aorta sterben., aber bei 60 mm wirde sich der

Prozentsatz ganz gewaltig erhéhen

Und ich bin ja auch in Disseldorf gewesen in der | War auch in der Uniklinik Disseldort,Unterschiedliche Ratschlage 9 12
Uni-Klinik die haben keine Bedenken, also Solingedort bestehen, keine Bedenken zu | verschiedener Kliniken

hatte Bedenken zu operieren. Die Verwachsungemnoperieren, Krankenhaus Solingen hatBatientenmeinung: zu grof3es Risiko

sind unwahrscheinlich stark bei mir . Ich bin zweimdbch Bedenken wegen hohem Alter und

aufgeschnitten worden. Und Dusseldorf hat keine| Pat. hat starke Verwachsungen, will| Verwachsungen

Bedenken. Aber, wie gesagt, ich bin jetzt in einem aufgrund seines Alters nicht ins KH,

Alter, da mdchte ich echt nicht mehr ins findet das Risiko zu grof3

Krankenhaus, weil in meinen Augen das Risiko zu

grof ist.

Ich habe es im Griff und ich betrachte mein Leben Patient freut sich am Leben Positives Denken als Lebensmottp 8 7,16
also grundsatzlich positiv. Ich freu mich Uber jeden

neuen Tag. Sie sehen ja hier, ich hab hier immer

Abwechslung, es ist immer was zu tun.

ich hab keine Schmerzen. Ich bin mal gefragt wordktanchmal Rickenschmerzen durch| Keine Riickenschmerzen durch das 13 10

ob ich Rickenschmerzen habe. Hin und wieder, W
ich arbeite, habe ich natlrlich Riickenschmerzen.
Aber jetzt speziell durch das Aneurysma kénnte ic
nicht sagen, dass ich dadurch Riickenschmerzen
vorhanden sind

elas Arbeiten, aber nicht durch das
Aneurysma

h
also

Aneurysma
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11.2.10Patient 10

Aussagen- Paraphrasen Generalisierung Reduktion- erste Kategorie Haupt- | Alternative
kategorie HK

Ja, ich wusste ja gar nicht, dass es so was gabVon der Krankheit erst durch Krankheit als unbedenklicher und bis 1 5

Und ich hatte, er hatte dann Ultraschall gemachdltraschall erfahren. dahin unbekannter Defekt

und hat mir das dann gesagt. Er hatte aber gleiba noch nicht akut , Uberraschung
ZU mir gesagt, es ist nicht so akut und es ist niathdss sie tberhaupt erwahnt wurde
so schlimm und deshalb war ich jetzt so
Uberrascht, das Uberhaupt davon gesprochen
wurde

. Das ist, ich weil3 gar nicht mehr, wann das wgWeil3 den Zeitpunkt der Diagnose | Aneurysma als eine Krankheit von vielen 7
Ich hab so viel Krankheiten zwischendurch nicht, hatte viele Krankheiten
gehabt. Ich kann es Ihnen nicht mehr sagen | zwischendurch

Und ich sag ja, ich hatte immer das Gefihl, wigSchmerzen wie beim Blinddarm, |Unklare Bauchschmerzen als Grund 13 7
Blinddarmschmerzen war das sonst. Ich hab |dieser und Eierstdcke allerdings | Diagnosestellung
gesagt, irgendwas ist in meinem Bauch aber Kasuhon entfernt Diagnose durch
ja nicht sein, der Blinddarm ist raus und na ja.|@#&raschall

Eiersttécke sind auch weg, also. Und dann hatt&Sehmerzen verschwanden auch
das durch Ultraschall festgestellt. Aber da ist qustine Therapie
nichts dran gemacht worden. Das ist dann wieder

vergangen und er hat gleich gesagt, das ist ni¢ht

so akut

Ne, tberhaupt nicht. Inzwischen hab ich schonDenkt nicht mehr an den Befund, | Andere Erkrankungen verdrangen den 7
die Knie operiert gekriegt und ich hab, ne, hab mhischendurch Knie- OP, war tibef Gedanken an das Aneurysma
Uberhaupt nicht mehr dran gedacht. Ich war gaden Anruf des Hausarztes und det
platt, wie er deshalb anrief und sagte, Sie magtgericht Gber die Dr.- Arbeit
dariiber ne Doktorarbeit und da hab ich gesagtiberrascht

ich hab doch gar nichts mehr und weil3 da augtHat nichts mehr — weif3 von nichts
gar nichts mehr von. Das war ja auch nicht so|—

also fur meine Begriffe — so schlimm war das gar

nicht
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Ich denk, immer wenn was gemacht werden
muss, muss es gemacht werden und wenn es
ist gut und wenn nicht, dann haben wir Pech
gehabt. Ich hab immer, hier hab ich ja auch sc

mal am Hals so was gemacht gekriegt. Da habwdre das anders
mehr Angst gehabt. Aber hier unten am Bauch :

Nicht so tragisch

Wenn Operation sein muss, wird gsSchicksal abwarten

Angst vor OP am Hals, aber nicht bei O
am Bauch

ich

gEndtacht
Hat Hals- OP hinter sich, dabei

Hamgst gehabt, aber bei OP am Bal

Yo

wenn ich zum Arzt gehe und die stellen war fegialt nichts vom Aufschieben von | Kein Aufschieben notwendiger 5 7

und es heil3t, es muss operiert werden, jetzt malotwendigen Operationen, hat 15 | Operationen

grob gesagt, dann sag ich ja direkt. Ich bin da | Operationen hinter sich, hat keine | Schicksalsergebene Einstellung

immer ziemlich ... Hemmungen mehr, ist

Ich hab neulich die 15. Operation gehabt, da | schicksalsergeben

kénnen Sie sich vorstellen, dass ich da gar kejne

Hemmungen habe. Ich denk immer, es kommt,

wie es kommen soll und

11.2.11Patient 11

Paraphrasierung Generalisierung Reduktion Hauptka-| Alternative
tegorie HK

Gar keine. Ich mach mir keine Gedanken mehr. Dgdlacht sich keine Gedanken, hat es | Sorglosigkeit 7

hatte ich nicht als schlimm empfunden also gar ni¢chuch bei Diagnosestellung gut

ne verkraftet

Blof3 das einzige ist ja, bei mein Herzkranz muss {d#alt ,kaputte Herzkranzgefalle, Keine Operationsmaoglichkeit 8 ?

kaputt sein und wenn es wirklich mal soweit kommteshalb kann man nicht operieren, | Tod des Onkels mit groRem

dass zu operieren, wenn es mir ist wie 5 cm, dan wenn es sein misste Aneurysma durch andere Ursache

musste man operieren, aber dass kommt gar nichf @nkel mit einem 10 cm grof3en

Frage. Mein Onkel hat ca. 10 cm und ist auch nichtAneurysma starb nicht daran

dran gestorben, ist so gestorben. Aber nicht an der

Bauchschlagader.

Ne, gar nicht. Ich hab im Moment andere GedankeBenkt nicht an den Befund, da Andere Erkrankungen sind 7

und gucken Sie mal mein Bein, ich bin im Hunsrgq

tkirzlich gefallen, seitdem tberall

schlimmer
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gefallen. Da gucken Sie sich das einmal an.. Das
spannt, das spannt und dann tut das hier weh. Ub|
Bluterglsse, an den Armen

Schmerzen und Blutergiisse
erall

Ja Gott, was soll die mir bedeuten? Hab ich schor
gesagt, bedeutet mir gar nichts.
Man kann ja damit leben.)

Befund bedeutet ihm nichts, kann
damit leben

Keine Beeintrachtigung durch den
Befund

Ich gebe an fiir sich was so Arzte sagen nicht viel] Gibt nicht viel um das was Arzte Keine hohe Meinung von Arzten 12
Wohl wenn ich Tabletten so brauche, alles anderg sagen, nur wenn der Tabletten braucKieine Angst

geht da rein und hier raus. Was ich hier hab, das hBleshalb keine Angst Herz wichtiger als

ich einem Arzt zu verdanken. Und deshalb hab ichHerz wichtiger als Schlagader Bauchaortenaneurysma

auch keine Angst. Auch mit dem Herzen, das ich

wichtiger als die Schlagader.

dieser Mann hatte die Bauchschlagader auf fast 9| &mannt einen Mann mit einem 9 cm | Beruhigung durch Erfahrungen 10

erweitert. Und die Arzte sagten, das ware noch ke
Grund zu operieren. Bei mir hat der gesagt, wenn

mal 5 cm erreicht hat, ich mein, ist ja 4,7 oder so fuoperationsbeddrftig, deshalb kann e

ne und dann missen wir operieren. Die haben ge

das hatte noch Zeit. Also kann das noch nicht so ¢

schlimmer Zustand sein, denk ich dann mal. Also
gesagt, da hab ich gar keine Bedenken.

igrof3en Bauchaortenaneurysma.
gdmssen Arzte halten das nicht fur

shgt,ihm noch nicht so schlimm sein
n
wie

D

anderer Aneurysma-Patienten

Uy

Und dann soll ich alle halbe Jahr soll ich hingeher
das mach ich allerdings

,Soll jedes halbe Jahr zu Kontrolle
gehen, was er auch tut

Kontrolle wird wahrgenommen
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11.2.12Patient 12

Paraphrasierung Generalisierung Reduktion Haupt- | Alternative
kategorie HK

Ja, das war im Krankenhaus, in Wuppertal in der UReststellung der Erweiterung in der UniBei Erstdiagnose kein Erschrecken, 5 12

und da bin ich ein paar Mal untersucht worden. UntVuppertal Gefihl der Sicherheit in Uniklinik

da haben die dann festgestellt, dass die erweitert Wagin Erschrecken bei der Diagnose, da

Und dann haben die direkt einen Arzt dazu gerufefin guten Handen

und ich war ja jetzt in besten Handen.

