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Referat 

Im Zuge eines viszeral-onkologischen Eingriffes haben viele Patienten nachvollziehbar Angst. 

Um sich fundiert für solch einen Eingriff entscheiden zu können, ist ein adäquates 

Patientenverständnis eine unbedingt notwendige Voraussetzung. Auf der Grundlage bisheriger 

Untersuchungen gibt es jedoch Hinweise, dass ein unzureichendes Patientenverständnis mit 

starken emotionalen Belastungen verbunden sein kann, die sich negativ auf postoperative 

Outcomes auswirken können (Ali et al., 2014; Derry & Reid, 2019; Shields et al., 2016). Bisher 

ist jedoch nicht geklärt, welche Zusammenhänge zwischen Patientenverständnis und 

emotionalem Befinden bestehen und welche Variablen modulierende Einflussfaktoren sein 

könnten.  

Für die Untersuchung dieses Forschungsfeldes wurden 114 Patienten, die sich einem viszeral-

onkologischen Eingriff am Universitätsklinikum Halle (Saale) unterzogen, in die Studie mit 

eingeschlossen. Die Patienten erhielten nach ihrer chirurgischen Aufklärung aber vor ihrem 

viszeral-onkologischen Eingriff einen Fragebogen. Dieser bestand aus der deutschen Übersetzung 

von bereits validierten Tools des Informed decision-making (IDM), der Health literacy survey 

(HLS), der Hospital anxiety and depression scale (HADS) und dem Surgical anxiety 

questionnaire (SAQ) sowie Fragen zu demografischen Angaben.  

Es konnte gezeigt werden, dass ein möglicher Zusammenhang zwischen niedrigem 

Patientenverständnis und hohen präoperativen Angstwerten von Patienten besteht. Modulierende 

Einflussfaktoren dieses Zusammenhangs waren der Bildungsabschluss, das Alter und das 

Geschlecht von Patienten. Ein geringes Patientenverständnis war dabei vor allem mit einem 

hohen Alter und niedrigem Bildungsabschluss assoziiert. Weniger als die Hälfte der Patienten 

konnte Komplikationen ihres operativen Eingriffs realistisch einschätzen und Patienten neigten 

dazu, Komplikationen zu überschätzen anstatt zu unterschätzen. Männer schienen zudem 

mögliche Komplikationen eines Eingriffes tendenziell höher einzuschätzen als Frauen. Besonders 

hohe psychische Belastungswerte zeigten Personen ohne Bildungsabschluss. Ein Einfluss des 

Geschlechtes auf unterschiedliche psychische Belastungswerte von Patienten konnte nicht 

festgestellt werden.   

Zusammenfassend lassen die Ergebnisse die Schlussfolgerung zu, dass eine Verbesserung des 

Patientenverständnisses mit einer Verringerung der psychischen Belastungen von Patienten 

verbunden sein kann. Zusätzlich hat sich gezeigt, dass es notwendig ist, die Aufklärung für 

spezifische Personengruppen zu modifizieren. Insbesondere für ältere onkologische Patienten 

müssen Interventionen zur Verbesserung des Patientenverständnisses eingeführt werden, da diese 

Patientengruppe ein niedriges Patientenverständnis hat und sich subjektiv schlechter informiert 

fühlt als jüngere Patienten. Von einer Verringerung an präoperativen Ängsten scheinen besonders 

Personen mit niedrigen Bildungsabschlüssen zu profitieren, da diese in der vorliegenden 

Untersuchung die höchsten Belastungswerte zeigten. Ein geschlechtsdifferenzierter Ansatz für 

Interventionen zur Reduzierung von präoperativen Ängsten scheint hingegen nicht notwendig.   

Gürlich,Tina: Patientenverständnis und präoperative psychische Verfassung bei viszeral-

onkologischen Eingriffen, Halle (Saale), Univ.,Med.Fak.,Diss.,80 Seiten, 2025 
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1 Einleitung 

Krebs ist eine der häufigsten Todesursachen weltweit und stellt eine schwere Erkrankung dar 

(Sung et al., 2021). Die Diagnose Krebs bedeutet für Patienten eine erhebliche Belastung, da sie 

mit drastischen Veränderungen in vielen Bereichen ihres Lebens einhergeht. Die Therapie der 

Erkrankung und die sich daraus ergebenden Konsequenzen sind häufig mit Stress für den 

Patienten1 und dessen Angehörige verbunden (Silberfarb, 1988). In der onkologischen 

Viszeralchirurgie erfolgt die operative Behandlung von Patienten, die an einem Tumor z.B. der 

Speiseröhre, des Magens, des Dünn- oder Dickdarms, der Leber, der Gallenblase oder der 

Bauchspeicheldrüse leiden. Bei solchen Krebserkrankungen bietet eine Operation die besten 

Chancen auf Kuration und gehört zur Standardbehandlung im Rahmen eines multimodalen 

Therapiekonzeptes. Sie stellt oft die einzige kurative Möglichkeit dar (Lee & Lee, 2014; 

Petrowsky & Clavien, 2005). Die Entscheidung des Patienten für eine solche Operation kann 

jedoch weitreichende Konsequenzen haben, weshalb das Verständnis der erhaltenen 

Informationen eine zwingend notwendige Voraussetzung für die Einwilligung zur Operation ist. 

Aufgrund der zunehmenden Komplexität des Gesundheitssystems gewinnt dieser Bereich immer 

mehr an Bedeutung, insbesondere im Bereich der Krebserkrankungen. Es gibt Hinweise darauf, 

dass ein unzureichendes Patientenverständnis mit starken emotionalen Belastungen verbunden 

sein kann, die wiederum mit negativen Folgen wie längeren Krankenhausaufenthalten und einem 

schlechteren postoperativem Outcome und erhöhter postoperativer Mortalität assoziiert sind 

(Tully et al., 2008; Williams et al., 2013). Zusätzlich gibt es Hinweise darauf, dass präoperative 

psychische Belastungen wie Depressionen oder Ängste Einfluss auf das Patientenverständnis 

haben können (Fallowfield et al., 1990; Shields et al., 2016). Der Anteil der Patienten, die vor 

einem geplanten chirurgischen Eingriff Angst haben, wird auf 50-70 % geschätzt (Tomaszek et 

al., 2019). Emotionale Zustände wie Angst können das Verständnis beeinflussen (Shields et al., 

2016). Das daraus resultierende Ausmaß der Beeinträchtigung der Fähigkeit von Patienten die 

volle Bedeutung der Einwilligungserklärung zu erfassen, ist noch nicht umfassend untersucht 

worden. Solche Faktoren sollten jedoch bei der Bewertung der derzeitigen Praxis der Einholung 

der informierten Zustimmung berücksichtigt werden (Pietrzykowski & Smilowska, 2021). Es gibt 

Untersuchungen zur Beeinflussung des Patientenverständnisses der informierten 

Einwilligungserklärung durch emotionale Faktoren im Rahmen klinischer Studien, jedoch nur 

wenig Material zu solchen Studien in der therapeutischen Praxis. Da Ärzte meist mehr Mühe 

aufwenden, um alle relevanten Aspekte einer klinischen Studie zu erläutern als in einem 

therapeutischen Umfeld, gibt es Ansätze, dass der Mangel an Verständnis für die Einwilligung 

im therapeutischen Setting noch größer ist (Pietrzykowski & Smilowska, 2021). Das Fehlen von 

wissenschaftlichen Erkenntnissen in diesem Bereich stellt daher eine entscheidende Lücke in 

einer ethisch vertretbaren medizinischen Praxis dar. Deshalb soll diese Studie einen Beitrag dazu 

leisten, mögliche Assoziationen zwischen Patientenverständnis und emotionalem Befinden 

                                                             
1 Aus Gründen der einfacheren Lesbarkeit wird in der vorliegenden Arbeit lediglich die maskuline Form verwendet, die alle 

anderen Formen inkludieren soll. 

 



2 
 

aufzudecken, um daraus notwendige Konsequenzen und Handlungsempfehlungen für die Praxis 

des klinischen Alltags ableiten zu können.  

1.1 Chirurgische Aufklärung 

Die Einwilligung nach Aufklärung hat ihre Wurzeln im Nürnberger Kodex von 1947 und in der 

Deklaration von Helsinki von 1964 und gilt bis heute als Leitfaden im klinischen Alltag (Gordon, 

2002). Laut der Reichsgerichtsentscheidung von 1894 gilt jeder ärztliche Eingriff am Patienten, 

der in die körperliche Unversehrtheit eingreift, als Körperverletzung. Vor der Durchführung einer 

medizinischen Maßnahme ist der Behandelnde deshalb verpflichtet, die Einwilligung des 

Patienten einzuholen (§630d BGB). Dabei verfolgt die Aufklärung zwei Ziele. Zum einen die 

Autonomie des Patienten zu respektieren und zu fördern und zum anderen ihn vor Schaden zu 

bewahren (Jefford & Moore, 2008; Will, 2011). Doch erst nach ordnungsgemäßer Aufklärung 

kann der Patient eine wirksame Einwilligung geben (§630d BGB). Die Aufklärung ist somit vor 

einem medizinischen Eingriff ein unverzichtbarer Bestandteil zur Achtung der Würde und des 

Selbstbestimmungsrechts des Patienten (Art.1 Abs.1 GG).  

Das 2013 eingeführte Patientenrechtegesetz verankert das Arzt-Patienten-Verhältnis als eigenen 

Vertrag im Rahmen des Bürgerlichen Gesetzbuches und schreibt wesentliche Rechte der 

Patienten wie z.B. das Recht auf umfassende und rechtzeitige Aufklärung vor 

(Bundesministerium für Gesundheit, 2014). Aufzuklären ist der Patient, an dem der medizinische 

Eingriff vorgenommen wird und auf dessen Einwilligung es ankommt (§630d BGB). Bei 

minderjährigen oder einwilligungsunfähigen Personen, wird derjenige aufgeklärt, der 

einwilligungsberechtigt ist (§630d BGB). Der Behandelnde ist verpflichtet den Patienten über 

sämtliche für die Einwilligung wesentliche Umstände aufzuklären. Dazu gehören insbesondere 

Art, Umfang, Durchführung, zu erwartende Folgen und Risiken der Maßnahme, Notwendigkeit, 

Dringlichkeit, Eignung und Erfolgsaussichten hinsichtlich der Diagnose oder der Therapie. Bei 

der Aufklärung ist auch auf Alternativen zur Maßnahme hinzuweisen, wenn mehrere medizinisch 

gleichermaßen indizierte und übliche Methoden zu wesentlich unterschiedlichen Belastungen, 

Risiken oder Heilungschancen führen können (§630e BGB). Zusätzlich muss über die 

wesentlichen Risiken des Eingriffs aufgeklärt werden. Zu den wesentlichen Risiken zählen 

sowohl Risiken, die bei allen chirurgischen Eingriffen auftreten können als auch Risiken die 

spezifisch für diesen Eingriff sind (Hanson & Pitt, 2017). Dem Patienten als medizinischen Laien 

ist eine Einwilligung nur dann möglich, wenn er die maßgeblichen Umstände und die Risiken des 

vorgesehenen ärztlichen Eingriffs kennt. Die Aufklärung muss für den Patienten verständlich sein 

und rechtzeitig durchgeführt werden, sodass der Patient seine Entscheidung zur Einwilligung 

überdenken kann. Laut §630e des Bürgerlichen Gesetzbuches  muss die Aufklärung mündlich 

durch den Behandelnden oder durch eine Person erfolgen, die über die zur Durchführung der 

Maßnahme notwendige Befähigung verfügt. Die Aufklärung muss dabei in einer verständlichen 

Art und Weise erfolgen, wobei Hilfsmittel hinzugezogen werden können (§630 BGB). Eine 

Dokumentation der Aufklärung und Einwilligung ist notwendig (§630f BGB) und Abschriften 

der Aufklärungsunterlagen müssen dem Patienten ausgehändigt werden (§630e BGB). Es liegt 

somit im Verantwortungsbereich des Arztes, den Patienten vorher ausreichend zu unterrichten, 

um ihm eine selbstbestimmte Entscheidung zu ermöglichen (Parzeller et al., 2007). Eine 

Operation ohne Einwilligung kann nur in Notfallsituationen durchgeführt werden, wenn der 
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Patient nicht einwilligungsfähig ist oder hierfür keine für die Entscheidung berechtigte Person zur 

Verfügung steht (Hanson & Pitt, 2017).  

Im Zuge eines operativen Eingriffs kann es jedoch auch zu Komplikationen kommen, wodurch 

bleibende Patientenschäden entstehen können. Solche Komplikationen sind besonders gefürchtet, 

weil sie das Wohl und die Genesung von Patienten negativ beeinflussen können. Weltweit 

erleiden circa  3 bis 16 % der Patienten einen Schaden infolge eines medizinischen Eingriffs 

(Oyebode, 2013). Dabei kommt man zu dem Ergebnis, dass im Schnitt lediglich ein von sieben 

unerwünschten Ergebnissen im Rahmen eines Rechtsstreits zu einer Klage durch den Patienten 

führt. Zu den Prädiktoren, dass ein Patient einen Rechtsstreit beginnt, gehören dabei vor allem 

ein vorausgegangenes schlechtes Arzt-Patienten-Verhältnis sowie das Gefühl des Patienten nicht 

ausreichend informiert zu sein (Oyebode, 2013). Deshalb gibt es Befürchtungen, dass ein Patient 

im Rahmen eines Rechtsstreits klagen könnte, wenn er über eine mögliche, seltene Komplikation 

nicht aufgeklärt wurde. Die Angst, dass ein Patient einen Rechtsstreit beginnen könnte, hat dazu 

geführt, dass die informierte Einwilligung in der klinischen Praxis häufig nicht nur der 

Aufklärung an sich sondern auch dem Haftungsverzicht dient (Brenner et al., 2009). Einige 

Autoren kritisieren, dass das primäre Ziel der informierten Aufklärung von vielen darin bestünde, 

Ärzte vor rechtlicher Haftung zu schützen, anstatt vorrangig dem Ziel der eigentlichen 

Aufklärung des Patienten zu dienen. Das Modell der informierten Einwilligung sollte jedoch die 

Autonomie des Patienten stärken und sein Verständnis für medizinische Entscheidungen fördern. 

Obwohl das autonomiefördernde Modell der informierten Einwilligung als überlegenes und 

ethisch zu bevorzugendes Modell gilt, zeigen neuere Studien, dass die Realität der klinischen 

Praxis eher einem Schadensvermeidungsmodell entspricht (Ali, 2003).  

Das Einholen einer informierten Einwilligung kann sich oft als schwierig erweisen, weil der 

chirurgische Eingriff bei den Patienten nachvollziehbar Angst auslöst (Hanson & Pitt, 2017). 

