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Wie alle Patienten in Deutschland sollen auch jene in der Herzchirurgie, soweit
wie moglich, in die klinische Entscheidungsfindung eingebunden werden. Was
moglich ist, hangt — neben Patientenvoraussetzungen — mal3geblich von den
kommunikativen Fahigkeiten und Werkzeugen ab, die der beratende Arzt einsetzt,
um informiertes Entscheiden auf Basis der besten verfiigbaren medizinischen
Erkenntnisse zu ermdglichen. Anhand von Schliisselherausforderungen strukturiert
dieser narrative Uberblick Lésungsansitze fiir die Nutzung medizinischer Evidenz in
Entscheidungsprozessen: unbestimmte Bezugsrahmen, relative Risiken, komplexe
Informationen zu Entscheidungsoptionen bis hin zur Interpretation vorangehender
diagnostischer Testergebnisse. Die dargestellten Ldsungsansatze stellen in die
Versorgung integrierbare Werkzeuge dar. Sie erfordern eine Kompetenzstarkung des
Fachpersonals und qualitdtsgesicherte medizinische Informationsangebote.

Informiertes Entscheiden - Risikokompetenz - Risikokommunikation - Partizipative Entscheidungs-

Ineiner unsicheren Welt miissen sich Arzte'
wie Patienten mit Risiken und Unsicher-
heiten auseinandersetzen. Viele Patienten
wiinschen sich, an den sie betreffenden
Gesundheitsentscheidungen beteiligt zu
werden; knapp ein Viertel gibt an, darauf
verzichten zu kdnnen [4]. Fakt ist, Patienten
haben ein Recht darauf, beteiligt zu wer-
den. Doch wie kdnnen etwa Herzpatienten
in die medizinische Materie einbezogen
werden? Dieser Beitrag gibt einen narra-
tiven Uberblick {iber kommunikative An-
forderungen einer Patientenbeteiligungin
der Herzchirurgie.

Bereits vor dem Gesetz zur Verbesse-
rung der Rechte von Patientinnen und
Patienten von 2013 wurde die partizipa-
tive Entscheidung von Patienten ange-
strebt. Heute wird sie als Indikator fur
die Qualitat der Versorgung gesehen. Fiir
partizipatives Entscheiden ist es jedoch

! Indiesem Beitrag wird die ménnliche Form der
Substantive verwendet. Damit sind Angehdrige
aller Geschlechtergemeint.
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erforderlich, dass Patienten informierte
Entscheidungen treffen. Das bedeutet,
Patienten wiirden notwendiges Wissen
iber die moglichen Nutzen und Schaden
von medizinischen MaBnahmen erlangen.
Dann kdnnten sie unter Beriicksichtigung
ihrer Wiinsche und Ziele eine gemeinsa-
me Entscheidung mit ihrem Arzt treffen
[24]. Tatsachlich stofen Patienten jedoch
auf Unsicherheit beziiglich der moglichen
Nutzen und Schaden, denn diese werden
nicht immer transparent und verstandlich
erklart. Die einseitige Darstellung des
Nutzens von Krebsfriiherkennungsunter-
suchungen fiihrte beispielsweise dazu,
dass die Bevolkerungen verschiedener
europdischer Staaten diesen uberschétz-
ten [14]. Die Gemengelage verfligbarer
Gesundheitsinformationen ganz unter-
schiedlicher Qualitdt erschwert informier-
tes Entscheiden [12, 28].

Um die Vor- und Nachteile einer me-
dizinischen MalBnahme richtig einschat-
zen zu kdnnen, bedarf es qualitdtsgesi-
cherter und bedarfsgerechter Informatio-
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nen, die transparent, verstandlich und in
einem nachvollziehbaren Bezugsrahmen
mogliche Nutzen und mdgliche Schaden
kontrastieren. Dies gilt sowohl fiir Gesund-
heitsinformation, bei denen ein Patient auf
sich allein gestellt ist, als auch fiir die Si-
tuation mit dem Arzt selbst. Herzpatien-
ten, die sich chirurgischen Eingriffen ge-
genlibersehen, miissen vor einer Entschei-
dung hinsichtlich aller patientenrelevan-
ten Endpunkte aufgekldrt werden.