Ja, ich gehe ja jetzt jedes Vierteljahr zu Herrn Dr. | Ist —wie empfohlen- jedes Vierteljahr | Kontrolle ist wichtig 4 5

Pauls und lass das untersuchen. Hatten die in beim Hausarzt zur Untersuchung, kanpSchicksal abwarten

Wuppertal mir auch gesagt, dass ich das so machesonst nichts dndern, will aufpassen

sollte. Ich denk mal so, man kann ja sowieso nichts

dran andern. Man muss jetzt aufpassen und das ist es

Ob das nun von der Bauchspeicheldriise oder vor) Weil3 nicht genau, woher BeschwerderKaum Belastung mdglich 9 13

dem Dingens da jetzt kommt, oder von den Arteriekpmmen, vom Aneurysma oder andergAufgrund vieler Erkrankungen

die waren ja auch zu, da hatte ich mehr Arger mit @skrankungen, kann sich schlecht Zuordnung von Beschwerden zu

wie mit der Erweiterung. Weil, ich konnte ja praktisblelasten Krankheiten nicht mdglich

nichts mehr tun, keine Belastung mehr

Das einzige, was mich jetzt daran, ich trink keinen Kein Rauchen und Trinken mehr Motto: bewusstes Leben 4

Alkohol mehr. Rauche nicht mehr, das tu ich schon

12 Jahre nicht mehr. Ich muss eben bewusster lepen.

Aber sonst.

Also ich sag mal, wenn von heut auf morgen weg [fthlimmer Tod ist fur den betreffendenBesser kurzer schneller Tod, als |6 5

ist grob gesagt, aber ist besser als so in einer Eckgbesser, als lange gepflegt zu werden, [Hanges Leiden

liegen mussen und gepflegt werden musste. Fur mfh die Angehdrigen nicht

ist das prima. Fur die Angehdrigen ist es ne argerliche

Sache, dass die so trauern...

Ich sag ja, friiher hat man viel, durch den Laden allBurch zuviel Rauchen und Trinken Friher: Ungesunde Lebensfihrung?2

schon hat man viel getrunken, viel geraucht und urfdiher, heute Leiden an den SpétfolgepHeute: Leiden unter Spatfolgen

und. Und das sind heute die Spatfolgen. Ich sag

immer, was man friher zu viel hatte, darunter missen

wir heute leiden

Vor 3 Wochen habe ich ein Langzeit-EKG gemacht  LZ.EKG vor drei Wochenteriaehte | Es gibt auch positive Entwicklung 3 10
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und das war sehr gut und jetzt heute Morgen habedcites Ergebnis, Umstellung von
von Herrn Dr. Horstmeier hab ich Bescheid gekrieg¥larcumar auf ASS

ich brauchte kein Marcumar mehr zu nehmen. Dafir
ASS 100. Jetzt wollen wir mal abwarten.

im Krankheitsverlauf,
durch Kontrolle beherrschbar

Also von der Bauchschlagader, da muss ich alle | Muss vierteljahrlich zur Kontrolle,
Vierteljahr hin zur Kontrolle. Man hat mir gesagt, | Aufpassen bei Gréf3e von 50-55 mm

wenn das auf 50 bis 55 ist, misste man aufpassen,
dann misste man operieren werden. Und er war ja
jetzt auf 40.

Regelmafige Arztbesuche gehdre
zum Leben, durch Kontrolle
beherrschbar

ni

11.2.13Patient 13

Paraphrasierung

Generalisierung

Reduktion

Hauptka-
tegorie

Alternative
HK

Ja an und fur sich hab ich tGberhaupt die Sache nicht
dramatisiert . Ich war im Krankenhaus, ich wurde wegel
Herzrhythmusstérungen behandelt und dann hat der Ar
Ultraschallaufnahme gemacht ...an der Bauchschlagadé
eine Erweiterung wére, ein Aneurysma, das ware 3,2
Zentimeter dick

nKrankenhaus, dort durch Ultrasché
zruféllige Entdeckung des
PAneurysma

Wegen Herzrhythmusstérungen im Krankheit als unbedenklicher

nIDefekt

1

7

Und wo, der Arztbericht aus dem Krankenhaus zu mein
Hausarzt kam, dann hat er das noch mal nachgemesse
der sagte, 2,8 Zentimeter ware das ...Ja, dreimal wurde
kontrolliert, es hat sich nicht vergré3ert und ist so
geblieben.

driausarzt hat nur 2,8 cm gemesse
rundchach dreimaliger Kontrolle
#ame GroéRenzunahme

nKontrolle schafft Beruhigung

10

Er hat mir den Rat gegeben, punktlich den Blutdruck
messen zu lassen und der ist ja immer einwandfrei gew
und nicht schwer zu erheben. Also dann kénnte da
normalerweise nicht all zuviel passieren

Hausarzt gibt Rat, regelmafig
Blemdruck zu messen und nicht
schwer zu heben

Krankheit ist beeinflussbar

. Ich hatte namlich schon mal einen Sangesbruder, der
leider heute morgen, so makaber es klingt, um 10 Uhr

iSangesbruder, der auch ein
Aneurysma hatte ist am heutigen

verstorben

werden

Tag verstorben

Krankheit kann Todesursache
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ich mach mir da keine grof3e, ich leb dem entsprechend
uberarbeite mich nicht, ich brauche sowieso nicht mehr
arbeiten. Und hier zu Hause, dass sind ja alles leichte
Tatigkeiten

JNtdcht sich keine Sorgen, da er
entsprechend lebt

Sorglosigkeit denn Vermeidung
von Uberanstrengung

ab und zu denk ich schon mal dran. Man hort ja auch
immer. Ein Sangesbruder von mir, der andere, der ist a
jetzt kirzlich operiert worden, der ist dann nachher, ist (
ganz , etliche Wochen war es dem ganz schlecht. Den
Johannes Rau, den haben sie auch operiert. Dem ging
auch nicht gut.

Denkt an den Befund, Unwohlfiihlé
Lahderer Aneurysmapatienten
léBangesbruder, J.Rau) nach der G

es

2@ peration hat keine guten Ruf

P

Also vor einer Operation, da schreckt man ja immer vor
zuriick Bin ja schon dreimal unter dem Messer gewesel
Zweimal Magen und einmal die Wirbelsaule. Also da
mdchte ich noch nicht so dran. Ich werde das immer
beobachten lassen und dann, wenn es dann mal spontg
kommt, dann habe ich Pech gehabt.

Unwillen sich nochmal operieren z
nlassen, da 3 vorausgegangene
Operationen

AN

LAblehnung einer OP, lieber
Kontrolle und sonst Einfiigen
ins Schicksal

wenn ich jetzt mal eh, wenn ich irgend welche Materiali
haben miisste, die schwer sind, dann bitte ich den Naclk
darum oder meine Kinder kdnnen mir das holen. Das m
ich schon.

phasst sich von Kindern oder
bEchbarn helfen, beim schweren
ddbben

Krankheit als Berechtigung sic
Hilfe zu holen

11

-

15

Ich werde dementsprechend leben und nicht schwer he|
und den Blutdruck unter Kontrolle halten und ich leb ja
einigermalien gesund, dann geht das schon. Werde da

berbt entsprechend der Ratschlags

schon

D Devise: gesundes Leben s
vor Schaden

chitzt4

tber die Runden kommen
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11.2.14Patient 14

Paraphrasierung

Generalisierung

Reduktion

Hauptka-
tegorie

Alternative

HK

Ich hatte ja 91 hatte ich ja eine bdsartige
Darmoperation. Und da wurde dann jedes Jahr ei
Ultraschall gemacht und dabei stellte die Frau Dr.
zuféalligerweise fest, dass meine Aorta auch
vergroRRert war. ...Ja und der hat dasselbe Resultz
gehabt. In der Kur, konnte das auch festgestellt ...
nem Orthopaden war ich... Da wurde ich auch
gerdntgt von jemandem, der hat das auch festges

Nach Darm-OP 1991 jahrliche
nBlltraschalluntersuchung. Dabei zufalli
Entdeckung der VergréRerung der Ao
Bestatigung durch andere Arzte, z.B. i
itder Kur, beim Orthopaden

Bei

tellt

Krankheit als unwiderruflicher
ppefekt: mehrfache Bestétigung d
tAiagnose
n

9
er

Ja und jetzt sagte der Hausarzt, das misste man
Vierteljahre im Auge behalten. Ob das nicht gro3e
wird

dausarzt empfiehlt vierteljahrliche
rKontrolle

Durch Kontrolle beherrschbar

... ich nehm an, dass das bei mir darauf
zurtickzuftihren ist auf Gberhohter Blutdruck. Und
durch Zufall ...auf einmal wurde mir so komisch ur
nu ging ich nach dem Arzt und da haben die
festgestellt, da hatte ich, ich weil3 nicht, wie viel
Blutdruck. Also der obere Wert war glaub ich 180-
90/115.