Chirurgische Eingriffe haben tiefgreifende Auswirkungen auf die psychische Verfassung von 

Patienten. Sind die Informationen über die Erkrankung bzw. den chirurgischen Eingriff für den 

Patienten unzureichend oder unverständlich, kann der Patient emotional überwältigt sein. In 

diesem Zusammenhang kann es dazu kommen, dass aufgrund der Angst vor dem Eingriff das 

vermeintliche Verständnis der Patienten nicht ihrem tatsächlichen Verständnis entspricht (Betti 

et al., 2011). Zudem können detaillierte Informationen, welche nicht durch ein 

Vertrauensverhältnis zwischen Arzt und Patient geprägt sind, die Angst verstärken und die 

Entscheidungsfähigkeit des Patienten verringern (Brezis et al., 2008; Leclercq et al., 2010; Lloyd, 

2001). Eigentlich sollte die chirurgische Aufklärung dem Patienten grundlegende Informationen 

liefern, welche seine Autonomie fördern und seine Entscheidungsfähigkeit verbessern, ohne seine 

Angst zu verstärken. Untersuchungen zeigen jedoch, dass nur in 29 % der Studien ein 

angemessenes Gesamtverständnis der Patienten nachgewiesen werden konnte (Falagas et al., 

2009).  Eine ordnungsgemäße und verständliche Aufklärung ist jedoch unverzichtbar, nicht nur, 

weil diese ethisch und rechtlich gefordert wird, sondern auch, weil sie sich direkt auf die 

Patientenzufriedenheit auswirkt (Brody et al., 1989; Lerman et al., 1990). Eine gemeinsam 

entwickelte Entscheidungsfindung kann die Patientenergebnisse verbessern, indem sie das 

Wissen, die realistischen Erwartungen und die Beteiligung der Patienten an der 

Entscheidungsfindung  erhöht (Stacey et al., 2014).  
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1.2 Patientenverständnis 

Die Informationen, die im Rahmen des Aufklärungsgespräches vermittelt werden, sind 

unverzichtbar, um dem Patienten eine informierte Entscheidungsfindung zu ermöglichen. Das 

Konzept der Achtung der Patientenautonomie beruht jedoch darauf, dass Patienten tatsächlich 

verstehen, wozu sie ihre Einwilligung erteilen. Daher ist das Ausmaß, in dem die Patienten die 

von ihnen erteilte Einwilligung verstehen können, von wesentlicher Bedeutung für die ethische 

Tragfähigkeit der Medizin. Ein Mangel an Patientenverständnis würde jedoch die Möglichkeit 

einer echten und vollständigen Beteiligung der Patienten an einem gemeinsamen 

Entscheidungsfindungsprozess in Frage stellen (Pietrzykowski & Smilowska, 2021). Doch ist es 

den meisten Patienten überhaupt möglich, die Informationen adäquat zu verstehen? Denn wäre 

dies nicht der Fall, könnte die ethische Vertretbarkeit der derzeitigen medizinischen Praxis 

ernsthaft infrage gestellt werden.  

Der Begriff Patientenverständnis kann jedoch mehrere Aspekte umfassen, wie z.B. die 

Verständlichkeit von Anweisungen, realistische Erwartungen hinsichtlich aufgeklärter Risiken, 

die Patientenbeteiligung oder die selbstberichtete Gesundheitskompetenz. Kadakia et al. (2013) 

untersuchten in ihrer Studie das Verständnis von Patienten für ihren Gesundheitszustand und ihre 

Behandlungspläne bei 146 Trauma-Patienten. Dabei wussten über 50% der Patienten nicht, 

welchen Knochen sie sich gebrochen hatten. Gattellari et al. (1999) analysierten, inwieweit 

Krebspatienten die Informationen, die sie erhalten hatten, verstanden. Dabei konnte festgestellt 

werden, dass 80% der Patienten, denen der Arzt gesagt hatte, es bestünde keine Heilungschance, 

eine Heilungschance angaben. 15% gaben sogar an, dass ihre Heilungschance mindestens 75% 

beträgt. 40% der Patienten verstanden zusätzlich nicht, ob das Behandlungsziel Heilung oder eine 

palliative Therapie war.  

Ein geringes Verständnis auf Patientenseite kann zu unrealistischen Erwartungen führen, die 

einen weiteren Konfliktpunkt in der Arzt-Patienten-Beziehung darstellen können. Überwältigt 

sein von unerwarteten, aber "normalen" Schmerzen und Beschwerden nach einer Operation kann 

das Wohlbefinden des Patienten beeinträchtigen und zu einer Verzögerung des Heilungsprozess 

führen (Boeke et al., 1991). Werden bestimmte Therapieziele von Patienten nicht richtig 

verstanden, besteht die Möglichkeit, dass es zum „therapeutischen Irrglauben“ bei Patienten 

kommt (Falagas et al., 2009). Hinsichtlich der verschiedenen Aspekte der Aufklärung wurde 

deutlich, dass Patienten besonders beim Verständnis von Risiken und Nebenwirkungen einer 

Intervention Schwierigkeiten haben (Pietrzykowski & Smilowska, 2021). Die Art und Weise, wie 

Menschen Risiken wahrnehmen, führt zur Anwendung sogenannter Heuristiken (Lloyd, 2001). 

Heuristiken sind verkürzte kognitive Operationen, mit deren Hilfe Schlussfolgerungen gezogen 

werden können, ohne komplizierte Algorithmen einsetzen zu müssen (Lingenhöhl, 2000). Diese 

Heuristiken können jedoch auch zu Verzerrungen bei der Interpretation von Informationen 

führen. Als Ergebnis dieser Verzerrungen kann es zu Über- oder Unterschätzungen von 

Informationen kommen. Zwangsläufig wirken sich solche Verzerrungen auch auf die 

Entscheidungsfindung bei der informierten Zustimmung aus. Ein Großteil des Verständnisses 

dieses Effekts beruht jedoch auf Laborstudien. Es bleibt unklar, inwieweit diese Effekte auch im 

klinischen Alltag z.B. bei Behandlungen auftreten (Lloyd, 2001). Slovic et al. (1982) fanden 

beispielsweise heraus, dass Patienten die Häufigkeit seltener Todesursachen überschätzen (Mord, 
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Autounfall) und die Auftretenswahrscheinlichkeit häufiger Todesursachen unterschätzen 

(Schlaganfall, Magenkrebs). Die Überschätzungen könnten darauf zurückzuführen sein, dass sie 

dramatisch und sensationell waren. Die Risikowahrnehmung wird jedoch auch von anderen 

Faktoren beeinflusst, wie etwa der Unmittelbarkeit der Auswirkung (ob die Auswirkung des 

Risikos als unmittelbar oder zukünftig wahrgenommen wird), der Kontrollierbarkeit (inwieweit 

Menschen eine Kontrolle über das Risiko ausüben können), der Neuartigkeit (ob das Risiko neu 

oder bereits bekannt ist) und der Katastrophengefahr (Phänomene werden als riskanter 

eingeschätzt, wenn sie zu katastrophalen Folgen führen). Zudem gibt es Belege für eine 

kategorische Risikowahrnehmung. Reyna et al. (2003) und Reyna & Brainerd (1991, 1995) legen 

nahe, dass Menschen nur den Kern einer Information extrahieren und ihre Entscheidungsfindung 

darauf aufbauen. Dabei werden Risiken hinsichtlich ihrer Auftretenswahrscheinlichkeiten als 

gering oder hoch kodiert und nicht als spezifische Werte wie z.B. 5 % oder 17 %. Es gibt zudem 

Hinweise darauf, dass Patienten sich nur schlecht an Gesprächsinhalte erinnern können. Ellis et 

al. (1979) stellten fest, dass 38 % der Befragten, die ein Gespräch mit einem Arzt führten, sich 

bei einer späteren Befragung nicht mehr an ihre Diagnose erinnern konnten. Lloyd et al. (2001) 

zeigten, dass sich von 56 Patienten, die über die Risiken einer Karotisendarteriektomie aufgeklärt 

wurden, nur einer an alle Risiken erinnern konnte. Zudem unterlag die Schätzung des 

Schlaganfallrisikos nach Endarteriektomie einer deutlichen Spanne von 0-65 % (tatsächliches 

Risiko 2%). Bei einer erneuten Befragung am Tag vor der Operation wurde festgestellt, dass die 

Schätzungen des Schlaganfallrisikos durch die Endarteriektomie um das Dreifache gestiegen 

waren  (Lloyd et al., 2001). 

1.3 Faktoren, die Patientenverständnis behindern 

Doch welche Faktoren stellen Hindernisse für ein adäquates Patientenverständnis dar?  Sowohl 

Merkmale der Patienten als auch der Leistungserbringer und Gesundheitssysteme wurden mit 

diesen Defiziten in Verbindung gebracht. Hierzu zählen ein begrenzter Wortschatz der Patienten, 

die unzureichende Kompetenz der Leistungserbringer, komplizierte medizinische Sachverhalte 

zu erklären sowie Ressourcen, welche in einer Sprache verfasst sind oder Begriffe verwenden, 

die von den Patienten nicht verstanden werden (Kadakia et al., 2013; Spandorfer et al., 1995). Ein 

eingeschränktes Patientenverständnis ist zudem besonders bei Menschen mit Sprachbarrieren, 

niedrigerer Bildung oder geringerer Gesundheitskompetenz assoziiert (Sudore et al., 2006). 

Obwohl den Patienten eine Aufklärung sowohl über Risiken als auch über mögliche 

Therapiealternativen zusteht, wurde gezeigt, dass Ärzte häufig nur über Risiken mit hoher 

Eintrittswahrscheinlichkeit aufklären und mit dem Patienten wenig über alternative 

Therapiemöglichkeiten sprechen (Faden et al., 1981; Rimer et al., 1984). In einer Studie von 

Gatellari et al. (1999) gaben die Ärzte an, prognostische Informationen seltener mitzuteilen, wenn 

die Aussichten auf Erfolg oder Genesung für den Patienten schlecht waren. Unabhängig davon, 

ob der Grund hierfür in dem Wunsch des Patienten liegt, unangenehme Informationen zu 

vermeiden, oder darin, dass es den Ärzten schwerfällt, negative Informationen zu vermitteln, kann 

dieses Versäumnis die Fähigkeit des Patienten, eine fundierte Entscheidung bezüglich seiner 

Behandlung zu treffen, erheblich beeinträchtigen.   

Ein weiterer wichtiger Punkt, um Anweisungen oder Aufklärungen vor Operationen überhaupt 

verstehen zu können, ist ein adäquates Leseniveau der Patienten. Powers (1988) konnte zeigen, 
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dass der mittlere Bildungsstand von Patienten in der Notaufnahme zwar dem Bildungsniveau der 

10.Klasse entsprach, aber mehr als 40% der Patienten über ein Leseverständnis verfügten,  das 

nicht einmal einem Leseverständinis der 8.Klasse entsprach. Diese Einschätzung der 

Lesefähigkeit deckt sich auch mit der von anderen Studien (Cooper et al., 2012; Eltorai et al., 

2015). Spandorfer et al. (1995) und Ramirez et al. (2021) kamen zu dem Schluss, dass das 

durchschnittliche Leseniveau eher der 6. Klasse entspricht. Oft ist das Aufklärungsmaterial nicht 

an den jeweiligen Bildungsstand des Patienten angepasst. Problematisch wird es, wenn das 

Aufklärungsmaterial das Leseniveau der Patienten übersteigt (Eltorai et al., 2015; Ramirez et al., 

2021). Bei Patienten mit geringerer Lesefähigkeit ist zudem die Wahrscheinlichkeit größer, dass 

sie die Anweisungen unzureichend verstehen (Ramirez et al., 2021). Nur 56 % der in der 

Notaufnahme behandelten Patienten verstanden 5 von 5 schriftlichen Standardanweisungen (Jolly 

et al., 1993).  

Das Verständnis von Risiken kann auch beeinträchtigt sein, wenn Patienten akut erkrankt sind 

oder an einer chronischen, schwächenden Krankheit leiden (Schaeffer et al., 1996). Schaeffer et 

al. (1996) zeigten, dass schwer kranke Probanden weniger Informationen über Risiken behalten 

als Gesunde. Schwer Kranke konzentrieren sich möglicherweise eher auf weniger bedrohliche 

Informationen und haben einen größeren Wunsch, beunruhigende Gedanken zu vermeiden. 

Einige Ansätze beschreiben eine Verleugnung seitens der Patienten als Grund für 

Missverständnisse und mangelndes Verständnis (Mackillop et al., 1988; Siminoff et al., 1989). 

Aus diesem Grund empfehlen Schaeffer et al. (1996), dass Ärzte die Risiken im Zuge der 

Aufklärung besonders betonen und das Verständnis von Alternativen erleichtern.  

Eine ineffektive Kommunikation zwischen Arzt und Patient kann ein weiterer Grund für 

mangelndes Patientenverständnis sein. Dabei messen gerade Krebspatienten den 

zwischenmenschlichen und kommunikativen Fähigkeiten der Ärzte besondere Bedeutung bei. 

Aspekte der Kommunikation werden dabei von Krebspatienten als genauso wichtig eingestuft, 

wie fachliche Kompetenz (Wiggers et al., 1990). Daher forderten Wiggers et al. (1990) 

Schulungen für medizinische Fachkräfte in Kommunikations- und Informationsfähigkeiten, um 

die Patientenbedürfnisse effizient zu erfüllen. 

Zu den größten Hindernissen eines angemessenen Verständnisses zählt jedoch der subjektive 

Eindruck des Patienten, gut informiert zu sein, sowie das übersteigerte Vetrauen der Ärzte in die 

Verständlichkeit und Einfachheit ihrer Aufklärung (Pietrzykowski & Smilowska, 2021). Ärzte 

scheinen zudem Schwierigkeiten zu haben, Missverständnisse der Patienten zu erkennen und 

unterschätzen oftmals den Anteil der Patienten, die Informationen nicht korrekt verstanden haben. 

In einer Studie von Gatellari et al. (1999), in der die Einschätzung des Verständnisses von 244 

Krebspatienten mit der Einschätzung der Ärzte verglichen wurde, konnten die teilnehmenden 

Ärzte keinen der Patienten identifizieren, der seine Diagnose oder sein Behandlungsziel falsch 

einschätzte.  