Dieser Beitrag strukturiert sich anhand
verschiedener Anforderungen, welche an
die Kommunikation von Herzchirurgen ge-
stellt werden, und wie sie adressiert wer-
den konnten, damit Patienten im realisti-
schen Rahmen beteiligt werden kdnnen.
Dies schlietim ersten Teil die Kommunika-
tion medizinischer Risiken und Handlungs-
optionen ein; im zweiten Teil aber auch
die Interpretation von diagnostischen und
prognostischen Testergebnissen.

Einzelfallwahrscheinlichkeiten
einordnen

Grundsatzlich sind Einzelfallwahrschein-
lichkeiten Patienten aus ihrem Alltag
bekannt. Es ist jedoch nicht davon auszu-
gehen, dass sie diese korrekt verstehen.
Bei Wettervorhersagen werden z.B. Nie-
derschlagswahrscheinlichkeiten angege-
ben. Zugleich wird jedoch in der Regel
nicht erklart, was es bedeutet, wenn die-
se Niederschlagswahrscheinlichkeit am
nachsten Tag beispielsweise 22 % betragt.
Viele Menschen in Deutschland denken,
dass es eine Aussage zur lokal betroffenen
Flache oder der Dauer des Niederschlags
ist [11]. Das zugrunde liegende Problem
ist eine unzureichende Erklarung der Be-
zugsgruppe bzw. der Bezugsmenge. In
der Wetterberichterstattung sollte erklart
werden, dass es in der Vergangenheit
an 22 von 100 Tagen, wie der morgi-
ge im Vorhersagemodell beschrieben
wird, geregnet hat. Die Menschen fragen
grundsitzlich zu selten, worauf sich ein
Prozentwert bezieht. Sie sollten fragen:
22 % von was?

Schlusslogisch haben Patienten ver-
gleichbare Schwierigkeiten, wenn sie iber
medizinische MalBnahmen aufgeklart wer-
den. Wenn Patienten beispielsweise im
Gesprach erfahren, dass durch ein Medi-
kament in der Postoperativen ein Neben-

wirkungsrisiko fiir eine verminderte Libido
zwischen 30 und 50% besteht, ist nicht
klar, was das bedeutet. Patienten kdnnten
verstehen, dass sie bei 30 bzw. 50% ihrer
sexuellen Begegnungen derartige Proble-
me haben werden. Tatséchlich betrifft es
aberin unterschiedlicher Schwere 30 bis 50
von 100 Patienten, die das Medikament
erhalten. Arzte sind durch die Verwen-
dung von Einzelfallwahrscheinlichkeiten,
die oft mehrdeutig interpretierbar sind,
in der Verantwortung, die Referenzklasse
laienverstandlich und konkret zu spe-
zifizieren. Der Bezugsrahmen muss den
Herzpatienten also konkret erklart werden:
Fiir welche Patientengruppen wird un-
ter welchen Bedingungen (iiber welchen
Zeitraum, in welchen Versorgungsset-
tings) welches Eintreten von Ereignissen
(Nutzen, Schaden) erwartet? [11].

Absolute Risiken erklaren

,Steigt etwas um 10 %", so handelt es sich
hier um eine relative Angabe zum An-
stieg — man spricht vom relativen Risiko.
Man weif3 also nicht, wie viel es ohne
den Anstieg ware, und auch nicht, wie
grol der Anstieg tatsachlich ist. Im Jahr
1995 informierte die Kommission zur Arz-
neimittelsicherheit in GroBbritannien tiber
das Verdoppelungsrisiko einer potenziell
auch lebensgeféhrlichen Thromboembo-
lie als Folge der Einnahme der Pille der
dritten Generation. In absoluten Zahlen
ausgedriickt, hatten 2 von je 7000 Frau-
en, welche diese Pille einnahmen, diese
Thromboembolie zu erwarten - im Ver-
gleich zu einer von je 7000 Frauen, welche
die Vorgangerprdparate einnahmen. Die-
ser absolute Risikoanstieg um eine von je
7000 Frauen fand kaum Beachtung. Das
relative Risiko wurde jedoch von britischen
Medien (,pill scare”) aufgegriffen und ver-
unsicherte die Bevdlkerung, die daraufhin
von den fraglichen Verhiitungsmitteln Ab-
stand nahm. 12.400 Geburten und 13.600
Abtreibungen in England und Wales wer-
den diesem Medienereignis zugeschrie-
ben [10]. Die Folgen einer Uberschitzung
von Risiko, weil anstatt einer absoluten
Risikoinformation nur relative Veranderun-
gen berichtet werden, kdnnen also gravie-
rend sein. Arztein der heutigen Versorgung
missen folglich zum einen das Grundrisi-
ko vermitteln. Das heil3t, dass jeder Patient