Vermutet hohen Blutdruck als Ursaché
durch Unwohlsein vor Jahren zufallige
&Entdeckung des hohen Blutdrucks
(damals: 180/ 115)

»Aneurysma als Folge anderer
Erkrankungen

Ja und dann ging das mit den Tabletten los. Ja un
jetzt durch die Tabletten hab ich den Blutdruck jet
im Griff. Jetzt ist der durchschnittlich, so zwischen
140-130/80-70

Seitdem Einnahme von Tabletten.
yDamit gute Einstellung

Medizin als Hilfe bei Krankheit
erfahren

11

10

Ja und da war ich so zufrieden jetzt, also ...es ist
nicht groRer geworden. Der in der Kur, der hat am
wenigsten gemessen, so knapp an die 4 Zentimet
und die anderen haben gemessen 4,5 — 4,6 so un
Dreh herum. Ja und der sagte denn, dass ich, als
wenn es nicht groRer wird, kénnte man das lasser
aber es muss immer kontrolliert werden

aigttzufrieden, da Bauchaortenaneurysi
nicht wachst, unterschiedliche
gvlessungen, aber immer unter 5 cm

n den

D

mérankheitsverlauf schafft
Zufriedenheit und Hoffnung

10

Ach ja, also der andere Befund, da denk ich viel

ehr Blutdruck beschafiigaiealas

Andere Erkrankungen sind
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dran als wie an das. Ich kontrolliere, ich hab selbe
ein Blutdruckmessgerat, auch schon Jahre, und d
mess ich mir den immer selber. Nimm regelmafig
meine ...Tabletten.

rAneurysma, regelméafiige Selbstkontraheichtiger
aund Tabletteneinnahme

Ja sicher, dass ist, ich hab nen guten Bekannten, [d@akannter mit BauchaortenaneurysmaKrankheit ist behandelbar 10 14
war die geplatzt und dann zwei Minuten vor Zwolf| erlitt Ruptur konnte durch Not-OP

haben sie den noch gerade so, dass es noch mal [ggerettet werden

ging. ...ein Bekannter, bei dem war es tUber 5 cm UAesderer Bekannter mit Durchmesser

der wurde aber operiert. Uber 5 cm wurde erfolgreich operiert

gab es das Uberhaupt friiher mit der Aortamessund=riher keine Messungen der Aorta Fortschritte in der Medizin sind 2

Da hat man friher ja nix von gehort hilfreich

Nein, direkt Angst nicht. Das konnt ich nicht sagenDenkt zwar daran, hat aber keine Angst  Zwar Erinnerung an den abef 11

Sicher denkt man dran und man ist immer neugietig

wenn es das nachste mal gemessen wird, ist es g
oder ist es nicht grofier.

rofker

keine Einschrankung durch den
Befund
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11.2.15Patient 15

Paraphrasierung Generalisierung Reduktion Haupt- | Alternative
kategorie HK

das war der Dr. de Haan ja und der sagte zu mir, SieDurch Ultraschalluntersuchung Krankheit als unbedenklicher Defekt 1

haben auch ein Aneurysma im Bauch. Ja sage ich, Wastdeckung des Aneurysma bei 2,5|cm

ist das? Dann hat der mir das erklart. Ja die ErweitgrAofforderung keine Befiirchtung zu

der Aorta und dann sagte er aber noch keinen, dannhsdten

er mit Ultraschall untersucht und das sagte er, Sie

brauchen noch keine Befiirchtungen zu haben, da war

das 2,5 oder 2,7

und dann wird das jedes Vierteljahr gemessen. So Uhkthusarzt kontrolliert vierteljahrlich, | Durch Kontrolle beherrschbar 3 4

das letzte halbe Jahr hat es sich Uberhaupt nicht | keine GréRenzunahme im letzten

vergrof3ert Halbjahr

Ja, ich hab an den Befund gedacht z. B. wie der Dr.| thatte 5-fach ACVB-OP, vor Kontroll{ Aneurysma bedeutet 14 15

Haan gesagt hat jetzt, ich hab ne Herzoperation, 5 BP-TCA Beflirchtung des Hangen Schwierigkeiten und

Passe und es klappte tGiberhaupt nicht. Sagte, Sie njidsdrens im Aneurysma, daher dafiif Einschrankungen bei schwerer

jetzt mal ne Sonde haben und da war ich vorsichtig [nech Bad Oeynhausen gegangen | Vorerkrankung

in Solingen mit der Sonde , weil das ja auch an

dem Aneurysma dann vorbei kommt. Ich hab mir das

angesehen und da sage ich, ich gehe aber nicht hier

nach Solingen, dann gehe ich nach Bad Oeynhausen.

Und dann, ich bin in Goéttingen damals operiert, dann

bin ich nach Oeynhausen gegangen

Sie nehmen dann das Leben doch etwas gelassengmdiltemt das Leben gelassen, trotzt oddfiele Krankheiten als Grund fur 5 7

wenn Sie nur eine Krankheit, oder Sie denken nur |wegen der vielen Krankheiten Gelassenheit

immer an Krankheiten. Und da denk ich Gberhaupt nicht

dran. Ich geniel3 jeden Tag

, schwer heben hab ich seit meiner Operation ja nichVorsicht mit schwer heben, recken | Krankheit als Einschrankung im 11 4

mehr. Da bin ich ja vorsichtig drin mit schwer heben
ich nicht oder wollen wir mal sagen, so recken, so h
recken, dass konnte ich vor der Operation schlecht
nachher hab ich es auch nicht mehr getan

,Das war schon vor der OP schwierig
och
und

Alltag
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Ich hab etwas, ich hatte im letzten halben Jahr
Uberhaupt nicht vergrol3ert und wenn es dann so we
ist, der Herrgott wird mich davor bewahren, dass ich
diese Operation noch durchmachen muss ja. Viellei
sterbe ich druber, wéare mir lieber

Im letzten Halbjahr keine

iV ergroferung des

Bauchaortenaneurysma, Gott mége

ctier OP bewahren, bevorzugt Sterbe

vor der Operation

Durch Kontrolle beherrschbar
Lieber Tod als Operation

vor

n

Und ich kenn jemanden aus der Herzgruppe, der ha
sich machen lassen hier in Solingen und dieser Mar
der hat zu kraxeln gehabt ja, der kam immer in die

Gruppe alle paar Wochen mal und dann sagte ich,
fuhlen Sie sich denn, ja Uberhaupt nicht so gut, alsg
es doch ne schwere Operation

(tBklseannter hatte lange Schwierigkeit

nach der Operation

vie
war

E@peration bekannt als ,sehr schwer

horen Sie mal ich hatte keine Ahnung wie merkt ma
das, wenn die mal platzen sollte. Och sagte der, das
merken Sie nicht mehr, dann sind Sie tot. Dann sing
tot. Ach was fir ein trostlicher Gedanke sagte ich. J

NHinweis des Hausarztes, dass Platz
saicht bemerkt wird, wegen
diggetroffenen Todes

A,

dem Tod

binonische Auseinandersetzung mit 7

Horen Sie mal, wenn alle Leute sich Uber all ihre
Sachen Gedanken machen sollen oder nur driber
nachdenken immer, das darf man nicht. Das soll m3

Viele Gedanken machen darf und sq

man nicht
\n

auch nicht. Dann ist eine positive Einstellung besser

IMotto: positive Einstellung

11.2.16Patient 16

Paraphrasierung

Generalisierung

Reduktion

Haupt-
kategorie

Alternative
HK

Ja, damals erzahlte man mir, die Ader wére jetzt gd\orta sei zu dick, deshalb CT-
dick, und ich misste am Besten mal mit in die Rohkontrolle empfohlen
Dicke der Aorta spricht fir eine

Oaleration

und da war ich dann drin und die haben mir dann
erzahlt, ja ihre Aorta ist schon so dick, die misste
operiert werden

Operation als Notwendigkeit

5

3

Und in Dusseldorf, da sagte der Arzt, ja dass ist

die so dick wére. Aber untersucht hat er nicht. Da
sagte er zu mir, also ich will lhnen was sagen, Si€

Relativierung des Befundes durch U
sowieso 10 Prozent weniger. Das stimmt nicht, dashrzte. lhrerseits Unwillen zu

n@perieren Moglichkeit zu Sterben mjt
oder ohne OP

ribchicksal abwarten

12
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koénnen sterben, wenn sie operiert werden, kdnnen Sie
auch sterben. Wenn Sie nicht operiert werden, kdnnen

Sie auch sterben

Und der Dr. Richter sagte dann, ja die konnte nochAorta kann gréRer werden und platzpAufklarung tber 9

grol3er werden, also im Moment ist sie noch nicht | Patient ist schockiert lebensbedrohliche Folgen als

akut, dass sie platzen kann. Ja, das war fur mich ¢in Schock fiir den Patienten

Schock

und dann hab ich nachher gemerkt hab ich Uberha®gaitient hat keine Schmerzen oder | Krankheit ohne Schmerzen als |13 5
nichts davon. Also die sticht nicht, die macht Stiche durch den Befund unbedenkliche Angelegenheit

Uberhaupt nichts und ja, was soll ich machen?

Ich kann nur immer jedes Vierteljahr zu Dr. RichterJedes Vierteljahr Ultraschall durch | Durch Kontrolle beherrschbar 3 4,12
der macht nen Ultraschall und dann sieht er das undausarzt ergab bisher keine

sagt, ist noch nicht viel dicker geworden. Es geht | Grol3enzunahme

noch sagt der denn. Aber was soll ich denn machen

Also die sagen ja nur, ich dirfte nicht arbeiten, ich Soll sich nicht anstrengen, nicht husten Krankheit ist durch mich 4

soll mich nicht anstrengen, kein Husten oder so beeinflussbar

Aber dann ware sie langst schon geplatzt. Ich hattdBeim schlimmen Husten, platzte die| Erkrankung nicht so schlimm |7 10
namlich im vorigen Jahr, da hatte ich es so an denAorta nicht, was bedeutet, dass es |wie beflirchtet

Bronchien und..., das war ja ein furchtbarer Hustemicht so schlimm ist

Dann wére sie ja da schon geplatzt. Und jetzt denke

ich immer, so schlimm kann es ja gar nicht sein.