1.4 Folgen von mangelndem Patientenverständnis 

Das mangelnde Verständnis der Patienten für den eigenen Krankheitszustand ist bedenklich und 

gibt Anlass zur Sorge, da Verständnisdefizite zu mangelnder Compliance, schlechteren 

Gesundheitsergebnissen, vermehrten Krankenhausaufenthalten und höheren Gesundheitskosten 
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führen können (Berland et al., 2001; Eltorai et al., 2015). Ein unzureichendes Verständnis von 

Anweisungen trägt wesentlich zur Nichteinhaltung dieser bei  (Francis et al., 1969; Kadakia et 

al., 2013).  Dies kann einerseits zu einem wahrgenommen Mangel an Ehrlichkeit seitens des 

Arztes führen, andererseits aber auch zu einer Gefährdung der medizinischen Nachsorge 

(Wiggers et al., 1990). Die Folgen können schlechtere Behandlungsergebnisse oder eine erneute 

Gesundheitsgefährdung sein. Ein positiver Zusammenhang konnte hingegen zwischen einem 

adäquaten Gesundheitsverständnis und der Wahrnehmung von Nachsorgeuntersuchungen 

gefunden werden (Azulay et al., 2019). Azulay et al. (2019) zeigten, dass die Teilnahme an einer 

Koloskopie in Folge eines positiven Test auf okkultes Blut im Stuhl signifikant höher bei 

Patienten mit größerem Verständnis war. Ein mangelndes Patientenverständnis beeinflusst zudem 

nachweislich die informierte Zustimmung (Muss et al., 1979). Werden die vom Arzt erhaltenen 

Informationen nicht verstanden oder missverstanden, kann es zu großen Diskrepanzen zwischen 

den Patientenerwartungen und den eigentlichen Informationsinhalten kommen. Deobald et al. 

(2015) zeigten, dass es hinsichtlich der Prognose von Patienten mit einem Adenokarzinom der 

Bauchspeicheldrüse zu erheblichen Diskrepanzen zwischen der Einschätzung der Perspektiven 

durch den Patienten und der Einschätzung der Perspektiven durch den an der Versorgung 

beteiligtem Arzt kam. Fehleinschätzungen der Behandlungswirksamkeit durch mangelndes 

Verständnis können zu Verwirrung führen und die Behandlungsentscheidung beeinflussen 

(Boudewyns et al., 2020). Ohne ein korrektes Verständnis für bestimmte Outcomes entscheiden 

sich Patienten möglicherweise für eine Behandlung, die nur eine geringfügige Verbesserung auf 

Kosten von erheblichen Funktionseinschränkungen bietet. Vor- und Nachteile einer bestimmten 

Behandlungsoption könnten dadurch falsch eingeschätzt werden und schließlich zu 

Patientenentscheidungen führen, deren Folgen den Patienten nicht vollumfänglich bewusst sind. 

Da die Entscheidungsfähigkeit eines Patienten darauf beruht, die erhaltenen Informationen 

verstanden zu haben, könnte die Autonomie des Patienten für eine selbstbestimmte, bewusste 

Entscheidung ernsthaft in Frage gestellt werden. 

1.5 Gesundheitskompetenz 

Um mit Informationen von Gesundheitsdienstleistern eine informierte Entscheidung hinsichtlich 

der eigenen Erkrankung, Vorsorgeuntersuchungen oder bestimmter Behandlungen treffen zu 

können, ist ein gewisses Verständnis von Gesundheitsinformationen notwendig sowie die 

Fähigkeit sich im Gesundheitssystem zurechtzufinden (Koay et al., 2012). Dies stellt besonders 

in der Onkologie aufgrund der hohen Krankheitslast und der Komplexität multimodaler 

Therapien eine große Herausforderung dar. Ein wesentlicher Teil des Patientenverständnisses 

bildet daher die individuelle Gesundheitskompetenz eines Patienten. Insbesondere im 

onkologischen Bereich werden an diese hohe Anforderungen gestellt, da Entscheidungen über 

Prävention, Screening und Behandlungen immer komplexer werden. Gesundheitskompetenz 

bezeichnet die Fähigkeit, Gesundheitsinformationen zu finden, zu verstehen, zu bewerten und für 

gesundheitsbezogene Entscheidungen zu nutzen (Robert Koch Institut, 2022). Dabei lassen sich 

drei verschiedene Formen der Gesundheitskompetenz unterscheiden: die funktionale 

Gesundheitskompetenz umfasst Grundfertigkeiten, wie Lesen und Schreiben. Diese ermöglichen 

das Verstehen von Gesundheitsinformationen. Die interaktive Gesundheitskompetenz beinhaltet 

fortgeschrittene kognitive und soziale Fertigkeiten. Hierzu gehören beispielsweise die 
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Informationsbeschaffung und der Informationsaustausch zu gesundheitsförderlichen Themen und 

die Umsetzung dieser Informationen in den Lebensalltag. Die kritische Gesundheitskompetenz 

ermöglicht es, Informationen kritisch zu analysieren, eigene Gesundheitsentscheidungen zu 

treffen und Gesundheitsinformationen im Sinne einer verbesserten Lebensbewältigung zu nutzen 

(Nutbeam, 2008). Um den Stand der Gesundheitskompetenz in Europa zu erfassen, befragten 

Sørensen et al. (2015) insgesamt 8000 Personen in Österreich, Bulgarien, Deutschland, 

Griechenland, Irland, den Niederlanden, Polen und Spanien zu ihrer Gesundheitskompetenz. Die 

europäische Erhebung zur Gesundheitskompetenz ergab, dass 47 % der befragten Personen eine 

begrenzte Gesundheitskompetenz aufwiesen und 12 % eine unzureichende bzw. problematische 

Gesundheitskompetenz hatten. Dabei wiesen bestimmte Bevölkerungsgruppen mit einem 

niedrigen finanziellen und sozialen Status, niedriger Bildung und hohem Alter höhere Anteile von 

Personen mit eingeschränkter Gesundheitskompetenz auf, was auf ein soziales Gefälle hindeutet 

(Sørensen et al., 2015). Auch Donelle et al. (2008) und von Wagner et al. (2007) bestätigen diese 

Ergebnisse und zeigen auf, dass vor allem ein niedriger Bildungsstand und ein hohes Alter im 

Zusammenhang mit einer geringen Gesundheitskompetenz stehen. Der Zusammenhang zwischen 

geringer Gesundheitskompetenz und hohem Alter wirkt sich stark im onkologischen Bereich aus, 

da 60 % der neuen Krebsdiagnosen Patienten betreffen, die über 65 Jahre alt sind (Cohen, 2007).  

Das Geschlecht hingegen scheint nur einen geringen Einfluss auf den Grad der 

Gesundheitskompetenz zu haben (Sørensen et al., 2015). Die Gesundheitskompetenz von 

Krebspatienten wurde bisher jedoch nur selten untersucht (Brewer et al., 2009; Mohan et al., 

2009).  

Die Folgen unzureichender Gesundheitskompetenz können gravierend sein. Patienten mit 

niedrigerer Gesundheitskompetenz haben nachweislich Probleme, Gesundheitsinformationen zu 

erhalten, zu verstehen und zu verarbeiten und auf der Grundlage solcher Informationen 

gesundheitsförderliche Entscheidungen zu treffen (Doak et al., 1998; Lillie et al., 2007). Ferner 

gibt es Hinweise darauf, dass eine geringe Gesundheitskompetenz mit schlechteren 

gesundheitlichen Ergebnissen assoziiert ist (DeWalt & Hink, 2009). Gordon et al. (2002) 

berichten, dass Analphabeten häufiger das Krankenhaus aufsuchen als Patienten mit höherer 

Bildung. Baker et al. (2002) stellten zudem bei älteren Patienten fest, dass eine unzureichende 

funktionale Gesundheitskompetenz ein unabhängiger Risikofaktor für eine 

Krankenhauseinweisung ist.  Patienten, die aufgrund mangelnder Gesundheitskompetenz 

gesundheitsbezogene Informationen nicht korrekt verstehen oder missinterpretieren, können sich 

unsicher fühlen und unzufriedener mit ihrer Behandlung sein (Fallowfield et al., 1990). 

Insbesondere in der Onkologie wird eine unzureichende Gesundheitskompetenz vieler Patienten 

deutlich. In einer Studie von Gansler et al. (2005), in der 957 Erwachsene zu ihren Vorstellungen 

über Krebsbehandlungen befragt wurden, zeigte sich, dass die Prävalenz von Fehleinschätzungen 

hinsichtlich Krebserkrankungen inakzeptabel hoch ist und insbesondere bei älteren, schlecht 

informierten Bevölkerungsgruppen weit verbreitet ist. Ein unzureichendes Verständnis von 

Gesundheitsinformationen kann zum „Krebs-Fatalismus“ führen, das heißt, zur Überzeugung, 

dass der Tod unvermeidlich sei, wenn eine Krebserkrankung vorliegt. Diese fatalistische 

Sichtweise tritt am häufigsten bei Personen mit begrenztem Wissen über Krebs auf und kann ein 

unüberwindbares Hindernis für die Teilnahme an Krebsvorsorgeuntersuchungen und 

Krebsbehandlungen darstellen (Powe & Finnie, 2003). Krebspatienten werden häufig mit 
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komplexen Behandlungsoptionen konfrontiert, weshalb Patienten mit geringer 

Gesundheitskompetenz benachteiligt sein könnten (Amalraj et al., 2009). Eine unzureichende 

Gesundheitskompetenz geht jedoch nicht nur mit negativen Folgen für den Patienten einher. Ihre 

Auswirkungen erstrecken sich auch auf das Gesundheitssystem. Sie kann eine Belastung für ein 

ökonomisches Gesundheitssystem sein, da sie mit erhöhten Notfallkosten assoziiert ist.  Ältere 

Versicherte mit unzureichender Gesundheitskompetenz verursachten im Vergleich zu 

Versicherten mit ausreichender Gesundheitskompetenz höhere medizinische Kosten (Howard et 

al., 2005). Die Daten von Howard et al. (2005) deuten darauf hin, dass den Kostenunterschieden 

eine ineffiziente Mischung der Inanspruchnahme von Versicherten mit geringer 

Gesundheitskompetenz zugrunde liegt. 

Die sich schnell erweiternden Behandlungsmöglichkeiten sowie die zunehmende Komplexität der 

verschiedenen Therapieoptionen erfordern eine stärkere Einbeziehung onkologischer Patienten in 

die Entscheidungsfindung. Zusätzlich ist es notwendig, das Bewusstsein des 

Gesundheitspersonals für unzureichende Gesundheitskompetenz auf Patientenseite zu schärfen 

und die Sensibilität hierfür zu fördern.  

1.6 Emotionales Befinden und Patientenverständnis 

Die Forschung legt nahe, dass Stress und Emotionen die Art und Weise der kognitiven 

Verarbeitung beeinflussen können. Eine Metaanalyse von 51 Studien zeigt, dass Stress das 

Arbeitsgedächtnis und die kognitive Flexibilität beeinträchtigt (Shields et al., 2016). Insbesondere 

im Versorgungsbereich von onkologischen Patienten ist die Prävalenz von psychischen Störungen 

hoch, wobei Angst und Depression zu den häufigsten Erkrankungen zählen (Derogatis et al., 

1983; Farber et al., 1984). Etwa ein Drittel der ambulanten Onkologiepatienten weist eine hohe, 

klinisch relevante psychische Belastung auf (Farber et al., 1984). Die medizinische Versorgung 

von Krebspatienten ist häufig mit belastenden Gesprächen verbunden, besonders wenn es um die 

Entscheidung für eine operative Therapie geht. Eine informierte Entscheidungsfindung über die 

eigene Behandlung in solchen Situationen erfordert emotionale und aufwühlende Diskussionen 

über die Prognose, während gleichzeitig sichergestellt werden muss, dass die Patienten die 

Bedeutung der bereitgestellten Informationen vollständig erfassen (Derry et al., 2019). Eine gute 

Informationsvermittlung zwischen Arzt und Patient kann den Stress verringern und die 

Patientenzufriedenheit erhöhen (Hall et al., 1988). Es gibt zudem Hinweise darauf, dass 

belastende Informationen schlechter aufgenommen werden (Fallowfield et al., 1986). In einer 

Laborstudie von Ferrer et al. (2016) wurde untersucht, wie gut medizinische Informationen 

verstanden werden, wenn Probanden negative Emotionen erleben. Zu diesem Zweck wurden 

Freiwillige nach dem Zufallsprinzip in zwei Gruppen geteilt: eine Gruppe sah Filmclips, die Wut, 

Trauer oder Angst auslösten, während die Kontrollgruppe neutrale Clips zu sehen bekam. 

Anschließend erhielten die Teilnehmer eine Einverständniserklärung für eine klinische Studie 

zum Lesen, währenddessen ihre visuelle Aufmerksamkeit beobachtet wurde. Es zeigte sich, dass 

die Teilnehmer, die die emotional belastenden Clips gesehen hatten, mehr Zeit darauf 

verwendeten, die Verfahrensdetails der Studie zu fokussieren, als die Kontrollgruppe. 

Unerwarteterweise führte das detailliertere Lesen jedoch nicht zu einem besseren 

Gesamtverständnis sondern zu einem reduzierten Verständnis der Vorteile der 

Versuchsbedingungen. Daraus lässt sich schließen, dass negative Informationen sowohl die 
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Verarbeitung als auch das Verständnis von Informationen beeinflussen können. Negative 

Emotionen können auch das Verständnis der Patienten für prognostische Ergebnisse, die in 

Gesprächen vermittelt werden, beeinflussen. In der Coping with Cancer II Studie konnte gezeigt 

werden, dass Patienten mit hohen Angstwerten vor der Mitteilung ihrer Kontrollergebnisse, ihre 

Prognose weniger genau einschätzen können, als Patienten mit niedrigeren Angstwerten (Derry 

et al., 2019). Patienten, die von negativen Emotionen betroffen sind, scheinen ihre Prognose 

schlechter einzuschätzen als Patienten ohne solche Gefühle, was sich auf die Beteiligung am Arzt-

Patienten-Gespräch und damit auch auf die Behandlungsentscheidung der Patienten auswirken 

kann (Gerhart et al., 2017). Zudem scheint es möglich, dass stärker belastete Patienten sich 

weniger genau an die vom Arzt vermittelten Informationen erinnern können, als weniger stark 

belastete Patienten (Derry et al., 2019).  

Doch emotional belastende Situationen können gerade auch in der Versorgung von onkologischen 

Patienten zu Problemen auf ärztlicher Seite führen. Ärzte machen sich Sorgen, Patienten die 

Hoffnung nehmen zu müssen, sollten ihre eigenen Gefühle unter Kontrolle haben und 

angemessen auf die überwältigenden Emotionen der Patienten reagieren. Ärztliches Personal 

scheint prognostische Informationen im Zuge des Aufklärungsgespräches weniger häufig 

anzusprechen, wenn die Patienten verzweifelt scheinen (Derry et al., 2019). Ein Großteil der Ärzte 

schätzt den Stress ihrer onkologischen Patienten insgesamt niedriger ein, als dieser von den 

Patienten selbst wahrgenommen wird (Ford et al., 1994). Patienten, die stärker belastet sind, 

scheinen zudem weniger Fragen zu stellen oder Diskussionen anzustoßen als weniger belastete 

Patienten (Derry et al., 2019). Trotz dieser Hindernisse haben Ärzte die Pflicht, Patienten mit 

Informationen zu versorgen. Dabei sollte die Menge und die Art der Information auf den 

individuellen Patienten und dessen emotionalen Zustand abgestimmt sein (Derry et al., 2019). 