verstehen muss, wie viele Ereignisse oh-
ne das Ergreifen einer bestimmten Mal3-
nahme zu erwarten sind. Zum anderen
ist der absolute Risikoanstieg zu beziffern:
Wie viele zusatzliche Ereignisse bzw. wie
viele Ereignisse weniger sind tatsdchlich
zu erwarten, wenn man eine bestimmte
MaRBnahme ergreift? Wenn diese beiden
Informationen kolportiert werden, Grund-
risiko und Effektstarke, hat der Patient ein
Stlick weit eine Entscheidungsgrundlage,
die ihm eine Beteiligung ermdglicht.

Die Unterscheidung und Beachtung
von relativen und absoluten Risiken ist
dariiber hinaus auch fiir Arzte in der
Weiterbildung wichtig. ,Mismatched fra-
ming” (bertreibt Nutzen medizinischer
Interventionen mit relativen Angaben und
marginalisiert zugleich mdgliche Schaden,
die vergleichend nur als absolute Risiken
ausgedriickt werden. Eine Werbebroschii-
re konnte beispielsweise die Diskussi-
on um Statine anheizen, stiinde darin
wie folgt: Wéhrend die Einnahme von
Statinen die Wahrscheinlichkeit eines 50-
jahrigen Mannes, binnen 10 Jahren einen
Herzinfarkt zu erleiden, um 30 % reduziert,
fiihrt sie nur in einem von 1000 Fallen
zu einer Myalgie. Mismatched framing
wurde eine Zeit lang von verschiede-
nen Akteuren benutzt, um medizinische
Fakten zu verzerren. Auch in der Wissen-
schaft. 2010 betraf das noch etwa 19%
der Ubersichtsarbeiten in medizinischen
Spitzenzeitschriften, darunter das British
Medical Journal [2]. Arzte kommen also
nicht umhin, bei jedweden medizinischen
Informationsangeboten den Blick auf ab-
solute Risikoangaben zu richten bzw. das
Fehlen dieser festzustellen.

Gesundheitsinformationen
einschatzen und einsetzen

Patienten selbst haben heute eine Vielzahl
von Informationsquellen zur Auswahl,
wenn sie vor einer medizinischen Ent-
scheidung stehen. Neben den klassischen
Medien, medizinischen Fachzeitschriften
und dem Arzt selbst, sind heute Inter-
netseiten und Apps verfiigbar, darunter
soziale Netzwerke wie Facebook und Mes-
senger wie Telegram und WhatsApp bis
hin zu Youtube-Clips mit hoher Reichweite.
Es liegen durchaus berechtige Argumente
auf dem Tisch, warum die Digitalisie-
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rung zum Nutzen der Patienten wirken
konnte, z. B. ebenjener Zugang zu Ge-
sundheitsinformationen. Doch ohne die
Schwachen des klassischen Gesundheits-
systems zu I6sen (z. B. Interessenkonflikte
von Akteuren), fehlt es an Grundlagen
[23]. Die zugdnglichen Gesundheitsin-
formationen stellen eine Melange von
qualitatsgesicherten, schlecht gemachten
und interessengeleiteten Angeboten dar.
Dies kann selbst Angebote mit seridsem
Anliegen betreffen. Hier ist exemplarisch
der hunderttausendfach geteilte Videoclip
Der Kinderchor zum Darmkrebsscreening
zu nennen [8]. Beitrdge wie dieser arbei-
ten mit emotionalen und appellierenden
Botschaften, die einerseits Angste we-
cken und andererseits eine Art Erldsung
durch Teilnahme an einem Screening ver-
sprechen. Zugleich werden dabei wissen-
schaftliche Daten nur einseitig und verzerrt
genutzt. Wenn man nun beriicksichtigt,
dass irrefiihrende Informationen (ber
medizinische Interventionen die Risiko-
wahrnehmung beeintrachtigen kdnnen
und v. a. informiertem Entscheiden entge-
genstehen [15], kann das digitale Angebot
unterm Strich durchaus negative Konse-
quenzen haben.