Das ist eine schlimme Sache und ich muss Obachtst unsicher, ob er die OP Uberleben| Hohes Alter als Risikofaktor fur |9

geben, wenn es viel mehr wird, dass es mal operigkibnnte, ist aber auch ,alt genug* die OP, andererseits genug gelept

wird mit der Zeit. Also in meinem Alter ist das schon,

man weif3 ja nie, ob man noch da durch kommt oder

was, aber man ist alt genug

Ich bin dann blof3 immer gespannt, wenn der mal | Ist beim Nachgucken gespannt, ob | Kontrolle bedeutet Spannung un 10

nachgeguckt hat, ob es schlimmer geworden ist o
nicht. Und wenn der sagt, es ist nicht schlimmer

défachstum oder nicht, wenn nicht,
keine Angst

Beruhigung

geworden, dann habe ich also auch keine Angst.
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11.2.17Patient 17

Paraphrasierung

Generalisierung

Reduktion

Haupt-
kategorie

Alternative
HK

Ich war ein bisschen durcheinander.. ich bin
gerdntgt worden und dann hat der Doktor un
das erklart und jetzt muss ich in Krankenhau
zum Gefalchirurgen. Ja und dann muss ich
sehen, was die da jetzt sagen.

daitation durch die Diagnose. Beim
Rontgen entdeckt. Erklarung des Arzts
glass weitere Abklarung in der Klinik
ri@efalichirurgie) erforderlich

Krankheit noch abzuklarender Defek
BS,

t 7

12

Ja, ich denke schon mal an den Befund. Abg
das kommt automatisch. Dann sind wieder T
dabei, dann ist es weg und dann plétzlich ist
wieder da.

pDenkt nicht immer, aber ab und zu an

alpn Befund.

es

Krankheit kann vergessen werden

Schmerzen habe ich auch keine, dass ich je
sagen kann, mir tut da was weh, oder da dr(j
was.

IRat. hat keine Schmerzen
ckt

Krankheit ohne Schmerzen

13

Was mir nur weh tut ist meine Bandscheibe.
habe ich mehr Schmerzen ausgiebig jetzt.

Bahmerzen nur wegen der Bandschei

be  Andere Erkrankungen sind schl

mmer 7

13

Ja, was soll ich sage, war nicht direkt begeig
Ich weil} jetzt, was auf einen zu kommt. Abe
ich denk mal, dass wir das so in den Griff
kriegen.

tBdt. war zwar nicht begeistert, blickt
raber zuversichtlich in die Zukunft

Zuversicht trotz Wissen um die
Konsequenzen

5

10

Ja, schon mal macht der Befund Angst und

dann ist es mal besser, wenn man sich unte
und mal wieder ein Gesprach hat. Ach, was
heil’t Angst, ich mein, wenn da was ist, danr
muss es gemacht werden ...

Angst einerseits ja, andererseits nein.
rBaksprache helfen. Nétiges soll gemag
werden.

Ambivalenz der Geflihle
IGesprache helfen

Ja so zeigte der Doktor irgendwie, zwischer
4,5 und 5 cm. Da musste etwas weg genor
werden, da kommt dann was Neues rein. Me
weil} ich nicht.

Arzt zeigte die GroRRe des Aneurysma
wemn ca. 5 cm.

2fat. weild wenig von der evt. bevor
stehenden Operation

sDiffuse Vorstellung von der Operatig

n 14

Ja, och es ging an und fir sich, ich bin scho
ein bisschen hart im nehmen...

nPat. kann einiges verkraften

Starke Personlichkeit
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11.2.18Patient 18

Aussagen/Paraphrasierung

Generalisierung

Reduktion

Haupt-
kategorie

Alternative
HK

Das kam ganz durch Zufall. Als ich bei der
Frau Doktor war, sagte sie mir, hatte gerade

Ultraschallapparat bekommen und da mussteUltraschallgerates viele Untersuchung

sie so und so viel ... Untersuchungen mache
Hingelegt, da hat sie mich Uberall abgetaste
und dann hat sie das festgestellt, dass ich d
was hatte.

Zufallige Diagnosestellung, da
thausarztin wegen eines neuen

rbrauchte

il

en

Krankheit als ,zuféllige" Entdeckung

Sagte sie, ich schicke sie mal zum Dr. Koché
und dann bin ich da hingegangen und dann
haben sie da festgestellt, dass ich eine
vergroRRerte Bauchaorta hatte, nicht so viel,
ungefahr zwei, drei Zentimeter und lang 35..

blberweisung zum Radiologen, dort
Entdeckung der —noch nicht so stark-
.vergroRerten Bauchaorta®

Krankheit als unbedenklicher Defekt

Ja und da sagte Herr Doktor Kochen, da mu
ich Sie jedes halbe Jahr hier haben zur

Nachuntersuchung, es konnt sein, dass die §
vergroRRert und wir operieren missen.

sArzt klart Uber die notwendigen
Kontrollen und die Mdglichkeit des
sMfachstums mit nachfolgend nétiger
Operation auf

Kontrolle ist wichtig

Ich geh jetzt jedes halbe Jahr hin und Gott s
Dank bis jetzt hat es sich nicht verandert. Ich
bin mindestens schon funf Jahre da...

cPatient nimmt die Kontrollen seit fiinf
Jahren regelmaRig wahr. #

Ist erleichtert, dass es sich nicht
verandert hat.

Erleichterung, denn Krankheitsverla
stabil

f

10

Ja, welche Gedanken. Schnibbeln ja. Opera
Als Leihe habe ich mir gedacht, dann wirde
sie ein Stiuck raus schneiden, das Stiick wie
zusammen setzten, verndhen usw.

liBatient denkt als erstes an eine mogli
nOperation und wie diese vor sich gehs
dednnte

C@peration als erster Gedanke
heihenhafte Vorstellung davon

14

Aber heute machen sie das ja anders, habe
gehort... nicht mehr durch einen Schnitt,
sondern mit einer Sonde. Durch Sonde das
einfacher, kurzere Zeit im Krankenhaus

i€tatient hat von der

Behandlungsmdglichkeit mit der Sond
giehort und kennt die Vorteile dieser
Methode

Wissen um die Moglichkeit der

Vorteile

g,Sonden- Behandlung®, Kenntnis def

14

... ehrlich gesagt, Vollnarkose und wenn ich

Gelassene Einstellung zur Vollnar

K8shicksalsergebene Einstellung
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drin bleib, bleib ich drin. Kann ich nichts dranPatient ist aber zuversichtlich, dass dg
machen. Aber jetzt nehme ich doch an, dass Aneurysma noch halt

das, wenn ich 10 bis 15 Jahre lebe, dass das
halt.

\iZuversicht auf langes Leben

...vor 15 Jahren habe ich mich untersuchen | Patient weil3 seit 15 Jahren von seiner Patient lebt schon lange mit anderer| 8 11
lassen, und da hat die zufallig auch festgesteMarmdivertikulose Erkrankungen

dass ich ne Darmdivertikulose habe auf der

rechten Seite und die kdnnte, wie sie sagte,

auch reif3en, ist ja pords dann mit der Zeit.

Nein, den Alltag verlebe ich so, wie ich ihn | Verlebt den Alltag in Ruhe und Genieldt das Leben 15

verleben muss. Noch in Ruhe und Zufriedenheit

Zufriedenheit, viel spazieren gehen

Ich ware froh, wenn das nicht ware. Wo es | Patient findet sich mit den Umstanden| Abfinden mit den Umstanden, 5 4

einmal da ist, ist es da, ich kann nichts

verschieben. Ich lebe danach, ich nehme night

viele Fette zu mir wegen dem Cholesterin.

ab, versucht gesund zu leben

gesundes Leben flhren

N6, nd, der Befund macht mir keine Angst.
Vielleicht wenn ich junger wére.

Patient hat keine Angst

Keine Angst
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11.2.19Patient 19

Paraphrasierung Generalisierung Reduktion Haupt- Alternative
kategorie HK

Uberhaupt keine Gedanken sind mir durch den | Erst keine Vorstellung von der Erkrankung als Lebensbedrohung 1

Kopf gegangen, weil ich mir darunter nichts Erkrankung gehabt, spater von dem

vorstellen konnte. Bis ich mich dann umgehort hgi$ekundentod” beim Platzen der

und dann...hab ich dem Doktor gesagt, das ist déwrta erfahren.

Sekundentod, wenn das platzt nicht. Das war alles.

Ja, wie der Rau dann operiert worden ist, klar, wérenkt an den Befund, wenn er von Nur gelegentliche gedankliche 7

so was dann zur Sprache kommt, dann denkt mpanderen Patienten (z.B. Rau) hort| Beschaftigung mit dem Befund

schon daran.

Aber ich geh ja, alle 6 Monate zur Untersuchung Pat. geht halbjéhrlich zur Kontrolle,Durch Kontrolle beherrschbar 4,3 10

und dann wird gemessen. Das ist von 3,9 auf 4,lldabei bisher nur wenig Wachstum

oder 4,3, also es hat sich nicht so rasant

(vergroRRert)...

Hoéren Sie mal, ich bin 70. Ich hab doch schon lafge findet, dass er mit 70 Jahren | Gelassene Einstellung aufgrund seines 5 1

gelebt. schon lange gelebt hat Alters.