Studien zeigen, dass Patienten, die die erhaltenen Informationen verstehen und ihre Prognose 

kennen, sich eher an einer Vorausplanung beteiligen und an Gesprächen über ihre Versorgung 

teilnehmen können, als Patienten die dies nicht tun (Smith et al., 2008; Tang et al., 2018).  

Psychische Barrieren können ein Hindernis für das Verständnis von Krankheitsinformationen 

sein. Wird die emotionale Verfassung der Patienten nicht berücksichtigt, kann auch die 

Anwendung neuer Kommunikationsstrategien wenig erfolgversprechend bleiben. Das Wissen 

über psychosoziale Faktoren kann die mentale Gesundheit von Krebspatienten verbessern und die 

Fähigkeit, informierte Entscheidungen zu treffen, fördern (Derry et al., 2019).  

1.7 Perioperative psychische Belastungen 

Angst ist ein unangenehmes Gefühl, welches das Wohlbefinden von Patienten erheblich 

beeinträchtigen kann. Die Prävalenz von präoperativen Ängsten bei Patienten ist hoch und beträgt 

laut Studien zwischen 85% und 87% (Lee et al., 2016; Mitchell, 2010). Laut der 

Beobachtungsstudie von Walker et al. (2016) ist Angst die häufigste Antwort, welche als 

schlimmster Aspekt eines chirurgischen Eingriffs genannt wurde. Besonders die Patienten, die 

bereits mit einer Krebsvorgeschichte belastet sind, zeigen höhere präoperative Ängste (Caumo et 

al., 2001). Dabei ist es von enormer Bedeutung die auslösenden Faktoren von Angst zu 

identifizieren, da Angst vor einer Operation das psychische Wohlbefinden sowie die 

Zusammenarbeit bei der Selbstversorgung erheblich einschränken kann (Kapnoullas, 1988). Die 
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Folgen solcher psychischer Belastungen sind weitreichend. Sie können ein psychologisches 

Hindernis für das Verständnis des Patienten darstellen und somatische Auswirkungen haben. 

Untersuchungen, die sich mit der Erhöhung der Cortisolspiegel im Rahmen präoperativer Ängste 

befassen, kamen zu dem Ergebnis, dass erhöhte Cortisolspiegel mit einer verlängerten 

Wundheilung, einer verminderten Immunreaktion, einer erhöhten Infektionsrate sowie mit einem 

Ungleichgewicht des Elektrolyt- und Flüssigkeitshaushaltes im Zusammenhang stehen (Christian 

et al., 2006). Wenn perioperative Ängste unzureichend behandelt werden, kann dies den Einsatz 

zusätzlicher Anästhetika und einen erhöhten Bedarf an Analgetika während des chirurgischen 

Prozesses erforderlich machen. Dadurch kann es zu einer verzögerten Erholung in der 

postoperativen Phase kommen (Ali et al., 2014; Bedaso & Ayalew, 2019; Hong et al., 2003; 

Wilson et al., 2016). Es ist bekannt, dass präoperative Ängste die Ausschüttung von 

Katecholaminen beim Patienten erhöhen, was zu einem Anstieg des Blutdrucks und der 

Herzfrequenz führt (Wetsch et al., 2009).  

Auf psychologischer Ebene können Ängste zu Aggressivität und unrealistischen Forderungen 

seitens der Patienten führen. Es kann zu Einschränkungen der Patientencompliance kommen, was 

eine adäquate Versorgung weiter erschwert (John, 2009). In der Literatur ist übereinstimmend 

belegt, dass präoperative Ängste sich negativ auf das postoperative Outcome auswirken können. 

Angst und Furcht können die Genesung verlängern, da sie angstbedingte Komplikationen in der 

postoperativen Phase verschlimmern (Blaylock, 1968; Vermişli et al., 2016). Darüber hinaus 

wurde berichtet, dass prä- und postoperative Ängste die Patientenzufriedenheit und die 

Lebensqualität beeinträchtigen, indem sie zu längeren Krankenhausaufenthalten führen (Ali et 

al., 2014; Boeke et al., 1991). 

Patienten mit höheren präoperativen Angstwerten sind  häufig durch eine geringere 

Gesamterholung, eine verzögerte Rückkehr zur Arbeit, geringere Zufriedenheit, und größeren 

psychologischen Stress gekennzeichnet (Gonzalez-Lemonnier et al., 2010; Hobson et al., 2006; 

Munafò & Stevenson, 2001; Rasouli et al., 2016; Trief et al., 2000). Hobson et al. (2006) 

unterstützen diese Ergebnisse, indem sie zeigen konnten, dass Frauen mit höheren präoperativen 

Angstwerten nach elektiven Kaiserschnittoperationen eine geringere postoperative Zufriedenheit 

und eine schlechtere Genesung aufwiesen. Eine Verringerung der präoperativen Ängste konnte 

hingegen eine Verbesserung der Patientenzufriedenheit bewirken (Tirault et al., 2010).  

Präoperative Ängste scheinen zudem mit einer erhöhten postoperativen Mortalität verbunden zu 

sein (Tully et al., 2008; Williams et al., 2013). Untersuchungen, die sich mit dem prognostischen 

Wert präoperativer Ängste befasst haben, belegten, dass präoperative Ängste als unabhängige 

Vorhersagevariable für postoperative Schmerzen dienen können, weshalb die Identifizierung von 

besonders ängstlichen Patienten wichtig und lohnenswert ist (Carr et al., 2006; Kalkman et al., 

2003; Kornilov et al., 2016). Nur wenn potenzielle Ängste erkannt werden, können gezielte 

Interventionen zur Reduzierung dieser eingeleitet werden.  

Doch welche Faktoren sind mit erhöhten perioperativen Ängsten assoziiert? Es konnten 

verschiedene Risikofaktoren für perioperative Ängste identifiziert werden, zu denen unter 

anderem das weibliche Geschlecht und das Alter gezählt werden (Kindler et al., 2000; Krannich 

et al., 2007; Laufenberg-Feldmann & Kappis, 2013; Mavridou et al., 2013). Weibliche Patienten 

berichten sowohl bei elektiven Operationen als auch bei Notfalloperationen signifikant häufiger 
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über Angstzustände als männliche (Haugen et al., 2009; Perks et al., 2009; Yilmaz et al., 2012). 

Zudem sind ein jüngeres Alter und eine fehlende Erfahrung mit Operationen mit größerer 

perioperativer Angst assoziiert (Gonzalez-Lemonnier et al., 2010). Negative Erfahrungen mit 

früheren Operationen stellen einen zusätzlichen Risikofaktor für präoperative Ängste dar (Kindler 

et al., 2000). Hohe präoperative Ängste treten zudem vermehrt bei Patienten auf, die bereits an 

depressiven oder anderen psychiatrischen Störungen leiden (Caumo et al., 2001).  

Auch bestimmte Charakteristiken der Operation selbst haben Einfluss auf die präoperative Angst. 

Carr et al. (2006) konnten zeigen, dass größere oder besonders invasive Eingriffe mit einer 

erhöhten Angst bei den Patienten assoziiert sind. Unterstützung von anderen während der 

präoperativen Angstperiode hat hingegen einen positiven Effekt (Yilmaz et al., 2012). Im 

Zusammenhang des Gesamtprozesses der Operation gaben die meisten Patienten an, dass die 

Angst vor der Operation an sich höher sei, als die Angst vor der Anästhesie (Aust et al., 2018).  

Da Ängste vor chirurgischen Eingriffen mit schlechteren chirurgischen Ergebnissen assoziiert 

sind, ist es von Bedeutung, besonders ängstliche Patienten vor ihrer Operation zu identifizieren 

(Burton et al., 2019). Nur durch die Identifikation dieser Patienten besteht die Möglichkeit zu 

intervenieren, um die Angst zu verringern und bessere Therapieergebnisse zu erzielen. Das 

Screening und die Behandlung von Patienten mit hohen perioperativen Ängsten können sowohl 

die Patientenzufriedenheit als auch das chirurgische Outcome verbessern (Wilson et al., 2016).  

1.8 Verbesserungen des Patientenverständnisses 

Häufig stellen negative Emotionen, wie Angst, eine psychologische Barriere für ein adäquates 

Verständnis auf Patientenseite dar. Deshalb ist es erforderlich, psychische Belastungen von 

Patienten individuell zu erfassen und Interventionen zur Verringerung dieser Belastungen 

durchzuführen. Noch wichtiger ist jedoch, das Auftreten solcher Belastungszustände bereits 

präventiv zu verhindern. Dies kann beispielsweise durch die Bereitstellung von präoperativen 

Informationen erreicht werden. Gillies und Baldwin (2001) berichten, dass an die Patienten vor 

der Krankenhausaufnahme verteiltes Informationsmaterial die perioperativen Ängste reduziert. 

Jedoch scheint eine reine Informationsvermittlung durch die Visite nicht ausreichend,  um Ängste 

effektiv zu verringern. Daher exisiteren Ansätze ein gemeinsames Informationsprogramm zu 

entwerfen, das sowohl das Stationspersonal als auch die Angehörigen und die Patienten als 

gleichberechtigte Partner einbezieht. Unabhängig davon, welche präoperativen Informationen 

bereitgestellt werden, sollten diese von allen an der Versorgung beteiligten Personen wiederholt 

und verstärkt werden (Scott, 2004). Martin  (1996) konnte in seiner Studie zeigen, dass ein 

präoperativer Besuch durch einen OP-technischen Assistenten einen signifikanten Rückgang der 

Angst zwischen 24 bis 72 Stunden postoperativ bewirken kann. Somit wäre zu erwägen, ob alle 

chirurgischen Patienten vor ihrer Operation einen solchen Besuch durch einen OP-technischem 

Assistenten oder vergleichbares qualifiziertes Personal erhalten sollten. Auch pädagogische 

Interventionen, die den Patienten Wissen über Schmerzen, die Anwendung von Analgetika in 

Kombination mit entspannenden Atemübungen vermitteln, konnten einen signifikanten 

Rückgang der Patientenangst bewirken (Wong et al., 2010). Um die emotionale Belastung von 

Patienten zu reduzieren und damit das Verständnis der Patienten zu fördern, sollten belastende 

Informationen zusammen mit Bewältigungsstrategien präsentiert werden. Effiziente Strategien 
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zum Stressabbau können hierbei einen wirksamen Ansatz darstellen. Zudem könnte ein 

Verwandter oder Vertrauter des Patienten diesen emotional unterstützen und dabei helfen, die 

Informationen besser zu verarbeiten.  

Viele Studien, die sich mit der Reduzierung perioperativer Ängste und einer Verbesserung des 

Patientenverständnisses beschäftigen, konzentrieren sich auf patientenzentrierte Ansätze. Doch 

auch die Einbeziehung von Familienmitgliedern und Freunden zur Angstbewältigung ist von 

entscheidender Bedeutung, da es Hinweise darauf gibt, dass die Psychopathologie der 

Betreuungsperson einen signifikanten Einfluss auf Angst- und Depressionssymptome des 

Patienten haben kann (Puka et al., 2017). Zudem zeigen Patienten, die während des 

Krankenhausaufenthaltes Unterstützung von ihren Angehörigen erhielten, signifikant weniger 

Ängste als Patienten ohne Unterstützung von Familienmitgliedern (Gao et al., 2022). Deshalb 

sollte erwogen werden, ob zur Teilnahme an Aufklärungsprogrammen auch Familienangehörige 

oder Freunde eingeladen werden.  

Eine Studie, die sich mit der Dauer der Aufklärung und ihrer Wirkung auf die Reduktion von 

Ängsten beschäftigt hat, ergab, dass das Patientenverständnis am größten war, wenn die 

Aufklärung zwischen 15 und 30 Minuten dauerte (Fink et al., 2010). Es konnte jedoch gezeigt 

werden, dass auch Interventionen existieren, die das Patientenverständnis verbessern, ohne dass 

der Arzt übermäßig viel Zeit aufwenden muss. Digitale Interventionen können dazu beitragen, 

die Effizienz des Arzt- Patientengespräches zu erhöhen, indem sie dem Patienten ermöglichen, 

selbstständig durch digitale Informationen zu navigieren und Fragen vorab zu notieren, bevor der 

Arzt einbezogen wird (Glaser et al., 2020). Bezüglich des Zeitpunktes, zu dem die Aufklärung 

erfolgen sollte, gibt es verschiedene Forschungsansätze. Bounif et al. (2022) stellten fest, dass 

eine erneute, umfassende medizinische Aufklärung des Patienten kurz vor einer Operation zu 

einer verbesserten Merkfähigkeit und Informationsaufnahme des Patienten führt. Ein besseres 

Verständnis und höhere Erinnerungsfähigkeit trugen dazu bei, die Angst der Patienten vor einer 

Operation am Verdauungstrakt zu verringern. Schaeffer et al. (1996) empfehlen die wiederholte 

Präsentation von Risikoinformationen zu weniger stressbelasteten Zeitpunkten, anstatt diese erst 

bei der Unterzeichnung der Aufklärungsdokumente zu vermitteln.  

Zur Art und Weise der Aufklärung wird die konsequente Verwendung leicht verständlicher, 

sprachlich und kulturell angemessener Materialien empfohlen, um insbesondere ein 

angemessenes Verständnis bei Patienten mit Sprachbarrieren und bei Patienten mit 

eingeschränkter Bildung und Gesundheitskompetenz zu gewährleisten sowie die Integration 

interaktiver Komponenten in den Prozess der informierten Einwilligung (Glaser et al., 2020). 

Gedrucktes Material ist die am weitesten verbreitete Form der Aufklärung. Schriftliche 

Informationen haben im Gegensatz zu mündlichen Informationen den Vorteil, dass sie 

nachhaltiger im Gedächtnis bleiben und auch Angehörige auf dieses Informationsmaterial 

zurückgreifen können. Wesentlich ist dabei jedoch, in welchem Format das Material präsentiert 

wird (Serxner, 2000). Untersuchungen zeigen, dass Aufklärungsmaterial, in dem bestimmte 

Faktoren wie Klarheit und Gliederung des Textes, Verwendung von Diagrammen und 

Abbildungen und die Angabe von Kontaktinformationen berücksichtigt werden, unterstützend für 

Patienten wirkt (Drummond et al., 2013).  
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Die Entwicklung innovativer Kommunikationsstrategien in Verbindung mit kognitiven 

Befragungstechniken, könnte das Verständnis der Patienten im Anschluss an die Aufklärung 

testen. Um das Patientenverständnis für die Schlüsselelemente der informierten Einwilligung zu 

verbessern und die therapeutische Fehleinschätzung zu minimieren können Fragen an den 

Patienten gestellt werden, wie: „Was ist ihrer Meinung nach der Zweck der Operation?“, „Welche 

anderen Optionen haben sie ihrer Meinung nach?“, was als hilfreich erachtet wird (Schaeffer et 

al., 1996). Dabei können Patienten dazu angehalten werden mit ihren eigenen Worten  zu erklären, 

was ihnen mitgeteilt wurde, um den Grad des Verständnisses zu überprüfen (Flory & Emanuel, 

2004; Jefford & Moore, 2008).  