Esistdaherzuallererst erforderlich, dass
Patienten, die sich im Internet informieren,
lernen, auf welche Kriterien sie bei Gesund-
heitsinformationen zu achten haben. In-
formationsangebote z. B., die Nutzen und
Schédden einer medizinischen Malnahme
nicht beziffern (und das auch nicht begriin-
den), unterstiitzen keine informierten Ge-
sundheitsentscheidungen [30]. Es miissen
sowohl speziell Patienten als auch Biirger
im Allgemeinen in die Lage versetzt wer-
den, selbststandig gesundheitsrelevante
Informationen zu finden, zu verstehen, sie
kritisch hinsichtlich ihrer Qualitdt zu be-
werten und dariiber hinaus Entscheidun-
gen zu treffen, die fiir ihre Gesundheit for-
derlich sind. Das beschreiben etwa 54 %
der Biirger fiir sich selbst als schwierig [27].
Diese sog. Gesundheitskompetenz ist in
der Bevolkerung zudem ungleich verteilt
[20, 29, 32].

Arzte kénnen Patienten dabei helfen,
irrefiihrende bzw. interessengeleitete An-
gebote auszuschlieBen, die eine informier-
te Entscheidung behindern. Ferner kénnen
sie selber qualitatsgesicherte Informatio-

nen aus geeigneten Quellen in die Patien-
tenberatung einbringen.
Qualitatsgesicherte Gesundheitsinfor-
mation meint nach Leseart der Autoren
und dem Netzwerk evidenzbasierter Me-
dizin in Deutschland eine Umsetzung
der Leitlinie ,Evidenzbasierte Gesund-
heitsinformationen” [22]. Nach wissen-
schaftlichen Prinzipien gestaltet, und
in Entscheidungshilfewerkzeuge einge-
bettet, haben sie zum Ziel [1, 28], die
Versorgungsqualitdt zu erhohen. Hier-
fir miissen Informationsangebote die
aktuelle wissenschaftliche Evidenz, In-
formationen zu Krankheitsverlaufen so-
wie mogliche Nutzen und Schaden des
Ergreifens und Nichtergreifens von me-
dizinischen MaBBnahmen darstellen. Zu
diesen MaBnahmen lassen sich neben
Diagnostika, Eingriffen und Therapeutika
auch Pravention bzw. Friiherkennung zéh-
len. Nutzen und Schaden miissen hierfiir
jeweils anhand von Endpunkten, die fir
Patienten relevant sind, laienverstandlich,
ausgewogen und grundsatzlich transpa-
rent dargestellt werden. Der notwendige,
vorausgehende Entwicklungsprozess sol-
cher Gesundheitsinformationen lasst sich
in den Methoden der evidenzbasierten
Medizin bzw. bei der unabhdngigen For-
schungsorganisation UK Medical Research
Council (MRC) nachlesen [6]. Zu diesem
Entwicklungsprozess gehdren die Pilotie-
rung, Evaluation und Implementierung
von Interventionen. Die Entwicklung und
Pilotierung zusammen mit Patientenver-
tretern ist zwingend, da es den ethischen
Anspruch, die personlichen Werte, Préfe-
renzen, Wiinsche und Ziele von Patienten
einzubeziehen, einzuldsen gilt [7, 21, 34].

Werkzeuge zur Entscheidungsfin-
dung einsetzen

Im Gegensatz zu Ublichen Gesundheits-
bildungsmaterialien, die einen breiteren
Fokus haben und nicht unbedingt anstre-
ben, die Entscheidungsfindung zu unter-
stiitzen, zielen andere Werkzeuge direkt
darauf ab, indem sie Patienten detaillier-
te, spezifische und personalisierte Optio-
nen und relevante Endpunkte bereitstel-
len [34]. Ein Werkzeug, um Evidenz trans-
parent, ausgewogen, aber auch verstand-
lich fiir den Praxiseinsatz zu verdichten,
sind Faktenboxen [25]. @ Tab. 1 und 2 zei-
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gen, wie potenzielle Nutzen und Schaden
medizinischer Optionen mithilfe absoluter
Risiken kontrastiert werden kdnnen. Bei
einer solchen Verdichtung medizinischer
Erkenntnisse ist die Auswahl dargestell-
ter Endpunkte aus der klinischen Studien-
lage entscheidend. Geeignete Endpunkte
missen reliabel gemessen worden sein,
auf sie bezogene Evidenz muss in der Re-
gel mindestens von moderater Qualitat
sein, und v. a. missen sie patientenrele-
vant sein. Physiologische Vitalparameter
sind beispielsweise in der Regel fiir Pati-
enten ungeeignet. In einem Rahmentext
zur Faktenbox muss begriindet werden,
warum Endpunkte ein- oder ausgeschlos-
sen wurden. Eine gesonderte Dokumen-
tation soll Missbrauchspotenzialen solcher
Darstellungen entgegenwirken.