Nein, der Befund macht mir keine Angst, nein, i¢lber Befund macht dem Pat. wedef Keine Angst, da 13 8

hab schlimmere Dinge hinter mir. Wobei mir dag
Uberhaupt keine Beschwerden macht.

fangst noch Beschwerden. Im
Vergleich zu anderen Dingen nicht

keine Beschwerden.
Anderes ist schlimmer

schlimm.
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11.2.20Patient 20

Paraphrasierung Generalisierung Reduktion Haupt- Alternative
kategorie HK
Ja, einfach mal einen Schock, dann direkt daraaaded | Patient beflrchtet das Platzen der Aort&chock und Beunruhigung bei 9
OP, ob man operieren muss, das waren an sich die und ob Hilfe dann noch mdglich ist Erstdiagnose
Gedanken und welche erste Hilfeleistung da ishrwe
welche Symptome anfangen, wenn es los geht. Wenn de
platzt oder was. Das sind die Gedanken gewesenwBas|
es.
Naturlich immer denke ich an den Befund, im Hinggrk | Patient macht sich haufig Gedanken | Gedankenkreisen um den Befund upd 9
ja. Kénnte ja immer was sein. . Man macht sich scho | iiben den Befund und was passieren | den méglichen Folgen
Gedanken, dass was passieren kénnte. Und im kénnte
Vordergrund ist der Gedanke... schafft man es dchne
genug noch in eine Spezialklinik...
Man hért nur, man spirt nur immer das Klopfen, je Patient ist sich seiner Erkrankung Standiges Bewusstsein des Befundes, 13 9
nachdem wenn ich das Dumping-Syndrom habe, dann| sténdig bewusst, spirt immer das erlebt Symptome
schlagt die ganz gut, man sieht es auch sogar Klopfen
Ja, man muss damit leben...und dann auf den Tag X | Patient lebt mit dem Befund, geht Durch Kontrolle beherrschbar 5 4
irgendwann warten. Nur der Hintergedanke irgendwanmregelméfiig zur Kontrolle Abfinden mit der gegebenen Situation
Und schén brav immer zur Kontrolle gehen
Ach ne, man verdréngt es einfach, also Angst, wigldela| Verdrangung des Befundes, deshalb | Keine Angst 7
nicht so sagen. Vorsichtig. keine Angst, aber Vorsicht Verdrangung
Vorsicht
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11.2.21Patient 21

Paraphrasierung Generalisierung Reduktion Haupt- Alternative
kategorie HK

Uber die Krankheit war ich bis zu dem Punkt Bis zur Diagnosestellung vor einiger Aneurysma als bis dato

Uberhaupt nicht informiert. Das muss vor 5-8 Jahdahren, keine Information Uber diese unbekannte Erkrankung

gewesen sein. Krankheit

Frau Dr. B. hat es bei einer allgemeinen Erstdiagnostik durch Ultraschall der | durch Kontrolle beherrschbar 3

Ultraschalluntersuchung festgestellt und dann | Hausarztin, dann Rontgen, seitdem

musste ich zur Rontgenaufnahme und dann wurdwlbjéhrliche Kontrolle

es alle halbe Jahre mit einer

Ultraschalluntersuchung tberprift.

Lange Zeit hat sich nichts bewegt und dann war{@sinachst keine, dann doch Wissen Uber Aneurysma OP 1

von 3 auf 4 cm Durchmesser gekommen, GroRenzunahme im letzten Jahr. (Indikation und Besonderheiten)

vergangenes Jahr. Dann bin ich wieder gerdntgt Patient weil3, dass Operation nicht

worden und dann sagt man mir, also vor 5 durchgefuhrt wird unter einer Grol3e

Zentimeter wird nicht operiert. Die Operation selpgin 5 cm, soll schnell gehen, aber

soll relativ schnell gehen, soll aber eine Spezialoperation

Spezialoperation sein, die nicht Uberall

durchgefuhrt werden kann...Diesen Sommer muss

ich wieder hin zur Ultraschalluntersuchung.

Ich habe mich damit abgefunden, dass es Operation soll so spat wie moglich | Operation ja, aber moglichst spat 5

irgendwann gemacht werden muss. Ja, nur wanjgesmacht werden.

lange wie moglich nicht.

Bei unserem Bundesprasidenten Rau, der soll deBgtent fuhrt dreiwdchige Vergleich zur Operation von 10 8

auch gehabt haben, die Operation, aber ich neh
an, dass es wegen seines hohen Zuckers solan
gedauert hat. Uber drei Wochen... hat der

nkekonvaleszenz von Rau nach der
y©®peration auf erhdhte Blutzuckerwe
zurtick

gebraucht.

Rau
rte
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Dass ich au3erdem noch hohe Blutfette habe.. ickorstellung, dass Korrektur eigener Vorstellung 2
habe mir vorgestellt, dass es eine Ablagerung | Cholesterinablagerung Ursache des| der Krankheitsentstehung durgh
ist...so dick ne, dass sich da Cholesterin abgelagArieurysma sei, wird vom Hausarzt | Hausarzt
hat. Dr. Bogdanski ist da anderer Meinung, sagt, verneint
das hatte damit nichts zu tun
Ich habe mit Cholesterin schon 25 Jahre zu tun,|i8kit 25 Jahren erhdhte Lebt seit Jahrzehnten mit 8
nehme auch regelmaRig Tabletten ein, dann bleji@holesterinwerte im Blut, seit anderer Erkrankung
das auch so an der obersten Grenze. Tabletteneinnahme grenzwertig
eingestellt
Nein, die erweiterte Bauchaorta hat keinen EinfluEskrankung ohne Einfluss auf Alltag, Keine Beeintrachtigung im 13
auf den Alltag genommen. Uberhaupt nichts vorj da keine Beschwerden Alltag, keine Beschwerden
gemerkt... ich hab so keinerlei Beschwerden daimit
Das ist eine Realitat, die muss ich akzeptieren, jgAkzeptiert die Realitét, ist —-wenn es| Akzeptanz der Realitat 5 11
und wenn es soweit ist, dann ist gut, dann muss| sein muss- zur Operation bereit
eben operiert werden
Das einzige, was ich mir eben nicht vorstellen kaRatient versucht sich den Hergang deschwierigkeiten beim Vorstellgn 1
wie man den Kreislauf aufrecht erhélt. Die Operation zu Uberlegen, manches kadas Operationsverlaufs
Hauptschlagader muss ja durchtrennt werden. Alspsich schlecht vorstellen
wie funktioniert das dann mit dem Kreislauf? Da
muss ja irgend welche Umleitung vorher gemacht
werden, bevor man das Stiick da operieren kann
11.2.22Patient 22
Paraphrasierung Generalisierung Reduktion Haupt- Alternative
kategorie HK
Da stellte mein Hausarzt einen leichten Herzinfarkt fézatient kam wegen eines Erstdiagnose im Krankenhaus 1

und dann kam ich ins Krankenhaus auf die
Intensivstation und dann wurden noch weitere
Untersuchungen gemacht ...Und bei dieser
Untersuchung, das war ein CT, da stellte man di
Aneurysmen fest in der Aorta eines und eines in
rechten Beckenschlagader

Herzinfarktes ins Krankenhaus, do
wurden einige Untersuchungen
durchgefuhrt, im CT wurde das
e |Aneurysma entdeckt

de

mach Herzinfarkt
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Und jetzt im vorigen Jahr hier bei de Jong, dass hei
Dr. Kostowisz wurde nachgemessen, auch wieder n
CT

3t giztes Jahr Kontrolluntersuchung
it CT

Kontrolle ist wichtig

Das Gefluihl muss ich sagen war fir mich gar nicht s
Uberraschend, weil ich genligend andere Leiden ha
Als ich dann aber horte, ab 3 Zentimeter wiirde es
gefahrlich, da besann ich mich natirlich und na ja, €
konnte mit 5,5 und spater mit 6,8 auch sehr geféhrli
werden.

oPat. hat viele andere Erkrankunge
tdgahalb keine grol3e Be&ngstigund
bei Erstdiagnose. Horte erst spate
svon der Gefahrlichkeit beim
cGrolRerwerden des Aneurysmas

PAneurysma:

) Einerseits eine Krankheit von
rvielen, andererseits Wissen um
Gefahrlichkeit dieser

i

e

Dann kam ich ins Krankenhaus vor 4 Wochen zu dg
Angiographie. und vorher sagte mir Herr Dr. Ritsche
man kdnnte vielleicht mit Stands dieses, die
Aneurysmen sagen wir mal, stabilisieren. Und nach
dieser Untersuchung hiel3 es aber denn, mit Stand (
geht nicht, dieses Aneurysma in der Aorta sitzt zu d
unterhalb Abgang Niere und der Stand wiirde ja dar
die Niere blockieren. Und der sagte mir dann, als m
Frau dabei war zum Abschluss, tastete den Bauch ¢
also mit Stand geht nicht und an ne Operation der
gesamten Schlagader trau ich mich nicht ran.

rPatient musste zur Angiographie if
IKrankenhaus. Ein Stand sei bei ih
nicht moglich. An eine ,normale”
Operation wiirden sich die Arzte
lagcht heran trauen.

cht

n

Bine

b, ja

nStand technisch nicht moglich, G
zu gefahrlich

[5)

14

12

Und ich sagte gleich von mir aus, also mit Stand, da
ich nicht viel Hoffnung. Dieser Stand musste sich ja
ganz genau der normalen Aorta anpassen. Sobald ¢
kleines, ne Unwichtigkeit war, geht der Druck ja wie
rein. Ein Stand bei ner Verengung, das seh ich als
verninftig an, dass es auf bleibt, aber bei einem
Aneurysma nicht na ja

Balient halt nicht viel von einem
Stand. Er sieht das nicht als
sirerniinftig an, ein Aneurysma mit
deinem Stand zu behandeln

Eigene Vorstellungen vom
Funktionieren eines Stands

14

Beim Abschlussbericht, den mein Arzt vorige Woch:é
bekam, also nach 3 Wochen, da steht drin, der Pati¢

pAbschlussbericht stellt den
bBachverhalt —nach Ansicht des

bittet um Bedenkzeit und das ist gar nicht wahr. G
keine Bedenkzeit,

rPatienten- nicht ganz richtig dar. B

Unwahrheit oder Schonmalerei i
Arztbericht?!
r

wollte gar keine Bedenkzeit haben.