Ein Großteil der Patienten nutzt häufig das Internet, um sich über die jeweilige Erkrankung bzw. 

die jeweilige Therapie zu informieren. Untersuchungen zu internetbasierten Informationen zu 

chirurgischen Themen haben jedoch gezeigt, dass die Qualität der bereitgestellten Informationen 

stark variiert und teilweise irreführend sein kann. Oftmals sind die Information unvollständig und 

reichen nicht aus, um gut informierte medizinische Entscheidungen zu treffen (Wasserman et al., 

2014). Deshalb empfiehlt es sich, dass die Gesundheitsdienstleister eigene Websites bereitstellen, 

auf denen sich Patienten qualitativ fundierte Informationen einholen können oder geeignete 

Websites identifizieren, um diese den Patienten als zusätzliche Informationsquelle zur Verfügung 

zu stellen (Wilson et al., 2016). Dabei sollten die Websites objektiv bleiben und nicht 

voreingenommen sein, indem sie etwa für eine bestimmte Einrichtung oder nur für eine spezielle 

Behandlung werben (Wasserman et al., 2014).  

Befragungen von Patienten nach Vorschlägen zur Reduzierung von Patientenangst und zur 

Verbesserung des Patientenverständnisses zeigen häufig den Wunsch, dass Ärzte empathischer 

sein und jederzeit für den Patienten erreichbar bleiben sollten (Ochieng et al., 2015).  Es ist 

wichtig, einen Raum für Fragen zu schaffen, ohne dass Patienten sich unter Druck gesetzt fühlen 

oder den Zeitdruck des Arztes spüren.  

Doch auch das Klinikpersonal sollte gezielt geschult werden, um emotionale Reaktionen bei 

Patienten zu erkennen und angemessen darauf zu reagieren. Bei Patienten mit Krebserkrankungen 

ist daher eine umfassende psychosoziale Betreuung notwendig, um das Patientenverständnis zu 

fördern. Zusammenfassend kann also festgehalten werden, dass es eine Vielzahl von Optionen 

gibt, die dazu beitragen können, das Patientenverständnis zu erhöhen. Dabei sollte jedoch immer 

das gesamte klinische Szenario und auch der mögliche Grad der Angst des Patienten 

berücksichtigt werden, um schließlich die geeignetste Maßnahme für den Patienten zu 

bestimmen. 
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2 Zielstellung 

Die Diagnose eines Karzinoms im Gastrointestinaltrakt ist ein emotionales Ereignis, das das 

Aufnahmevermögen von Patienten beeinträchtigen kann. Da eine operative Therapie solcher 

Karzinome mit lebensverändernden Folgen und einer relevanten Morbidität verbunden sein kann, 

müssen die Patienten für eine informierte Entscheidungsfindung ein Verständnis der eigenen 

Erkrankung, der Therapieoptionen und den damit verbunden Risiken besitzen (OʼHara et al., 

1989; Royse, 2018; Schwenk et al., 2018). Das Patientenverständnis könnte jedoch durch das 

emotionale Befinden im Zuge der Krebsdiagnose beeinträchtigt sein, sodass die Effektivität der 

Aufklärung in Frage gestellt werden könnte. Die umfangreiche Literaturbetrachtung dieses 

Themas zeigt, dass es an konsistenten Daten zum Zusammenhang von Patientenverständnis und 

emotionalem Befinden in der viszeral-chirurgischen Praxis für Krebspatienten und daraus 

entsprechenden abgeleiteten Empfehlungen mangelt.  

Vor diesem Hintergrund ist daher das Ziel dieser Arbeit, das Patientenverständnis und den 

emotionalen Zustand von Patienten, die sich einer elektiven viszeral-onkologischen Operation 

unterziehen, zu erfassen und mögliche Zusammenhänge zwischen Patientenverständnis und 

emotionalem Zustand zu analysieren.  

Das Patientenverständnis und der emotionale Zustand der Patienten werden dafür nach der 

Aufklärung für den Eingriff, aber vor dessen Durchführung erfasst. Dabei sollen als Teilaspekte 

des Gesamtverständnisses die Gesundheitskompetenz der Patienten, der Grad der informierten 

Einwilligung sowie das Verständnis der bereitgestellten Informationen bei Patienten mit elektiven 

Operationen an Ösophagus, Magen, Leber, Galle, Pankreas, Dünndarm, Dickdarm und Rektum 

bewertet werden.  Zusätzlich wird die Auswirkung soziodemografischer und klinischer Aspekte 

auf das Verständnisprofil und das emotionale Befinden der Patienten untersucht. Aus diesen 

Ergebnissen sollen Empfehlungen zur Verbesserung des Prozesses der informierten Einwilligung 

für die viszeral-onkologische klinische Praxis abgeleitet werden.  
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3 Material und Methoden 

In diesem Abschnitt werden das Probandenkollektiv, das Untersuchungsdesign und die 

angewandte Statistik näher erläutert.  

3.1 Probandenkollektiv 

Für die Studie wurden von November 2021 bis Januar 2023 auf der viszeral-chirurgischen Station 

im Universitätsklinikum Halle (Saale) 118 Fragebögen an Patienten übergeben. Die Teilnahme 

an der Studie war für die Patienten freiwillig und das Ausfüllen des Fragebogens erfolgte in 

anonymer Form. Um als Studienteilnehmer infrage zu kommen, mussten folgende 

Einschlusskriterien erfüllt sein: 

- alle Anforderungen, die das Bürgerliche Gesetzbuch an eine Aufklärung stellt, müssen 

bei der Patientenaufklärung erfüllt sein (§ 630 e-f BGB) 

- Patienten, die stationär für einen viszeral-onkologischen Eingriff (Tumorresektion von 

Speiseröhre, Magen, Leber, Bauchspeicheldrüse, Dünndarm, Dickdarm,Rektum) im 

Universitätsklinikum Halle aufgenommen wurden 

- deutschsprachige Patienten 

- freiwillige Teilnahme 

- die Erinnerung an das Aufklärungsgespräch ist vorhanden 

Bei dem Vorliegen eines der folgenden Kriterien wurde der Patient von der Teilnahme an der 

Studie ausgeschlossen: 

- Patienten mit Notoperationen 

- kein Verständnis der deutschen Sprache oder Schrift vorhanden 

- Patient leidet an bekannter Demenz oder Amnesie 

3.2 Untersuchungsdesign 

Alle Patienten, die am Universitätsklinikum Halle (Saale) einen viszeral-onkologischen Eingriff 

an Speiseröhre, Magen, Leber, Bauchspeicheldrüse, Dünndarm, Dickdarm oder Rektum 

erhielten, wurden zur Studie eingeladen. Stimmten die Patienten der Teilnahme an der Studie zu, 

erhielten sie nach dem Aufklärungsgespräch mit einem Arzt, jedoch vor ihrem viszeral-

onkologischen Eingriff, einen Fragebogen. Die Fragebögen wurden anonym in einer Box auf der 

chirurgischen Normalstation gesammelt. Um die Anonymität zu wahren, wurde die Box alle 3-4 

Wochen geleert. Um gleichzeitig die Richtigkeit des Verständnisses prüfen zu können, wurden 

die Fragebögen mit dem OPS-Code des jeweiligen Eingriffes versehen. Die Studie wurde von der 

Ethikkommission der Martin- Luther- Universität Halle-Wittenberg (Referenznummer: 2021-

223) im November 2021 genehmigt. 

Für die Durchführung von Studien ist es notwendig, die zu erforschenden Merkmalsausprägungen 

und die dazugehörigen Fragen zu operationalisieren. Die Patienten wurden im Rahmen der hier 

vorliegenden Studie zu ihrem Verständnis hinsichtlich ihres viszeral-onkologischen Eingriffes 

befragt. Dabei wurden verschiedene Aspekte des Patientenverständnisses, wie die Einschätzung 

von operationsspezifischen Risiken, die selbstberichtete Gesundheitskompetenz sowie die 
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Einschätzung der Erholungsdauer nach Operation abgedeckt. Zusätzlich wurden die Patienten zu 

ihrem emotionalem Befinden befragt. Hierfür wurde ein Gesamtfragebogen aus der deutschen 

Übersetzung von bereits validierten Tools, wie der Hospital anxiety and depression scale 

(HADS), des Informed decision-making (IDM), dem Surgical anxiety questionnaire (SAQ) und 

der Health literacy survey (HLS) erstellt (Braddock et al., 2008; Burton et al., 2019; Jordan & 

Hoebel, 2015; Zigmond & Snaith, 1983). Des Weiteren beinhaltete der Bogen Fragen zu 

demografischen Angaben der Patienten (siehe Anhang).  

Im Folgenden soll nun näher auf die einzelnen Abschnitte des Fragebogens eingegangen werden. 

Der Fragebogen beginnt mit einem kurzen Einleitungstext, in welchem dem Patienten die Gründe 

für die Befragung erläutert werden und darauf hingewiesen wird, dass die Daten anonymisiert 

erfasst und streng vertraulich behandelt werden. Von dem jeweils aufklärenden Arzt wird der 

OPS-Code der Operation auf dem Bogen eingetragen. Sie dient später der Überprüfung des 

richtigen Verständnisses für die jeweilige Operation, ohne dass die Anonymität der Daten 

aufgegeben werden muss. Für die Datenanalyse wurden einzelne Operationen zu Gruppen 

zusammengefasst: 

 Gruppe 1) Operationen an Magen und Ösophagus,  

 Gruppe 2) Operationen an Leber und Gallenwegen/Gallenblase  

 Gruppe 3) Operationen am Pankreas  

 Gruppe 4) Kolorektale Operationen 

Im Anschluss folgten Fragen zur Person wie dem Alter, Geschlecht, Muttersprache und 

Bildungsabschluss. Zusätzlich beinhaltete der Bogen Fragen zur sozialen Situation und eine 

Grafik des menschlichen Gastrointestinaltrakts, in der die Patienten die Stelle markieren sollten, 

an der sie operiert werden. Es folgten Fragen zur bevorstehenden Operation, beispielsweise 

welche Gründe aus Sicht der Patienten die Operation zur besten Option mache und wie lange die 

Patienten die Zeit bis zur Symptomlinderung, bis zur Entlassung oder bis zur Schmerzfreiheit 

einschätzen würden (siehe Anhang).Anschließend wurden die Patienten dazu aufgefordert, die 

Auftretenswahrscheinlichkeit von Komplikationen im Zuge der Operation einzuschätzen und 

Angaben über ihre subjektive Informiertheit im Zusammenhang mit dem Aufklärungsgespräch 

zu machen (IDM), sowie Fragen zu ihrer Gesundheitskompetenz (HLS) und ihrem aktuellen 

Befinden (SAQ und HADS) zu beantworten. Auf diese Abschnitte des Fragebogens soll im 

Folgenden näher eingegangen werden.  

3.3 Komplikationen nach Clavien-Dindo 

In dem vorliegenden Fragebogen wurden die Patienten aufgefordert, Einschätzungen zur 

Auftretenswahrscheinlichkeit von möglichen Komplikationen im Zusammenhang mit viszeral-

onkologischen Operation anzugeben. Hierfür sollten die Patienten mit einem Kreuz auf einer 

Analogskala von 0 % bis 100 % die geschätzte Auftretenswahrscheinlichkeit von möglichen 

Komplikationen bei der Art von Operation, über die sie aufgeklärt worden waren, markieren. Die 

Komplikationen waren dabei in fünf Gruppen nach Clavien-Dindo eingeteilt (s.Tab.1). Die 

Klassifizierung nach Clavien-Dindo dient der systematischen Erfassung und Einordnung von 

postoperativen Komplikationen. Die Clavien-Dindo-Klassifikation stammt aus dem Jahr 1992, in 

dem sie das erste Mal unter dem Namen "T92-Score" eingeführt und an 650 Cholezystektomien 
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validiert wurde (Clavien et al., 1992). Mittlerweile ist die Graduierung von Komplikationen nach 

der Clavien-Dindo-Klassifikation in der Chirurgie ein internationaler Standard, der als valider 

Qualitätsindikator angesehen wird (Wellner et al., 2018). Diese Art der Klassifizierung wird in 

vielen Zentren als Instrument der Qualitätsbewertung eingesetzt und findet zunehmend 

Verwendung in der chirurgischen Fachliteratur (Hébert et al., 2021; Smeyers et al., 2021). Der 

Aufbau der Klassifizierung orientiert sich dabei an der Art der zur Behandlung der Komplikation 

erforderlichen Therapie. Dieser Ansatz dient dazu, die subjektive Interpretation von 

schwerwiegenden, unerwünschten Ereignissen und jegliche Tendenz zur Herabstufung von 

Komplikationen auszuschließen, da er auf Daten beruht, die leicht zu überprüfen und zu 

dokumentieren sind (Dindo et al., 2004). Komplikationen können somit nach folgendem Schema 

eingeteilt werden:  

 

Tabelle 1. Einteilung von Komplikationen nach Clavien-Dindo. 

Grad Definition 

Grad I Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf, jedoch ohne notwendigen Einsatz 

von pharmakologischen, chirurgischen, endoskopischen oder 

radiologischen Therapien. Nur der Einsatz von Antiemetika, Antipyretika,  

Diuretika, Elektrolyten und Physiotherapie ist erlaubt. 

Grad II Notwendigkeit anderer pharmakologischer Therapeutika oder parenterale 

Ernährung sowie Bluttransfusionen. 

Grad III Einsatz von chirurgischen, endoskopischen oder radiologischen Interventionen. 

Grad IV Auftreten lebensbedrohlicher Komplikationen, die eine intensivmedizinische  

Behandlung erfordern. Dazu gehören auch Komplikationen, die das zentrale 

Nervensystem betreffen. 

Grad V Tod des Patienten. 

Anmerkung: nach Dindo et al., 2004 

In den Fragebögen waren für die einzelnen Komplikationen Beispiele oberhalb einer prozentualen 

Analog-Skala aufgeführt, auf die Patienten ein Kreuz setzen sollten.  