Faktenboxen sind verstandlich und er-
lauben eine kurzfristige Wissensvermitt-
lung zu patientenrelevanten Endpunkten
[5, 26, 31]. Fiir evidenzbasierte Gesund-
heitsinformationen sind die Evaluation
und Implementierung grundsatzlich sinn-
voll, jedoch nicht immer realisierbar. Fiir
Werkzeuge zur Entscheidungshilfe sind
Evaluation und Implementierung hinge-
gen essenzielle Qualitatskriterien. lhre Im-
plementierung bedarf einer sorgféltigen
Evaluation im Rahmen von randomisierten
kontrollierten Studien (RCT). Denn ihre
Verwendung kann direkte Auswirkungen
auf die Versorgung von Patienten haben.
Verschiedene Instrumente zur Bewertung
der Entwicklungs-, Evaluations- und Infor-
mationsqualitdt von Entscheidungshilfen
(beispielsweise die Bewertungschecklis-
ten IPDASi und MATRIX) sichern schlieBlich
ihre Qualitat auf der Ebene internationaler
Expertenkonsense [21].

Die Verfiigbarkeit von qualitatsgesi-
cherten Gesundheitsinformationen und
Entscheidungshilfewerkzeugen fiir die
arztliche Praxis muss durch verschie-
dene Akteure des Gesundheitssystems
gesteigert werden: Staatliche Quellen,
unabhdngige Forschungseinrichtungen,
Krankenkassen und Fachverbande. Die
Entwicklung wissenschaftlicher Informa-
tionsangebote hangt dabei auch von den
Fachdisziplinen ab.



Tab.1 Beispiel fiir eine Faktenbox: Friiherkennung von Darmkrebs bei Frauen durch die kleine
Darmspiegelung (flexible Sigmoidoskopie). (Quellen:[ , , 1)

Von je 1000 Frauen
ohne Friiherkennung

Von je 1000 Frauen
mit Friiherkennung

Nutzen

Wie viele starben insgesamt? Kein Unterschied: etwa 184 in beiden Gruppen

Wie viele starben an Darmkrebs? Kein Unterschied: etwa 6 in beiden Gruppen

Bei wie vielen entwickelte sich fortgeschritte- | 19 17
ner Darmkrebs??

Schaden®

Bei wie vielen traten wahrend der Untersu- - 260

chung mittelstarke bis starke Schmerzen auf?

Bei wie vielen traten schwerwiegende Kom- | -
plikationen auf (z.B. Darmverletzungen und
-blutungen, auch bei der Entfernung von
Vorstufen)?

Wenigerals 1

Zusammenfassung: Die kleine Darmspiegelung konnte Frauen nicht vor dem Tod durch Darm-
krebs bewahren, jedoch entwickelten 2 von je 1000 Frauen weniger fortgeschrittenen Darm-
krebs. Einige Personen hatten maBig starke bis starke Schmerzen und in sehr seltenen Féllen
Komplikationen durch den Eingriff

Die Zahlen stehen fur 50- bis 75-jdhrige Frauen, die innerhalb von 10 bis 17 Jahren mindestens einmal
an einer Friherkennungsuntersuchung durch eine kleine Darmspiegelung teilgenommen oder nicht
teilgenommen haben

°Eine Darmkrebsdiagnose kann ggf. durch die Entfernung von méglichen Darmkrebsvorstufen (Poly-
pen) wahrend der Friiherkennungsuntersuchung verhindert werden

*Die Zahlen zum Schaden beziehen sich auf Durchschnittswerte, die in den Studien zu Mannern und
Frauen angegeben wurden