I

12
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der nannte mir noch 2 Arzte, und zwar seinen Patient wird an weitere ,Gré3en” | Patient erwartet von ,besseren” 12
Vorgénger, der jetzt Professor am Elisabeth- auf dem Gebiet verwiesen, die sichArzten keine ,bessere" Losung
Krankenhaus in Essen ist, Herr Dr. Kniemeier. Der | mit dem ,Stand“ oder einer

konnte mir vielleicht etwas mehr dariiber sagen uber, @esamtoperation” gut auskennen|.

Gesamtoperation oder einen Professor in Frankfurt.| Befindet es unsinnig, sich dort

koénnte Uber Stands mehr sagen. Ich muss sagen, i¢lv@aistellen.

Beides als unsinnig an

Ne Gesamtoperation, wenn er sich nicht ran traut, dagermutet, dass das OP-Risiko sehrLieber schneller Tod, als langes 1

heilt, es ist ein sehr hohes Risiko und es mag viellgi
etwas makaber klingen, aber der Tod durch Platzen
eines Aneurysmas ist ein gnadiger Tod Wenn das

bbth ist und mochte nicht an

Dann lieber am Platzen des

repariert wird, wer weil3, wie ich dann leiden miisstg.Aneurysmas sterben. Méchte Leiden
Ich kenn so viele die sehr, sehr leiden und das zu | auf jeden Fall vermeiden.

vermeiden will ich lieber das Aneurysma halten, man
lebt sowieso mit Risiko

Leiden durch Operationsschade
mdglichen Schaden leiden mussen.

Ich sag immer, das ist meine Ausdrucksweise, sobal@atient witzelt Giber das Sterben

man geboren ist, gibt es so viele Méglichkeiten zu
sterben. Die wenigsten nimmt man wahr

Lebensweisheit

11
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11.2.23Patient 23

Paraphrasierung Generalisierung Reduktion Hauptka- Alternative
tegorie HK

Im Moment wusste ich damit Gberhaupt nichts anzufangéfauarzt skizziert die Erweiterung der | Krankheit als 1 12

und mein Hausarzt hat dann gleich gesagt, dass ist eingAorta, sprach von OP erst bei ,gro3ereanbedenklicher Defekt

Veranderung der Aorta, hat's mir aufgezeichnet auch s¢@imensionen*, z.Zt. noch zu klein,

bisschen kurz skizziert und erst, wenn es groéf3ere deshalb keine Gedanken gemacht

Dimensionen annimmt, ist an eine Operation zu denken. Im

Moment Gberhaupt kein Denken dran, so dass ich eigentlich

relativ beruhigt nach Hause ging, mir da keine gro3en

Gedanken mehr driber gemacht habe

Spéter erst, ein oder zwei Jahre spater, hat mich mein | Bei spaterer Kontrolle wieder Beruhigung durch 4 3,12

Hausarzt zu einer Computertomographie geschickt, und Bexuhigung durch die Arztin. Kontrolle

Arztin, die das gemacht hat und die Bilder ausgewertet [fampfehlung so weiter zu leben, wie | Kein Gedanke an den

und mir auch gezeigt hat und erklart hat, die sagte, lebebiSker. Deshalb kein Gedanke an die | Befund

ruhig so weiter wie bisher, vermeiden Sie schweres HebE&nkrankung, es sei denn jemand spricht

Das war eigentlich alle und ich leb damit, ich denk da |ihn darauf an

Uberhaupt nicht dran. Nur, wenn ich mal wie von Ihnen |etzt

angesprochen werde, dann kommt mir das wieder in dgn

Sinn

Ich lebe ganz normal weiter und mach mir keine allzu | Keine Umstellung des Lebens, Keine Beeintrachtigung 5 12

grol3en Gedanken. Ich ertraue darauf, wenn es soweit is¥/ermeidung schweren Hebens im Alltag

dass mir mein Arzt sagt, so jetzt sollten Sie sich mal unf

einen Operationstermin kimmern, dann werde ich das fun.

Keine besondere, keine bedngstigende. Ich weil3, dass |iEfatant ist nicht beangstigt, geht Durch Kontrolle 5

habe, dass es alle halbe Jahre kontrolliert wird. Und weme@slmaliig zur Kontrolle, ist aber auchbeherrschbar, OP wenn

soweit ist, muss eben das Messer ran oder &hnliches. |zu OP bereit, wenn es sein muss notig

Ich habe vor gut 1 ¥2 Jahren einen Vortrag hier im Klinikdfatient horte sich Vortrag tber das | Beruhigung durch 1 12

von dem leitenden Arzt einen Vortrag speziell Gber dies
Erweiterung der Aorta gehdrt und hab ihn, diesen Profe

eAneurysma an und sprach den Profes
g0 seine Erkrankung an. Dies l6ste bg

extra noch mal angesprochen und der hat auch gesagt,

iabekeine Angste aus.

sénhdren eines Vortrages
eliber Aneurysmen

Sie so weiter wie bisher. Also, auch da ein nichts was npich,
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was bei mir Angste oder dhnliches hatte auslosen kénngn.

Und natirlich waren da ne ganze Reihe, der Saal war vdllen Vortrag horten sich viele Beruhigung durch 1
von Patienten, die die Operation schon hinter sich hattegrAneurysma-Patienten an, etliche hatteiKennenlernen anderer
oder diese eben noch evtl. vor sich hatten. Und die magliienOP schon hinter sich, anderen standneurysma-Patienten.
mir eigentlich alle keinen angstlichen Eindruck sie bevor. Keiner wirkte &ngstlich.
11.2.24Patient 24
Paraphrasierung Generalisierung Reduktion Haupt- Alternative
kategorie HK
Ja, als ich den Befund erfuhr, das war nach einer Untersuchuigjeichzeitigkeit von Aneurysma unddurch Gleichzeitigkeit 7
Wuppertal, da ist es mir insofern schlecht ergangen, als ich | pAVK mit notwendiger Bypass-OP,zweier Erstdiagnosen,
zusatzlich erfuhr, dass ich zwei Aneurysmen habe und zwei | deshalb Verdrangung des Problem¥erdrangen des
Bypass-Operationen an den Beinen gemacht haben musste, |@Bauchaortenaneurysma, damals 5 scheinbar weniger
vordringlich waren. Damals hiel es, dass an der Aorta — wie @i Konzentration auf schlimmen Problems
die Abdorminalis? Eine grenzwertige Erweiterung im mittlerenGefalRchirurgie der Beine
Abschnitt etwas 5 cm grol3 sei Und wir haben mal erst diese
Bauchaorten, dieses Bauchaortenproblem verdrangt und ung dann
ganz konzentriert auf die Gefal3chirurgie der Beine, die Bypass-
Mdglichkeiten ergaben
Nach der ersten Operation hat mich damals mein Arzt, mein | Nach 1. Bein OP Uberpriifen der |Verwirrung durch 12

Hausarzt, dann in die Radiologie hier nach Solingen geschicktAorta in der Radiologie. Ergebnis:
und zwar um noch einmal zu prifen, was denn nun die, diese Ausschlus eines

Bauchaorta macht. Da kam das Ergebnis Ausschluss eines

Aortenaneurysma. Also fir mich als Leihe praktisch genau das&egenteil der vorherigen
Gegenteil von dem, was hier mit 5 cm, was hier auch schon s&ntersuchung

grenzwertig wurde, wie man mir sagte. War genau das Gege
hier Ergebnis. Das hab ich also auch hier. Ja.

Bauchaortenaneurysma, also das

nteil

gegenteilige Befunde
innerhalb eines Jahres

191




Ja, gut, dann mach ich das weiter. Ja, dann hatte ich —
dummerweise kriegte ich jetzt eine gréRere, weitere Operatig
namlich eine Gallenoperation bei dem gleichen Arzt, nach de
nach dem ersten, nach der ersten Bypass-Operation des link
Beines. Einen Monat spater, kurz vor Sylvester bekam ich ald
Gallenprobleme und die Werte waren sehr schlecht und danr]
ich erst drei Wochen in der Inneren hier in Solingen im Klinikt
und wurde dann anschlie3end operiert und bekam dann eine
Umsteigegalle, also hatte eine Umsteigegalle in der Operatio
einem ziemlich groRen Bauchschnitt. Und als ich entlassen
werden sollte nach zwei Wochen, da hatte sich das entziinde
stand unter der Dusche und fasste meinen Bauch an und da
spritzte dass nur so raus. Ja und dann wird das alles wieder
erweitert, die Wunde und dann hab ich noch zwei Wochen
gelegen und bin dann also mit einer offenen Wunde entlasse
worden. So und jetzt hab ich also, dazu kommt jetzt , wie Sie
sehen kdnnen, das ist die Wunde. Jetzt hab ich also einen se
grol3en Narbenbruch, der sich inzwischen entwickelt hat. Wo
also jetzt als nachstes operiert werden misste, sollte. Wie m
empfiehlt, ob das stimmt, weif3 ich hoch nicht. Ob ich es mac

lass, weild ich auch noch nicht. Ja, danach kam dann die dritte

Operation des Beines. Danach hatte ich auch noch ne
Kniegeschichte, eine Knieoperation. Und vor dieser dritten
Operation war ich dann in der St. Lucas-Klinik bei dem Herrn
Kuckuck, zur Vorbereitung auf die Operation

Patient berichtet von zahlreichen
rvVoroperationen, Galle, Bein,
r'Wundrevision bei Komplikationen,
getzt Narbenbruch
)O
war
hm

n mit

t. Ich

n
hr

ist

an mir
hen

Dr.