3.4 Informed decision-making (IDM) 

Die Beziehung zwischen Arzt und Patient unterliegt einem stetigen gesellschaftlichen und 

sozialen Wandel. Der verbesserte Informationszugang und das wachsende Bedürfnis nach mehr 

Patientenautonomie haben dazu beigetragen, dass sich das Arzt- Patienten- Gefüge von einem 

stark arztorientierten Verhältnis zu einem dialogischen, partnerschaftlichen Verhältnis 

weiterentwickelt hat. Dabei liegt der Fokus vor allem auf einem bilateralen 

Informationsaustausch, bei dem der Patient eine aktivere Rolle im Behandlungsprozess einnimmt 

(Hauser et al., 2015). Zunehmend stärker wird in der heutigen klinischen Praxis eine Sichtweise 

der informierten Zustimmung gefordert, bei der der Schwerpunkt auf einem Dialog zwischen Arzt 

und Patient liegt und nicht auf einer unidirektionalen, pflichtgemäßen Offenlegung von 

Alternativen, Risiken und Vorteilen durch den Arzt (Deber, 1996; Strull, 1984). Solch eine 

Sichtweise wird als informierte Entscheidungsfindung bezeichnet (Braddock et al., 2008). Die 

Informierte Entscheidungsfindung („informed decision-making“) stellt einen essentiellen Prozess 

für die Bereitstellung einer qualitativ hochwertigen Versorgung dar. Besonders für ältere 

https://flexikon.doccheck.com/de/Pharmakologisch
https://flexikon.doccheck.com/de/Chirurgisch
https://flexikon.doccheck.com/de/Endoskopisch
https://flexikon.doccheck.com/de/Radiologisch
https://flexikon.doccheck.com/de/Antiemetika
https://flexikon.doccheck.com/de/Antipyretika
https://flexikon.doccheck.com/de/Diuretika
https://flexikon.doccheck.com/de/Elektrolyt
https://flexikon.doccheck.com/de/Physiotherapie
https://flexikon.doccheck.com/de/Parenterale_Ern%C3%A4hrung
https://flexikon.doccheck.com/de/Parenterale_Ern%C3%A4hrung
https://flexikon.doccheck.com/de/Bluttransfusion
https://flexikon.doccheck.com/de/Intensivmedizin
https://flexikon.doccheck.com/de/Zentrales_Nervensystem
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Patienten ist es wichtig, sich an der informierten Entscheidungsfindung zu beteiligen, da diese 

meist viele Komorbiditäten aufweisen und die zu treffenden Entscheidungen oft sehr komplex 

sind und auch das Risiko der Todesfolge beinhalten können. Chirurgen müssen ihre Patienten 

immer wieder vor diese Entscheidung stellen und die informierte Beteiligung der Patienten an der 

klinischen Entscheidungsfindung fördern (Braddock et al., 1999). Auch in dem hier vorliegenden 

Fragebogen wurde die informierte Entscheidungsfindung gemessen. Die Kodierung der 

informierten Entscheidungsfindung misst die Vollständigkeit der aufgeklärten 

Entscheidungsfindung aufgrund des Prinzips, dass Chirurgen den Patienten die relevanten 

Informationen zur Verfügung stellen sollen, die für die Entscheidung notwendig sind und die 

aktive Beteiligung des Patienten an diesem Prozess fördern sollen (Braddock et al., 2008). Für 

die Operationalisierung der informierten Entscheidungsfindung konnten folgende 9 Elemente 

entwickelt werden:  

 1) Rolle des Patienten bei der Entscheidungsfindung,  

 2) Erforschung der Auswirkungen der Entscheidung auf das tägliche Leben des Patienten,  

 3) Art des klinischen Problems oder der Entscheidung,  

 4) Alternativen,  

 5) Vor- und Nachteile der Alternativen, 

 6) Unsicherheiten in Bezug auf die Alternativen,  

 7) Bewertung des Verständnisses des Patienten durch den Arzt,  

 8) Bewertung des Wunsches des Patienten nach Mitwirkung von Vertrauenspersonen 

durch den Arzt, 

 9) Einholung und Erkundung der Präferenzen des Patienten durch den Arzt (Braddock et 

al., 2008; Braddock et al., 1999) 

Dabei sind sowohl Elemente enthalten, die die Bereitstellung von Informationen für den Patienten 

umfassen, als auch solche Elemente, die die Beteiligung der Patienten an der 

Entscheidungsfindung fördern (Braddock et al., 2008). In dem hier vorliegenden Fragebogen 

sollen die Patienten für jedes Item auf einer Likert-Skala von 1 (trifft gar nicht zu) bis 5 (trifft voll 

zu) bewerten, wie stark das jeweilige Element Eingang in das Aufklärungsgespräch mit dem 

Chirurgen fand.  

3.5 Surgical anxiety questionnaire (SAQ) 

Viele Patienten haben Angst vor Operationen (Chen et al., 2015; Erkilic et al., 2017). Diese 

spezifische Form der Angst wird als präoperative Angst bezeichnet (Maranets & Kain, 1999). 

Präoperative Angst wird als ein Zustand der Besorgnis beschrieben, der darauf zurückzuführen 

ist, dass sich der Patient Sorgen über die Krankheit, den Krankenhausaufenthalt, die geplante 

Anästhesie, die Operation sowie das Unbekannte macht (Burton et al., 2019). Schätzungen gehen 

davon aus, dass zwischen 11 und 80 % aller erwachsenen chirurgischen Patienten von dieser 

Angst betroffen sind (Maranets & Kain, 1999). Präoperative Angst ist mit schlechteren 

chirurgischen Ergebnissen assoziiert (Chieng et al., 2013). Um jedoch Maßnahmen zur 

Verringerung der Ängste ergreifen zu können, ist es von enormer Bedeutung, Patienten mit großer 

Angst vor ihrer bevorstehenden Operation zu identifizieren. Häufig werden physiologische 

Symptome der Angst, wie beispielsweise ein Anstieg der Herzfrequenz oder des Blutdrucks, zur 
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Identifizierung ängstlicher Patienten genutzt (Frazier et al., 2002). Aufgrund von 

konfundierenden Variablen wie Schlafmangel sowie reduziertem Nahrungs- und 

Wasserverbrauch können solche Werte die Angst jedoch nicht genau messen (Quintana & 

Heathers, 2014). Auch das Beobachten bestimmter Verhaltensweisen, wie Ruhelosigkeit oder 

vermeidendes Verhalten, wird von medizinischen Fachkräften wahrgenommen und zur 

Identifizierung von Patientenängsten im klinischen Alltag genutzt. Solche Einschätzungen 

können jedoch von individuellen Interpretationen abhängig sein und das Angstempfinden der 

Patienten nicht korrekt widerspiegeln (Markland & Hardy, 1993).  

Der SAQ ist ein repräsentatives Instrument zur Erfassung präoperativer Angst. Die Items des SAQ 

beschreiben Aspekte der Operation, die als potenziell besorgniserregend für Patienten identifiziert 

wurden. Die Kürze und einfache Lesbarkeit des SAQ ermöglichen es der breiten Öffentlichkeit, 

ihn leicht zu verstehen, weshalb sich auch in der vorliegenden Studie für die Verwendung dieses 

Instruments entschieden wurde.  Die 17 Items des SAQ decken zur Erfassung der präoperativen 

Angst drei Themenbereiche ab:  

 Bedenken über den generellen Gesundheitsstatus, 

 Bedenken hinsichtlich des Erholungsprozesses und  

 Bedenken über die eingeschränkte Kontrolle während der Operation und das 

chirurgische Verfahren an sich 

Von den 17 Items, die im SAQ-Fragebogen verwendet werden, wurden für den hier vorliegenden 

Fragebogen die deutsche Übersetzung von 15 Items ausgewählt, die auf die aktuelle Situation 

unserer Patienten zutrafen und alle Untergruppen („Bedenken hinsichtlich der Gesundheit“, 

„Bedenken hinsichtlich der Genesung“ und „Bedenken hinsichtlich der Verfahren“) abdeckten. 

Somit konnten gleichzeitig gleiche Anteile der einzelnen Subskalen für den Gesamtfragebogen 

geschaffen werden, ohne dass der Gesamtfragebogen zu umfangreich für Patienten zum Ausfüllen 

wurde. 

3.6 Hospital anxiety and depression scale (HADS) 

Die HADS wurde 1983 von Zigmond und Snaith entwickelt und diente ursprünglich dazu, Fälle 

von Angststörungen und Depressionen bei Patienten in nicht-psychiatrischen Kliniken 

aufzudecken (Bjelland et al., 2002). Die HADS ist eines der am häufigsten verwendeten 

Screeninginstrumente zur Beurteilung von psychischen Belastungen (Cho et al., 2013). Trotz der 

Kürze des Fragebogens konnte gezeigt werden, dass die HADS eine ähnliche Sensitivität und 

Spezifität aufweist, wie längere Versionen von Fragebögen zur psychischen Gesundheit, weshalb 

die HADS auch in dem vorliegenden Fragebogen Anwendung findet (Bjelland et al., 2002). Ein 

weiterer Vorteil der HADS besteht darin, dass sie in unterschiedlichen Patientenpopulationen 

angewendet werden kann. Somit kann sie sowohl bei Stichproben aus der Allgemeinbevölkerung, 

als auch in der Allgemeinmedizin oder bei psychiatrischen Patienten angewendet werden 

(Bjelland et al., 2002).  Der HADS-Fragebogen besteht aus einer Angst-Subskala und einer 

Depressions-Subskala (Zigmond & Snaith, 1983). Bjelland et al. (2002) konnten nachweisen, 

dass die HADS sowohl bei Patienten in der Primärversorgung als auch bei Patienten in der 

Allgemeinbevölkerung gut geeignet ist, um die Schwere der Symptome und die Häufigkeit von 

Angst und Depressionen zu bewerten.  Herrmann (1997) kam zudem nach der Auswertung von 
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200 Arbeiten über die HADS bei circa 35.000 Patienten in unterschiedlichen Patientengruppen zu 

dem Schluss, dass die HADS ein zuverlässiges und valides Instrument zur Beurteilung von Angst 

und Depression bei Patienten ist. Häufig wird die HADS auch bei Patienten mit 

Krebserkrankungen verwendet (Bjelland et al., 2002).  

3.7 Health Literacy Survey (HLS) 

Die Bevölkerung in modernen Informationsgesellschaften trifft im Alltag viele bewusste und 

unbewusste Entscheidungen, die für die Förderung und den Erhalt ihrer Gesundheit, aber auch im 

Krankheitsfall relevant sind. Hierzu zählen der Umgang mit Gesundheitsinformationen, die 

Auswahl von Präventionsmaßnahmen oder die Entscheidung für oder gegen eine spezifische 

Therapie (Horch et al., 2011). Ein zunehmend komplexeres Gesundheitssystem geht mit erhöhten 

Anforderungen an die Fähigkeit, sich darin zurechtzufinden, einher. Leistungsempfänger sehen 

sich oft mit einer Fülle von gesundheitsbezogenen, teils widersprüchlichen Informationen 

konfrontiert, die es adäquat zu nutzen gilt (Soellner et al., 2009). Die kognitiven und sozialen 

Fähigkeiten, die dafür erforderlich sind, werden als sogenannte „Health literacy“ bezeichnet. Im 

Deutschen entspricht dies dem Begriff der „Gesundheitskompetenz“ (Jordan & Hoebel, 2015). 

Gesundheitskompetenz ist mit Lese- und Schreibfähigkeit verknüpft und umfasst die Motivation, 

das Wissen und die Kompetenzen, um Gesundheitsinformationen zu finden, zu verstehen, zu 

bewerten und anzuwenden, um im Alltag Entscheidungen in Bezug auf die 

Gesundheitsversorgung, die Krankheitsprävention und die Gesundheitsförderung zu treffen 

(Sørensen et al., 2012). Konzepte der Gesundheitskompetenz haben sowohl in der Forschung als 

auch in der Praxis zunehmend an Bedeutung gewonnen, da die Gesundheitskompetenz in engem 

Zusammenhang mit dem Gesundheitsverhalten und Gesundheitsergebnissen sowie der 

Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten steht (Berkman et al., 2011; Paasche-Orlow et al., 

2005). Für die Messung der Gesundheitskompetenz hat das Europäische Health Literacy 

Consortium ein mehrdimensionales Konzept entwickelt (Jordan & Hoebel, 2015). Zur Erfassung 

der Gesundheitskompetenz in diesem Fragebogen wurde der Europäische Fragebogen zur 

Gesundheitskompetenz benutzt, welcher im Rahmen der Erhebung der Gesundheitskompetenz in 

der Bevölkerung ausgewählter europäischer Länder (HLS-EU-Q) entwickelt wurde.  Das Health 

Literacy Consortium setzte sich aus Forschungsinstituten aus Bulgarien, Deutschland, 

Griechenland, Irland, den Niederlanden, Österreich, Polen und Spanien zusammen (Sørensen et 

al., 2013).  

Der Fragebogen zur Messung der Gesundheitskompetenz erfasst dabei vier kognitive 

Informationsverarbeitungskompetenzen (Beschaffung, Verständnis, Bewertung und Nutzung von 

Gesundheitsinformationen) in den drei großen Gesundheitsbereichen Krankheitsprävention, 

Gesundheitsförderung und Gesundheitsversorgung (Jordan & Hoebel, 2015).  

1. Die Dimension Krankheitsprävention umfasst die Kompetenz, Zugang zu Informationen 

über Risikofaktoren für die Gesundheit zu erhalten, Informationen über Risikofaktoren 

zu verstehen und deren Bedeutung abzuleiten, mögliche Risikofaktoren zu interpretieren 

und zu bewerten sowie fundierte Entscheidungen zum Schutz vor gesundheitlichen 

Risikofaktoren zu treffen. 
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2. Der Bereich Gesundheitsförderung bezieht sich auf die Fähigkeit, sich regelmäßig über 

gesundheitsrelevante Faktoren in der sozialen und physischen Umwelt zu informieren, 

deren Bedeutung abzuleiten, Informationen über diese Faktoren zu interpretieren und zu 

bewerten sowie fundierte Entscheidungen darüber zu treffen.   

3. Die Dimension der Gesundheitsversorgung umfasst die Fähigkeit, Zugang zu 

Informationen über medizinische oder klinische Fragen zu erhalten, medizinische 

Informationen zu verstehen, zu interpretieren und zu bewerten sowie fundierte 

Entscheidungen in medizinischen Fragen zu treffen und medizinische Anweisungen zu 

befolgen (Sørensen et al., 2013).  

Der HLS-EU-Q bestand ursprünglich aus 47 Items. Da dieser Fragebogen jedoch sehr 

umfangreich war, wurde zusätzlich eine kürzere Version mit 16 Items (HLS-EU-Q16) und eine 

Version mit 6 Items entwickelt (Coman et al., 2022).  Die Items für den hier vorliegenden 

Fragebogen zur Erfassung der Gesundheitskompetenz wurden aus dem HLS-EU-Q16 entnommen 

(Jordan & Hoebel, 2015).  