Tab.2 Beispielfiireine Faktenbox:Friiherkennung von Darmkrebs bei Mannern durch die kleine
Darmspiegelung (flexible Sigmoidoskopie). (Quellen:[ , , 1)

Von je 1000 Mannern
ohne Friiherkennung

Von je 1000 Mannern
mit Friiherkennung

Nutzen

Wie viele starben insgesamt? Kein Unterschied: etwa 282 in beiden Gruppen

Wie viele starben an Darmkrebs? 10 7
Bei wie vielen entwickelte sich fortgeschritte- | 28 21
ner Darmkrebs??

Schaden®

Bei wie vielen traten wahrend der Untersu- - 260

chung mittelstarke bis starke Schmerzen auf?

Bei wie vielen traten schwerwiegende Kom- | -
plikationen auf (z.B. Darmverletzungen und
-blutungen, auch bei der Entfernung von
Vorstufen)?

Wenigerals 1

Zusammenfassung: Von je 1000 Mannern konnten 3 durch die kleine Darmspiegelung vor dem
Tod durch Darmkrebs bewahrt werden und 7 von je 1000 Mdnnern weniger entwickelten fort-
geschrittenen Darmkrebs. Einige hatten maBig starke bis starke Schmerzen und in sehr seltenen
Fallen traten Komplikationen durch den Eingriff auf

Die Zahlen stehen fur 50- bis 75-jahrige Mdnner, die innerhalb von 10 bis 17 Jahren mindestens ein-
mal an einer Fritherkennungsuntersuchung durch eine kleine Darmspiegelung teilgenommen oder

nicht teilgenommen haben

°Eine Darmkrebsdiagnose kann ggf. durch die Entfernung von méglichen Darmkrebsvorstufen (Poly-
pen) wahrend der Friiherkennungsuntersuchung verhindert werden

*Die Zahlen zum Schaden beziehen sich auf Durchschnittswerte, die in den Studien zu Mannern und
Frauen angegeben wurden

Werkzeuge zur Testerklarung
einsetzen

Dass Testergebnisse niemals sicher sind, ist
den meisten Patienten nicht klar. Gerade,
was ein Testergebnis bei seltenen Indika-
tionen bedeutet, ist den meisten unklar.
Schon, dass klassifizierende Tests zwei Ar-
ten von Fehlern machen, ist den meisten
nicht bewusst.

Zur Wiederholung. Ein klassifizierender
medizinischer Test (z.B. zur Erkennung)
erkennt nicht alle Betroffenen (falsch-ne-
gatives Testergebnis). Das liegt daran, dass
seine Sensitivitdt nicht perfekt ist. Auch
die Spezifitat ist nicht perfekt. Daher wer-
den auch Nichtbetroffene fehlalarmiert.
Es folgt schlusslogisch, dass die bedingte
Wahrscheinlichkeit, dass ein auffélliges
Testergebnis korrekt ist, kleiner als 100 %
ist. Diese Wahrscheinlichkeit entspricht
dem positiven pradiktiven Wert, manch-
mal auch positiver Vorhersagewert.

Es braucht diesen Vorhersagewert, um
einen Test zu beurteilen. Gesundheitsfach-
personal sollte diesen v. a. vermitteln kdon-
nen, damit Patienten die reale Unsicher-
heit um Testergebnisse akzeptieren lernen
konnen.

Wiirde man den positiven Vorhersa-
gewert mittels des zugrunde liegenden
Bayes-Theorem berechnen miissen, wiirde
das medizinische Fachpersonal und Patien-
ten tiberfordern [15]. Auch hier ist das an-
gemessene Werkzeug fiir die Kommunika-
tion entscheidend: natiirliche Haufigkeits-
baume. Sie erlauben es nicht nur dem me-
dizinischen Fachpersonal, Testergebnisse
zu verstehen [18, 33].