Erzahlung seiner
komplikationsreichen
Krankengeschichte

11

Und da steht dann, hier die Aorta abdominalis zeigt infrarena
Hohe des zweiten LWK , dass heif3t Lendenwirbelkérper, ca.
einen Wirbelkérperhdhe unterhalb der Abgénge der selber
unauffallig abgrenzbaren Nierenarterien eine umschriebene
exzentrische spindelférmige Aufweitung im Sinne eines
beginnenden Aneurysmas bei sonst leicht welliger Randkont
das GefalRlumen ausreichend, die Aortenbiforkation ist erhalt

Patient zitiert den CT-Befund aus
dem Arztbericht, in dem nur von
einem beginnenden Aneurysma di
fReds ist

ur ist
en.

So, dass war also, jetzt hiel3 es also doch, dass da etwas be

ginnt

Zitat des Arztbriefes

e
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Aber von der GroRRe war da auch keine Rede. Gut, danach birnciBrief 11/98 keine Rede von der| Verwirrung durch 12

dann operiert worden, dass war also im November 98. Und imGrol3e des Aneurysma, ein Jahr | scheinbare Differenz in

Dezember 98 nach der Operation Entlassung und da weist despater: Erweiterung auf 3 cm 2 Arztbriefen im

Doktor Ritschel, hier von der Geféal3chirurgie vom Klinikum jahrlichen Abstand

Solingen darauf hin, die farbdopplersonographische Untersuchung

des Abdomens ergab eine sakiforme (?) Erweiterung der

infrarenalen Aorta auf 3 cm. Und dann schreibt der hier bei ejner

GrolRenzunahme sollte Herr Hofer friihzeitig in einem

entsprechenden Zentrum mit der Fragestellung eines

Aortenstanding (?) vorgestellt

Dann bin ich da gewesen und hab mich da mal vorgestellt undedmpfehlung Spezialisten Vorstellung im 5 1,3,4
haben dann auch eine Untersuchung, so ne Doppleruntersudraufgusuchen, dort Abraten der Gefalchirurgische
Farbdoppleruntersuchung gemacht und mit dem Befund, dass3tdndoperation wegen schlechter | Zentrum: Abraten einer|

auf gar keinen Fall eine Standoperation oder wie man das nerietiahrungen und zu geringer Grof3e&Stendimplantation

durchfuhren lassen sollte. Man habe da verhaltnismaRig schlechte Durch Kontrolle

Erfahrungen mit gemacht. Und im Gbrigen waren das auch nuir 3 beherrschbar

cm und das ware also kein Problem, ich misste das beobachten

3 cm soll also kein grol3es Problem gewesen sein und da Pat. geht regelmaRig zur Kontrollel  Durch Kontrollen 4 3
zwischendurch hab ich mir das auch immer mal wieder beherrschbar

untersuchen lassen und zuletzt hier am 10.11.00, und zwar i

dieser Gemeinschaftspraxis der Angiologen Dr. Kochen und

Zensis hier in Solingen

Also, als ich in den Gefal3klinik lag mit der zweiten Bettnachbar im Krankenhaus hatte Angst vor der Operation 9 14
Beinoperation, da war ein Mann neben mir, der auf meinem | nach Aneurysam-OP starke Blutungufgrund negativer

Zimmer, der hatte so eine Operation hinter sich, und dass sah gar Beispiele

nicht so gut aus nicht, der hatte starke Blutungen und was ni¢ht

alle

Und da muss ich noch dazu sagen, meine Mutter die ist, die |I¥oiter starb ein halbes Jahr nach | Tod der Mutter fraglich 1

75 Jahren an der gleichen Geschichte operiert worden in
Pforzheim von einem Professor XY, also der hatte da einen ¢
Namen in dieser Klinik und das war auch eine sehr schwere
Operation und sie ist ein halbes Jahr drauf auch verstorben V
sie wohl auch leichte Herzprobleme hatte, aber vielleicht hing

Aneurysma-OP, allerdings auch
UHerzprobleme

Vobei
das

alles zusammen, das weil3 ich nicht

durch Aneurysma
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Ich versuch das einfach zu verdrangen, zumal das ja nicht sq,Rateversucht den Befund zu

zumal man mir gesagt hatte nun gut, so in dem jetzigen Zust
ist das kein Problem. Nur wenn man es jetzt, wenn es jetzt
erweitern wirde, wirde ich mir mehr Gedanken drum mache

anerdrangen, was ihm auch gelingt,
da das Aneurysma noch Kklein gen
nist. Bei Erweiterung wére es
schwieriger

Verdrangung des
Befundes gelingt

ug

Ja, ein bisschen schon. Klar, wenn man das ja kennt und ich
werde in zwei Monaten werde ich 70 Jahre, was ich Uberhau
nicht glaube selbst. Man fuhlt sich ja immer jiinger als man is
und ja, denkt man schon, was... Hier im Haus wohnt der
Burgermeister Kurzrock, der ist die Tage verstorben mit 59

Jahren. Der hatte auch am Herzen was, was da sonst noch gyéhgeren Blrgermeisters, der auch

mit Bypass und so. Also mir macht das insofern ein bisschen
Angst, weil, weil ich ja irgendwie mit den Arterien, da was hal
Durch die Operationen weil3 ich das ja ne

Der Befund macht dem Patienten
pANngst. Durch den bevorstehenden
t70.Geburtstag wird ihm sein Alter
bewusst. Beunruhigung durch den
plétzlichen Tod des 10 Jahre

Herzprobleme hatte
De.

Krankheit als Indiz fur
das Altwerden
Krankheit und Alter
machen Angst

Zum Gluck, ich hab also auch mehrere Untersuchungen hier
dem Herzspezialisten in Solingen. Also das Herz ist wohl bei
einigermalen gesund. Und ich habe jetzt 6fter Herzstolpern
gehabt und, da sind aber keine Befunde nachgekommen, als
keine negativen Befunde

deat. war Ofter beim Herzspezialiste
vtz h&ufigeren Herzstolperns, ga
es keine negativen Befunde

0

isubjektive
bHerzbeschwerden,
objektiv alles 0.B.

10
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11.2.25Patient 25

Paraphrasierung Generalisierung Reduktion Haupt- Alternative
kategorie HK

Erst mal aufgeregt, nervds. Denk schon, jede Minute muBgi Erstdiagnose sehr aufgeregt un8ei Erstdiagnose grof3e 9 12

es platzen. Steh ich da. Ja, dass war das. Paar Nachte [ment6s, konnte nachts nicht schlafeAufregung, Ablehnung einer

geschlafen. Ist sowieso meine Krankheit, Nervositét bis| Patientin neigt sowieso zur Operation

zum hoéchsten Grad. Was noch? Hab gedacht, was sie gdervositat. Sie will sich nicht

hat. Haben wir zusammen gesessen, also operieren lagomérieren lassen, da sie schon

mich nicht mehr. Ich hab schon so viel mitgemacht. Lag®iniges ,mitgemacht” hat.

kommen was will, dass war die Reaktion

Durch Zufall hat se, nicht die Arztin, ein anderer Arzt, obFir Patientin fremder Arzt stellte digKnallharte* Konfrontation 12

ich das wiisste, dass ich eine Erweiterung da héatte. Diel Diagnose, zeigte ihr den Befund, | mit der Diagnose

haben dann ja auch Fremdworter ne. Und dann hat er eéreimdworter wurden genannt. Sol| Alleingelassenwerden mit de

auch gezeigt. Ja, und das war’s. So und dann finden Siessithdamit abfinden Bewaltigung,

damit ab

Nein, ich denke nicht so oft an den Befund. Jetzt lauft dgseine haufige Beschaftigung mit | Zeit als ,Heilmittel" 5

ist ja schon ein paar Jahre her. Ne, na ja. Na, jetzt nichtdem Befund, da nun schon Jahre $eit

mehr. Das war blol3 die erste Zeit, bis dass ich alles gerdgyshidiagnose vergangen.

hatte oben drin

Was soll ich sagen? Ich hab mich damit abgefunden, daRstientin hat sich mit der Krankheif Gelungene Bewaltigung 5 11

irgend etwas und da muss ich mit leben. Und wenn es sabgefunden, kann damit leben.

weit ist, dann ist es geschehen

Ja, Wenn ich da ist, sagt sie, hat sich nicht also ist nicht Patientin wird durch regelméRige |Beruhigung durch Kontrolle 11

grol3er geworden. Es ist immer noch so, wie es war. Darfontrolluntersuchungen beruhigt, g&elassenheit durch hdheres

bin ich zufrieden ((lacht)). Und so ist das. Wenn Sie altedas Aneurysma nicht gréf3er Alter

werden, werden sie ruhiger mit Krankheiten. Eines Tagegeagorden ist. Ist auch durch das | Spricht verschlisselt iiber dgn

kommt und es geht. Die Stunde kommt, die Stunde naWMIter ruhiger geworden, weil3, dass

5 Tod

sie irgendwann sterben muss.
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11.2.26Patient 26

Paraphrasierung

Generalisierung

Reduktion

Haupt-
kategorie

Alternative
HK

Ich kann Ihnen héchstens erzahlen, wie ich Uberhaupt ¢
gekommen bin, mich untersuchen zu lassen. Ich hatte
unklare Bauchbeschwerden, die immer wieder auftratern
Und im Rahmen der Untersuchung hat man dann ein
Aortenaneurysma festgestellt vor ungeféahr 2 ¥z Jahren.
Diese Bauchbeschwerden /eh/ sind verschwunden und
hab praktisch am Bauch tberhaupt keine Beschwerden
mehr.