Die Fragebögen wurden an das viszeral-chirurgische Patientenkollektiv angepasst (vgl. Braddock 

et al., 2008; Burton et al., 2019; Zigmond & Snaith, 1983 mit Anhang). Items, die nicht von 

direkter Relevanz für bereits terminierte elektive Krebsoperationen waren (wie z.B. die 

Wahrnehmung von präventiven Vorsorgeuntersuchungen) wurden nicht einbezogen (vgl. Jordan 

& Hoebel, 2015). Die Validität wurde jedoch durch Korrelationen mit ähnlichen Fragen anderer 

Fragebögen überprüft. Für die Analyse waren die unterschiedlichen Aspekte der Items von 

Relevanz und nicht die ursprüngliche Gesamtpunktzahl der einzelnen Fragebögen. Um einen 

Teilbereich nicht zu unterrepräsentieren, wurde darauf geachtet, dass die Teilfragebögen zu etwa 

gleichen Anteilen einfließen. Für eine einheitliche Lese- und Auswertungsform haben die 

Patienten alle Fragen anhand einer Likert-Skala von 1 (trifft gar nicht zu), über 2 (trifft eher nicht 

zu), 3 (trifft mäßig zu), 4 (trifft eher zu) bis 5 (trifft voll zu) beantwortet.   

3.8 Statistik 

Die statistische Auswertung des Datenmaterials erfolgte mit IBM SPSS Statistics 27 für Windows 

11 (Microsoft Corporation. USA). Für die statistische Analyse der Bildungsabschlüsse wurden 

diese in Anlehnung an Schroedter et al. (2006) in drei Gruppen unterteilt. In der vorliegenden 

Erhebung wurden die Personen dazu in die Gruppen 

a) kein Abschluss (Grundschule), 

b) mittlerer Abschluss (Hauptschule, Realschule, Gymnasium, Abitur, Fachabitur)  

c) hoher Bildungsabschluss (Hochschul-/Universitätsabschluss) eingeteilt.   

Auf Grundlage der Literatur wurden Komplikationshäufigkeiten, klassifiziert nach Clavien-

Dindo, für die jeweiligen Operationen herausgearbeitet (s.Tab.2). Anschließend konnten die 

Komplikationseinschätzungen der Patienten mit den literaturbasierten Komplikationsraten 

verglichen werden. Daraus ergaben sich drei verschiedene Gruppen von Patienten: Patienten, die 

die Komplikationen unterschätzten, gleich einschätzten oder überschätzten.  Die aus der Literatur 

erarbeiteten Häufigkeiten der CD1-Komplikationen wurden nicht mit den 

Patienteneinschätzungen verglichen, da CD1-Komplikationen oft keine klinische Relevanz 
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besitzen und deshalb nur selten publiziert werden. Da die Items der HADS abwechselnd positiv 

(z.B. „Ich fühle mich angespannt und überreizt“) und negativ (z.B.“Ich fühle mich glücklich“) 

formuliert waren (siehe Anhang), wurden für die statistische Auswertung die negativen Items 

durch die entsprechenden Werte auf der Likert-Skala umkodiert (5 zu 1, 4 zu 2 usw.). Alle 

Teilfragebögen wurden mit der gleichen 5-stufigen Likert-Skala codiert (siehe Anhang). In 

Anlehnung an die ursprüngliche Auswertung der Fragebögen wurden die Summen der einzelnen 

Items von den Teilfragebögen zur Gesundheitskompetenz (HLS), zur informierten 

Entscheidungsfindung (IDM) und zum emotionalen Befinden (SAQ und HADS) berechnet 

(Braddock et al., 1999; Burton et al., 2019; Jordan & Hoebel, 2015; Zigmond & Snaith, 1983). 

Um anschließend statistische Analysen mit den Summenwerten durchführen zu können, wurden 

fehlende Werte in den Teilfragebögen IDM, HLS, SAQ und HADS durch Multiple Imputation 

ersetzt. Dabei wurden fünf Imputationen unter Einbeziehung aller Variablen eines 

Teilfragebogens durchgeführt und die Ergebnisse der statistischen Analysen als gepooltes 

Gesamtergebnis ausgegeben (Rubin, 1987; White et al., 2011). Das Verfahren der Multiplen 

Imputation ist anderen Verfahren, wie z.B. dem Ersatz der fehlenden Werte durch Mittelwerte, 

überlegen, da hier die Werte durch die Einbeziehung von Standardfehlern und durch mehrfache 

Wiederholung des Schätzungsprozesses zufällig und realistisch berechnet werden (Rässler et al., 

2007).  

 

Tabelle 2. Komplikationshäufigkeiten nach Clavien-Dindo-Klassifikation; ausgenommen C1, da nicht reliabel. 

Operation            Clavien-Dindo-Kategorie (%)               Literatur 

 

 CD 2 CD 3 CD 4  CD 5 

 

 

Ösophagus 15 - 40 10 -30 5 - 25 0 - 10 (Baum et al., 2019; Busweiler et al., 2017; 

Dale et al., 2014; Grøtting et al., 2016; 

Lerut et al., 2009; Low et al., 2019; Nilsson 

et al., 2020) 

Magen 5 - 40 0 - 40 0 - 15 0 - 10 (Baiocchi et al., 2020; Busweiler et al., 

2017; Chiappetta et al., 2019; Nevo et al., 

2018; Song et al., 2021; Téoule et al., 2015; 

Xiao et al., 2015; Zhou et al., 2015) 

Leber 10 - 25 3 - 20 0 - 15 0 – 10 (Baum et al., 2019; Farid et al., 2010; Giani 

et al., 2020; Pravisani et al., 2018; Ruan, 

2015; Spolverato et al., 2014; Xu et al., 

2017) 

Pankreas 10 - 30 5 - 40 0 - 15 0 - 5 (Baekelandt et al., 2019; Baum et al., 2019; 

Lindner et al., 2021; Mintziras et al., 2019; 

Wang et al., 2018; Wellner et al., 2018; 

Yamada et al., 2019) 

Kolorektal 5 - 50 5 - 20 0 - 15 0 - 15 (Baum et al., 2019; Benedek et al., 2021; 

Bosma et al., 2016; Henneman et al., 2013; 

McSorley et al., 2015; Mohamud et al., 

2018; Oh et al., 2020; Ommundsen et al., 

2018) 
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Für die deskriptive Auswertung wurden Häufigkeitsverteilungen mit absoluten Angaben sowie 

Prozentangaben, Mittelwerten und Standardabweichungen berechnet. Die Daten wurden auf 

Normalverteilung hin überprüft (Bortz & Schuster, 2010; Chambers et al., 2018; Shapiro & Wilk, 

1965). Für Korrelationen zu Zusammenhängen zwischen IDM, HLS, SAQ und HADS und für 

Korrelationen hinsichtlich des Alters wurden bei metrisch skalierten Variablen Korrelationen 

nach Pearson durchgeführt. Für Mittelwertvergleiche wurde bei metrisch skalierten und 

normalverteilten Variablen und dem Vergleich von 2 Gruppen bei unabhängigen Stichproben ein 

T-Test verwendet (Bortz & Schuster, 2010). Für Unterschiede hinsichtlich des 

Bildungsabschlusses beim Vergleich von mehr als zwei Gruppen kam eine einfache ANOVA zur 

Anwendung. Anschließend wurde ein Post-hoc-Test mit Bonferroni-Korrektur zur genauen 

Lokalisation der Unterschiede durchgeführt (Bortz & Schuster, 2010). Zur Analyse von 

Häufigkeitsunterschieden hinsichtlich der Komplikationseinschätzungen wurde ein Chi2-Test 

angewandt (Weiß, 2010). 

Das Signifikanzniveau (p) wurde auf p ≤ 0,05 für signifikante Unterschiede bzw. auf p ≤ 0,01 für 

hochsignifikante Ergebnisse festgelegt. 

Die Signifikanzlevel wurden definiert * mit p ≤  0,05, ** mit p ≤  0,01 und *** mit p ≤ 0,001.  
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4 Ergebnisse 

4.1 Probandenkollektiv 

Nachdem sichergestellt wurde, dass alle Anforderungen des Bürgerlichen Gesetzbuches an eine 

ärztliche Aufklärung sowie die bereits genannten Einschlusskriterien erfüllt waren, konnten 118 

Fragebögen an Patienten ausgeteilt werden. Es ergab sich eine Rücklaufquote von 114 

Fragebögen, die in die Erhebung eingeschlossen wurden. Von den 114 Patienten waren 48 

Patienten weiblichen Geschlechts und 66 Personen männlichen Geschlechts.  

Alle Probanden gaben Deutsch als ihre Muttersprache an. Die Altersstruktur der 114 

eingeschlossenen Probanden wies einen Median von 67 ± 17  auf. Von den 111 Patienten, die 

Angaben zu ihrem Bildungsabschluss machten,  verfügten 18 %  über keinen Schulabschluss, 

67,6 % hatten einen mittleren Bildungsabschluss und 14,4 % einen hohen Bildungsabschluss 

(s.Tab.3).   

 

Tabelle 3. Patientenkollektiv. n=114. 

Alter (J.) Häufigkeit Prozent (%) 

Bis 20 1 0,9 

21-40 6 5,3 

41-60 31 27,2 

61-80 65 57,0 

81-100 11 9,6 

Geschlecht   

männlich 66 57,9 

weiblich 48 42,1 

Abschluss   

keinen 20 17,5 

mittlerer 75 65,8 

hoher 16 14,0 

keine Angabe 3 2,6 

Soziale Situation   

alleine wohnend 24 28,2 

mit Partner wohnend 51 60,0 

mit Kindern wohnend 10 11,8 

gesamt 

keine Angabe 

85 

29 

100 

2,5 

OP-Art   

Gruppe 1 (Ösophagus+Magen) 18 16,1 

Gruppe 2 (Leber+Galle) 24 21,4 

Gruppe 3 (Pankreas) 36 32,1 

Gruppe 4 (Kolorektal) 34 30,4 

keine Angabe 2 1,8 
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In den folgenden Grafiken sind die Antworten der Patienten für IDM (s.Abb.1), HLS (s.Abb.2), 

SAQ (s.Abb.3) und HADS (s.Abb.4) dargestellt.  

Abbildung 1 bildet die Anzahl der Patientenantworten auf die einzelnen Items des Informed 

decision-making ab. Dabei wird deutlich, dass insbesondere die Aussage „Ich hätte gern noch 

mehr Informationen über die geplante Operation / die anstehenden Prozeduren“ („Mehr 

Information“), wenig Zustimmung fand. 

 

Abbildung 1. IDM-Antworten skaliert nach Likert-Skala. 

 

Die folgende Abbildung (s.Abb.2) vermittelt einen Überblick über die Verteilung der 

Patientenantworten des HLS-Fragebogens.  
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Abbildung 2. HLS-Antworten skaliert nach Likert-Skala. 

 

Abbildung 3 beschreibt die Antworten des SAQ- Fragebogens und zeigt, vor welchen Items die 

Patienten am meisten Angst haben. Die Patienten machten sich die größten Sorgen über 

Schmerzen („Ich habe Sorge, dass ich nach der Operation Schmerzen oder andere Beschwerden 

habe.“) (MW = 3,13 ± 1,18), über die Genesungsdauer („Ich habe Sorge, nicht zu wissen, wie 

lange es dauert bis ich zu meinem alltäglichen Leben und meinen Hobbies zurückkehren kann“) 

(MW = 3,00 ± 1,24) und über weiteren Erkrankungen („Ich habe Sorge, dass der Arzt während 

meiner Operation noch weitere gesundheitliche Probleme entdeckt.“) (MW = 2,90 ± 1,25).   

Betrachtet man die Antworten des HADS-Fragebogens (s.Abb.4), wird deutlich, dass das Item 

Ausgebremst („Ich fühle mich in meinen Aktivitäten gebremst.“) (MW = 3,41 ± 1,31) den größten 

Zuspruch fand. 
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Abbildung 3. SAQ-Antworten skaliert nach Likert-Skala. 

 

Abbildung 4. HADS-Antworten skaliert nach Likert-Skala. 

 

Die folgende Abbildung stellt die Summenverteilung der Teilfragebögen IDM, HLS, SAQ und 

HADS dar (s.Abb.5). Dabei ergibt sich für IDM ein Median von 40,00; ein unteres Quartil von 
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35,00; ein oberes Quartil von 41,50 sowie ein Minimum von 23,00 und ein Maximum von 45,00. 

Für HLS ergibt sich im Summenscore ein Median von 38,00; ein unteres Quartil von 30,00; ein 

oberes Quartil von 44,00; sowie ein Minimum von 13,00 und ein Maximum von 45,00. Betrachtet 

man die Verteilung der SAQ-Werte lässt sich ein Median von 33,00; ein Minimum von 15,00 und 

ein Maximum von 70,00 beschreiben. Das untere Quartil liegt hierbei bei 28,00 und das obere 

Quartil bei 42,00. Die Verteilung der HADS- Werte zeigen  mit 36,00 einen geringfügig höheren 

Median als die Verteilung der SAQ-Werte. Die HADS-Werte haben ihr Minimum bei 16,00 und 

ihr Maximum bei 54,00. Das untere Quartil der HADS-Werte beträgt 28,00 und das obere Quartil 

42,00.  

 

 
Abbildung 5. Darstellung der Patientenantworten in Form von IDM-, HLS-, SAQ-, und HADS-Summenscores, IDM: 

n=81, HLS: n=87, SAQ: n=75, HADS: n=86. 

4.2 Ergebnisse hinsichtlich HLS, IDM, SAQ und HADS 

Im Folgenden werden Zusammenhänge zwischen HLS, IDM, SAQ und HADS dargestellt und auf 

signifikante Mittelwertunterschiede hin überprüft.  

Dabei zeigte sich, dass es eine moderat positive Korrelation zwischen HLS und IDM gab 

(r = 0,495; p < 0,001; 95% KI [0,335; 0,627]).  

HLS und HADS korrelierten moderat negativ miteinander (r = - 0,425, p < 0,001; 

95% KI [- 0,570;  - 0,255]). Auch zwischen HLS und SAQ zeigte sich eine moderat negative 

Korrelation (r = -0,369, p < 0,001; 95% KI [-0,5234; -0,1922]). 

Für SAQ als abhängige Variable wurde eine multiple lineare Regression mit den unabhängigen 

Variablen HLS, IDM und Bildungsabschluss durchgeführt (s.Tab.4). Diese multiple lineare 

Regression war signifikant (p < 0,001). 16,62 % der Varianz von SAQ konnte mit den Variablen 

HLS, IDM und Bildungsabschluss erklärt werden (korrigiertes R2 = 0,1662). HLS 

(ß = - 0,64,p < 0,001) war ein signifikanter Prädiktor in diesem Modell. IDM erwies sich als nicht 
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signifikant (ß = 0,24, p = 0,27). Die Regressionskoeffizienten für einen hohen Abschluss betrugen 

ß = 5,50 (p = 0,11) und für den mittleren Abschluss ß = 6,03 (p = 0,03), wenn als 

Referenzkategorie kein Abschluss gewählt wurde.  