Dazu ein fiktives Beispiel mit 1000
Verdachtsfallen auf ein bestimmtes Herz-
leiden. Hatten 10 ein bestimmtes Herz-
leiden, welches ein Test aufdecken miiss-
te, damit es operativ behandelt wiirde,
wdren die 990 anderen Herzpatienten
zum Zeitpunkt der Testung natrlich nicht
von diesem Leiden betroffen. Ein fiktiver
Test mit 90%iger Sensitivitat wiirde 9
der 10 Erkrankten erkennen. Hatte dersel-
be Test eine Spezifitdt von 90%, wiirde
er 10% von den 990 anderen fehlalar-
mieren. 99 Herzpatienten ohne Leiden
wiirden ein auffilliges Testergebnis er-
halten (B Abb. 1). Daraus folgt aber, dass
nur 9von 108 (=99 + 9) Menschen, bei de-
nen der Test gewarnt hat, tatsachlich das
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1.000
Verdachtsfille
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&
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9 1 99

Richtig-positiv Falsch-negativ
(90% Sensitivitat) 10% 10%

Positiver . 9 = 9
Vorhersagewert

T 9+99 108

gesuchte Herzleiden haben. Der positive
Vorhersagewert des auffdlligen Tester-
gebnisses ist mit 8%iger Korrektheit in
der Arzt-Patient-Interaktion entsprechend
kritisch zu wiirdigen.

Dafiir lassen sich im Gesprach auch
leicht Zettel und Stift einsetzen. Solche
natiirlichen Haufigkeitsbaume erweisen
sich als Schliisselwerkzeug, nicht nur nach
einem Test, sondern v.a. auch, um in-
formierte Testentscheidungen zu treffen.
Also, mochte ein Patient einen solchen
Test iiberhaupt machen? Arzte sollten den
Einsatz dieses Werkzeugs (iben. Hatte es
vielen Medizinern lange an solchen Kom-
petenzen und Werkzeugen gemangelt[13,
171, verbreitet sich heutzutage dieses und
dariiber hinausreichendes medizinisch-
statistisches Handwerkszeug in der Aus-
und Weiterbildung (Nationales longitudi-
nales Mustercurriculum Kommunikation
in der Medizin; Ausbildung an der Charité).

Fazit fiir die Praxis

Wenn Patienten in der Herzchirurgie in die
Entscheidungsfindung einbezogen werden
sollen, miissen sie verstehen, welche Konse-
quenzen das Verfolgen oder Nichtverfolgen
verschiedener Optionen erwarten lasst. Ir-
refiihrende Informationen zu Nutzen und
Schaden von medizinischen Interventionen
oder auch schlicht das falsche Verstehen fiih-
ren zu Fehleinschatzungen von Risiken und
konnen schwerwiegende Folgen haben. Eine
ausgewogene, transparente und vollstan-
dige Risikokommunikation in Arzt-Patient-
Gesprachen, der medialen Berichterstattung

Patienten
ohne Herzleiden

Falsch-positiv

= 0,083 .- 100 =83%

Abb. 1 « Natdirli-
cher Haufigkeits-
baum am Beispiel
eines nicht naher
bestimmten Herz-
leidens, der das Zu-
] sammenspiel von
990 Pravalenz (10 Pati-
enten mit Herzlei-
denvon 1000 Ver-
dachtsfllen), Sen-
sitivitat (9 richtig-
® positive unter 10 Pa-
tienten mit Herzlei-
den) und Spezifitat
o (891 richtig-nega-
891 tive unter 990 Pa-
Richtig-negativ tienten ohne Herz-
|30 Speatic) leiden) illustriert,
sodass daraus der
positive Vorhersa-
gewert abgeleitet
werden kann

sowie in medizinischen Fachzeitschriften und
Gesundheitsinformationen entspricht einem
teils ethischen, teils rechtlichen Anspruch
und ist zentrale Voraussetzung fiir informier-
te Entscheidungen. In der Hand der Herzchi-
rurgen liegt aber, direkt zumindest, nur, das
Erstere zu erfiillen. Es ist erforderlich, dass
sie die moglichen Nutzen und Schaden aus
Patientensicht in einem ausgewogenen Ver-
hdltnis und in absoluten Risiken vermitteln.
Schulungen sowie die Verbreitung der Er-
kenntnisse zu transparenter Risikokommuni-
kation unter dem medizinischen Fachperso-
nal bilden erst die notwendigen strukturellen
Voraussetzungen fiir informiertes Entschei-
den auf Patientenseite, indem evidenzba-
sierte partizipative Entscheidungsfindung so
weit umgesetzt wird, wie es die Patientenvor-
aussetzungen erlauben.
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