&vagnosestellung vor 2,5 Jahren
aufgrund unklarer
Bauchbeschwerden. Diese sind
nun aber verschwunden

ich

Erkrankung als unbedenkliche
Defekt

13

7

Es ist inzwischen auf von 4 Zentimeter auf ungefahr 4
Zentimeter gewachsen und wie ich hérte, operiert man
von einem Durchmesser von 5 Zentimetern

Aneurysma mittlerer Grol3e ist

Hissher ein wenig gewachsen, ab

von einer Operation ist der Pat.
noch entfernt

Wissen um genaue Grol3e seir

bAneurysmas und OP-Indikation

es 1

Vor Uber 10 Jahren oder 12 Jahren hab ich ein
Aortenaneurysma durch Tasten der Bauchorgane bei nf
Schwiegermutter festgestellt. Die dann gleich operiert
wurde

Hat als Arzt selbst ein
@&nechaortenaneurysma bei sein
Schwiegermutter entdeckt, die
erfolgreich operiert wurde

Doppelrolle: Als Arzt selbst
eAneurysma entdeckt, nun selb
Patient mit der Erkrankung

1)
=

Ein Kollege, mit dem ich vor 63 Jahren, das Abitur gemgaaltier Kollege von ihm hatte vor

hatte, der bekam 1968 auch ein Aortenaneurysma, war
internistischen Chefarzt hier in Behandlung, damals korn
man operativ noch gar nichts tun. Vor seinem Tode wur
er noch hier und da hingeschickt, um ihn psychisch zu

beruhigen. Er ist dann sehr schnell gestorben. Also damathnell. Heute ist das zum Gliick

konnte man noch gar nichts machen, wenigstens hier n
und Gott sei Dank ist die Medizin soweit fortgeschritten
dass man da wohl nicht zu grof3e Angst haben braucht,
wenn einem die Diagnose gesagt wird

lidier 30 Jahren ein Aneurysma.

man damals noch nicht operiere
dennte, versuchte man nur ihn z
beruhigen. Doch er starb dann s

amders

Fortschritt der Medizin kommt
Ohm personlich zugute. Angst
hheute nicht mehr nétig

i
ehr

No, ich denke kaum an den Befund, hdchstens wenn ichkaaim Gedanken an den Befund

wieder in jahrlichem Abstand lass ich noch mal eine
entsprechende Untersuchung durchfiihren

geht jahrlich zur Kontrolle

Erinnerung an den Befund nur
bei Kontrolluntersuchung

11
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No, der Befund macht mir keine Angst hochsten, dass i
alter geworden bin. Das (..)alter. Mit 65 Jahren hab ich

Praxis Gbergeben, inzwischen bin ich 80. Jo An sich nighRatienten zu schaffen.
Hochstens das zunehmende Alter insgesamt. Angst nicht,

aber es belastet

cNicht der Befund an sich , sonde
dikms zunehmende Alter macht de

rAlter beangstigt mehr als die
riErkrankung

Ja., dass man sein Schicksal tragen muss. Mit 80 JahrefPhathat in seinem Leben schon

man schon allerhand erlebt, den Krieg mitgemacht und
Schicksalsschlage in der Familie, da gewdhnt man sich

sich dran zu gewdhnen

viel Schlimmes erlebt, Krieg,

Schicksalsschlage in der Familie.
dran. Obwohl, es bleibt einem ja nichts anderes ubrig, glslusste sich daran gewdhnen.

Lebensmotto: man muss sein
Schicksal tragen

11
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11.3 Briefe an die Hausarzte
11.3.1 1. Brief

Betr.: Studie Uber Bauchaortenaneurysmen
Sehr geehrte Frau Dr. «<Name»,

unsere Doktorandin, Frau Langenberg, beschéftigt sich im Rahmen einer Prorabtion b
mir mit Patienten, die ein Bauchaortenaneurysma (BAA) haben. Sie gmbarat 60
Patienten Efragen, bei denen entweder (noch) keine Operationsindikation besteht oder
die eine Operation abgelehnt haben. Dabei spielt der Zeitpunkt der Diagiosgs

keine Rolle.

Dazu méchten wir Sie um lhre Hilfe bitten. Um Ihnen Uberlegungen zur Frage der
Zustimmung zu erleichtern, méchte ich kurz schildern, was lhre Aufgabe imdiese

Projekt ware:

a) Per PC heraussuchen lassen, welcher Ihrer Patienten die DiagAdse\fi2urysma

(der Bauchaorta)* hat

b) Name und Anschrift der Pat., nach deren Zustimmung, an Frau Langenberg weitergeben,

damit sie den Pat. einen Fragebogen (Dauer 10 Min.) zusenden kann

c) Sie hatten selbst einen kurzen Fragebogen (Dauer 2 Min.) fur jeden Eaienten

auszufillen

d) Sie hatten einen kurzen Fragebogen zu Ihrem generellen diagnostischergumiiga

BAA zu beantworten (Dauer 3 Min.)
Ihre Bemiihungen werden pro Patient mit 10,- DM vergutet.

Sollten sich auf Ihrer Seite noch Fragen ergeben, stehe ich lhnen jegermeitzur
Verfligung. Frau Langenberg (Tel. 0212-809264) wird sich erlauben, Sie in den nachsten
Tagen kurz anzurufen, um zu erfahren, ob Sie sich eine Unterstitzung unsekdesroje

vorstellen kénnen.
Mit freundlichen kollegialen Grif3en

Prof. Dr. med. H.-H. Abholz
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11.3.2 2. Brief an die Hauséarzte

Betr.: Studie Gber Bauchaortenaneurysmen

Sehr geehrte Frddr. «Name»,

Anfang Mai erhielten Sie Post von Prof. Abholz. Er hatte Sie dagebeten,
Patienten, die ein nicht-operiertes Bauchaortenaneurysma (Ba#en, fur eine
Befragung zu ewinnen. Dabei handelt es sich um eine Arbeit, in der
herausgefunden werden soll, wie Patienten mit einem solchen Befund, fder

sie auch als Bedrohung erlebt werden kdénnte, umgehen. Ichztin An
Weiterbildung zur Allgemeinérztin — sitze an dieser Arbeitdeeihabe ich nicht
geriigend Patienten von den Arzten genannt bekommen, so dass das
Zustandekommen der Arbeit ernsthaft gefahrdet ist.

Daher meine nochmalige Bitte: Konnen Sie mir bitte alleeRggh mit dieser
Diagnose nicht doch noch nennen, wenn ich Sie am 18.7. anrufe. Ich wirde dann
zu einem etwa 10-mindtigen Gesprach mit den Patienten Kontakt auimehme
Wichtig ist aber, dass Sie alle Patienten, die Sie mit degridse haben, mir
benennen, damit es keine verzerrende Auswahl gibt. Wenn Sie einkabeg,
lassen sich diese Patienten einfach finden, wenn Sie folgendebexingSuche —
Kombination von ICD, Diagnosen etc — Liste — Neue Liste — DiagnoseuhBef

oder d / b, dort @geben: Aortenaneurysma / Bauchaortenaneurysma/ J.71".

Fur jeden Patienten muissten auch Sie 6 kurze Fragen beantwosen; al

Aufwandsentschadung erhalten Sie pro Patient 10,- DM.

Sollten Sie noch Fragen haben, stehe ich Ihnen unter der Telefon-Nr. 0212-
809264 gerne zur Vdifung. Ich hoffe auf Ihre Unterstlitzung und danke Ihnen m
Voraus recht herzlich!

Mit freundlichen kollegialen Grif3en

Debora Langenberg
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ZUSAMMENFASSUNG

EINLEITUNG: Das Bauchaortenaneurysma ist eine lebensgefahrliche,
Erkrankung, die leicht sonographisch zu entdecken ist. Aufgrund mehrerer
Studien weil3 man, dass bei Weiten Uber 55 cm die operative Sterllichkei
niedriger ist, als das Risiko, am Aneurysma zu versterben. Diefkgiimung des
Anuerysmas hat aber nicht nur Vorteile, es bedeutet auch, dass ldieeM enit
erkannten Aneurysma uber Jahre - sonographisch kontrolliert - reit Baimbe

im Bauch" leben muss.
METHODE:

3) Quantitavie BefragungEs wurden 32 zufallig gewonnene Arzte und deren 61
Patienten (Altersbandbreite: 45-86 J., durchschnittlich 71 J.) mit

kontrollbedurftigen BAA mit jeweils einem Fragebogen zum Fall befragt.

4) Qualitative Befragung:EEine Stichprobe von 26 dieser Patienten wurde in
qualitativen Interviews, d.h. mit offenen Fragen zum Umgang mit dak B
befragt.

ERGEBNISSE: Bauchaortenaneurysmen werden in der Regel im dratiom
anderer Abklarungsdiagnostik, also zufallig, entdeckt. Die Beunruhigurap dur
den Befund ist geringer als (nach der Literatur) erwartet undhhim Lauf der
Zeit im Allgemeinen ab. Aus der Retrospektion machte die Diagnesee k
nennenswerte Angst (in einer 5- Skala, median: 2,6), die zudem zum
Jetztzeitpunkt auf einen Wert von 1,9 vermindert angesehen wurde. g&fzen
diese Angst fur ihre konkreten Patienten sogar starker ausgegsadjese selbst.
Ein positives Arzt-Patienten-Verhéaltnis scheint fir die Patrergi@me wichtige
Rolle zu spielen. In den Interviews lassen sich als Umgantggggaa mit dem
Befund identifizieren: Hoffnung/Optimismus - Kontrolle gleich Sitiedt -
Anderungen von Lebensstil/ vermutete Risiken - Relativierung zu andere

Lebensereignissen oder Personen. Die Hausarzte befiirworten ein Screening

SCHLUSSFOLGERUNGEN: Die psychische Belastung erscheinit ngehr
ausgepragt, zudem Kkurzfristig zu sein, und sie ist durch entsprechende
Umgangsformen beherrschbar. Gegen ein generelles Screening auf

Bauchaortenaneurysma ist daher nichts einzuwenden.
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