 

Tabelle 4. Multiple Regression mit SAQ als abhängige Variable und HLS, IDM und Bildungsabschluss als 

unabhängige Variablen. KI=Konfidenzintervall. 

Modell Regressions-

koeffizient ß 

Standard

-fehler 

T Signifikanz KI 

Untergrenze 

KI 

Obergrenze 

HLS      -0,64*** 0,14 -4,53    < 0,001 -0.92 -0,36 

IDM 

 

0,24 0,21 1,11 0,27 -0,18  0,65 

Mittlerer 

Abschluss 

  6,03* 2,70 2,23 0,03 0,74 11,33 

 

Hoher 

Abschluss  

 

5,50 

 

     3,49 

 

   1,58 

 

      0,11 

 

       -1,33 

 

      12,34 

 

Eine multiple lineare Regression wurde für HADS als abhängige Variable und HLS, IDM und 

Bildungsabschluss als unabhängige Variablen durchgeführt (p < 0,001). 21,22 % der Varianz von 

HADS konnte mit den Variablen HLS, IDM und Bildungsabschluss erklärt werden (korrigiertes 

R2 = 0,212). Dabei erwies sich HLS als signifikanter Prädiktor (ß = -0,49, p < 0,001) (s.Tab.5). 

Der Bildungsabschluss und IDM waren keine signifikanten Prädiktoren (s.Tab.5).  

 

Tabelle 5.Multiple Regression mit HADS als abhängige Variable und HLS, IDM und Bildungsabschluss als 
unabhängige Variablen. KI = Konfidenzintervall. 

Modell Regressions-

koeffizient ß 

Standard

-fehler 

T Signifikanz KI 

Untergrenze 

KI 

Obergrenze 

HLS      -0,49*** 0,12 -4,04 <0,001 -0,73 -0,25 

IDM 

 

0,05 0,18 0,28 0,78 -0,30 0,41 

Mittlerer 

Abschluss 

-4,19 2,23 -1,88 0,06 -8,55 0,18 

 

Hoher 

Abschluss  

 

-0,15 

 

     2,93 

 

  -0,05 

 

      0,96 

 

       -5,89 

 

       5,60 

 

 

Vergleicht man die mittleren psychischen Belastungswerte von Personen mit unterschiedlich 

hohen Bildungsabschlüssen, wird deutlich, dass Personen ohne Abschluss (41,04 ± 9,45) höhere 

Belastungswerte haben, als Personen mit einem mittleren (34,75 ± 8,66) oder hohen 

Bildungsabschluss (37,55 ± 9,71) (s.Abb.6). Personen mit einem mittleren Bildungsabschluss 

hatten hingegen die niedrigsten HADS-Werte. Es zeigte sich ein Unterschied der HADS-Werte 

von Personen mit unterschiedlich hohen Bildungsabschlüssen. Der Bonferroni-korrigierte Post-
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hoc-Test zeigte dabei einen Unterschied zwischen Patienten ohne Abschluss und mit mittlerem 

Abschluss (p = 0,025; 95% KI [0,622; 11,962]). Hinsichtlich der SAQ-Werte konnten keine 

signifikanten Unterschiede bei Personen mit unterschiedlichen Bildungsabschlüssen festgestellt 

werden.  

 

 

Abbildung 6. Mittelwerte mit Standardabweichung des Psychischen Belastungs-Summenscores, gemessen mit HADS, 

zwischen Personen mit unterschiedlich hohen Bildungsabschlüssen, Kein Abschluss: n=19, Mittlerer Abschluss: 

n=68, Hoher Abschluss: n= 16. 

Betrachtet man die Werte der Gesundheitskompetenz, lässt sich feststellen, dass Personen mit 

keinem Bildungsabschluss die niedrigsten HLS-Werte aufwiesen und Personen mit einem hohen 

Bildungsabschluss die höchsten HLS-Werte im Vergleich zeigten (s.Abb.7). Dabei bestand ein 

Unterschied zwischen Personen ohne Abschluss und Personen mit mittlerem Abschluss 

(p = 0,014; 95% KI [-10,836; -0967]), sowie zwischen Personen ohne Abschluss und Personen 

mit hohem Bildungsabschluss (p = 0,007; 95% KI [-14,851; -1,947]).  

 

 

Abbildung 7. Mittelwerte mit Standardabweichung des Summenscores der Gesundheitskompetenz, gemessen mit HLS, 

zwischen Personen mit unterschiedlich hohen Bildungsabschlüssen, Kein Abschluss: n= 19, Mittlerer Abschluss: 

n=68, Hoher Abschluss: n=16. 
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4.3 Ergebnisse hinsichtlich der Komplikationseinschätzung 

In Abbildung 8 wurde von den Patienten die Auftretenswahrscheinlichkeit der verschiedenen 

Komplikationsgruppen (CD2 - CD5) eingeschätzt und anschließend mit in der Literatur 

publizierten Werten verglichen (s.Abb.8). Der Anteil der Patienten, die Komplikationen 

realistisch einschätzten, lag bei CD2-Komplikationen bei 36 %, bei CD3-Komplikationen bei 

46 %, bei CD4 - Komplikationen bei 49 % und bei CD5 - Komplikationen bei 71 %. Somit 

konnten weniger als die Hälfte der Patienten, abgesehen von der CD5-Komplikation, 

Komplikationen realistisch einschätzen. Die Auftretenswahrscheinlichkeit der CD5-

Komplikation Todesfolge schienen deutlich mehr Patienten adäquat einschätzen zu können, im 

Vergleich zu den anderen Komplikationsgruppen. Es wurde zudem aus den in Abbildung 3 

dargestellten Komplikationseinschätzungen deutlich, dass Patienten eher dazu neigten 

Komplikationen zu überschätzen anstatt zu unterschätzen. Zusätzlich war erkennbar, dass mit 

zunehmender Schwere der Komplikationen (von CD2 bis CD5) Patienten diese auch adäquater 

einschätzen konnten. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 8. Anzahl der Patienten (%), die CD2 (n=88)-, CD3 (n=83)-, CD4 (n=97)- und CD5(n=84)- 

Komplikationen unterschätzen, überschätzen oder realistisch einschätzen. CD = Komplikationen klassifiziert nach 

Clavien-Dindo. 

 

Betrachtet man die 3 Gruppen der Patienten, die Komplikationen unterschätzten, realistisch 

einschätzten oder überschätzten, zeigte sich, dass die Patienten, die Komplikationen 

überschätzten, oft auch höhere HADS-Werte hatten im Vergleich zu Patienten, die 

Komplikationen realistisch einschätzten oder unterschätzten (s.Abb.9). Patienten die 

Komplikationen unterschätzten, waren hingegen durch niedrigere HADS-Werte gekennzeichnet. 

Dabei bestand ein Unterschied zwischen den HADS-Werten von Patienten, die die Komplikation 

CD5 „Todesfolge“ realistisch (38,48 ± 7,29) einschätzten und überschätzten (33,83 ± 9,48) 

(p = 0,021). Bei der Einschätzung der möglichen Komplikation CD 5 „Todesfolge“, gab es keine 

Patienten, die diese Komplikation unterschätzten.  
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Abbildung 9. Mittelwerte mit Standardabweichung der HADS-Summenwerte zwischen Personen, die Komplikationen 

(CD2-CD5) unterschätzen, realistisch einschätzen und überschätzen. 

 

Auch hinsichtlich der Angst-Werte, die mit dem SAQ-Score erfasst wurden, zeigte sich die 

Tendenz, dass Patienten, die CD4 - und CD5 - Komplikationen überschätzten, höhere SAQ -

Werte aufwiesen, als Patienten die diese Komplikationen unterschätzten oder realistisch 

einschätzten (s.Abb.10). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 10. Mittelwerte mit Standardabweichung der SAQ-Summenwerte zwischen Personen, die Komplikationen 

(CD2-CD5) unterschätzen, realistisch einschätzen und überschätzen. 

4.4 Ergebnisse hinsichtlich des Geschlechts 

An dieser Stelle soll aufgezeigt werden, inwiefern das Geschlecht einen Einfluss auf die 

Komplikationseinschätzung und das emotionale Befinden hat.  
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Es wird deutlich, dass die Einschätzungen der Probanden sowohl bei Männern als auch bei Frauen 

stark streuen. Männer schätzten alle nach Clavien-Dindo klassifizierten Komplikationen höher 

ein im Vergleich zu Frauen (s.Abb.11). Bei weniger schwerwiegenden Komplikationen scheint 

die Einschätzung zwischen Männer und Frauen stärker zu differerieren (CD2männlich: 

44,87 ± 26,11 % vs. CD2weiblich: 28,85 ± 23,26 %; CD3 männlich: 35,39 ± 27,42 % vs. CD3weiblich: 

29,83 ± 28,46 %). Bei schwerwiegerenden Komplikationen nähern sich die Einschätzungen von 

Männer und Frauen an (CD4männlich: 21,96 ± 19,67 % vs. CDweiblich: 19,83 ± 23,97) bis sie bei der 

Komplikationseinschätzung CD5 („Todesfolge“) beinahe gleich sind (CD5männlich: 

10,69 ± 15,27 % vs. CD5weiblich: 10,16 ± 14,42 %). Nach Überprüfung mittels Chi-Quadrat-Test, 

wurde bei den Einschätzungen der CD2 - Komplikationen ein Zusammenhang zwischen dem 

Geschlecht und der Auftretenswahrscheinlichkeit von Komplikationen festgestellt (χ ²= 8,352, 

p = 0,015, φ = 0,310) (s.Abb.11). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 11. Von männlichen und weiblichen Patienten durchschnittlich eingeschätzte Auftretenswahrscheinlichkeit 

von Komplikationen (CD2-CD5), CD2: nmännlich = 50, nweiblich = 39; CD3: nmännlich = 48, nweiblich = 37; CD4: 
nmännlich = 50, nweiblich = 37; CD5: nmännlich = 48, nweiblich = 37 

  

In den Abbildungen 12-15 wird deutlich, dass Männer im Vergleich zu Frauen CD2- und CD3-

Komplikationen deutlich häufiger überschätzten, verglichen mit den realen 

Auftretenswahrscheinlichkeiten von Komplikationen. Bei den CD4- und CD5- Komplikationen 

überschätzten Männer und Frauen auf ähnlich hohem Niveau. 

*

0

10

20

30

40

50

60

70

CD2 CD3 CD4 CD5

A
u
ft

re
te

n
sw

ah
rs

ch
e
in

li
c
h
k
e
it

 (
%

)

Patienteneinschätzung

männlich weiblich



35 
 

Abbildung 13. Anzahl (%) von Männer und Frauen, die 

CD 3-Komplikationen unterschätzt, realistisch 

eingeschätzt oder überschätzt haben im Vergleich zur 

Literatur. 

 

 

Betrachtet man das Geschlecht im Zusammenhang mit dem emotionalen Befinden, zeigten sich 

hinsichtlich der angegeben HADS- und SAQ-Summenwerte kaum Unterschiede. Die Männer 

erreichten hier geringfügig niedrige SAQ-Werte im Vergleich zu Frauen (p = 0,27; 95% KI [-

6,39; 1,76]) (s.Abb.16). Auch hinsichtlich der HADS Summenwerte unterschieden sich die 

Männer nur minimal von den Frauen (p = 0,46; 95% KI [-4,87; 2,20]) (s.Abb.17).  

 

Abbildung 12. Anzahl (%) von Männer und Frauen, die 
CD 2-Komplikationen unterschätzt, realistisch 

eingeschätzt oder überschätzt haben im Vergleich zur 

Literatur. 

Abbildung 14. Anzahl (%) von Männer und Frauen, die 
CD 4-Komplikationen unterschätzt, realistisch 

eingeschätzt oder überschätzt haben im Vergleich zur 

Literatur. 

Abbildung 15. Anzahl (%) von Männer und Frauen, die 

CD 5-Komplikationen unterschätzt, realistisch 

eingeschätzt oder überschätzt haben im Vergleich zur 
Literatur. 
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Abbildung 12. Mittelwerte mit Standardabweichung des SAQ-Summenscores zwischen männlichen und weiblichen 
Probanden, männlich: n= 61, weiblich: n= 46. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 13. Mittelwerte mit Standardabweichung des HADS-Summenscores zwischen männlichen und weiblichen 

Probanden, männlich: n= 61, weiblich: n= 45. 

 

4.5 Ergebnisse hinsichtlich des Alters 

Das Alter korreliert negativ mit den von den Patienten angegebenen IDM-Werten (r = -0,233, 

p = 0,016; 95% KI [-0,406; -0,044]).  

Zudem besteht eine negative Korrelation zwischen dem Patientenalter und den von den Patienten 

angegebenen HLS-Werten (r = -0,210, p = 0,031; 95% KI [-0,385; -0,02]).  
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5 Diskussion 

Präoperative Ängste, verbunden mit einem mangelnden Patientenverständnis, können 

weitreichende Folgen sowohl für den operativen Eingriff an sich als auch für den postoperativen 

Zustand des Patienten haben. Deshalb ist es von enormer Bedeutung, Auswirkungen und  

Zusammenhänge zu verstehen, um möglichst frühzeitig intervenieren zu können. Ziel dieser 

Studie war es daher, das Patientenverständnis und den emotionalen Zustand von Patienten vor 

einem elektiven viszeral-chirurgischen Eingriff zu erfassen und mögliche Zusammenhänge und 

Einflussfaktoren aufzudecken. Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der Studie 

diskutiert und vor dem Hintergrund der aktuellen Forschung eingeordnet. Darauf aufbauend 

sollen mögliche Interventionsansätze und Empfehlungen für die klinische Praxis abgeleitet 

werden.  

5.1 Zusammenhänge zwischen HLS, IDM, SAQ und HADS 

5.1.1 Gesundheitskompetenz und informierte Entscheidungsfindung 

Da die Entscheidung für eine operative Therapie einer viszeral-onkologischen Erkrankung mit 

weitreichenden Konsequenzen verbunden sein kann, ist es von entscheidender Bedeutung, dass 

Informationen über diesen Eingriff klar kommuniziert und von Patienten auch verstanden werden. 

Immer wieder gibt es jedoch Hinweise darauf, dass onkologische Patienten falsche Vorstellungen 

über ihre Erkrankung und die damit verbundene Therapie haben sowie grundlegende 

Informationen nicht verstehen (Mackillop et al., 1988; Metcalfe, 2002). Braddock et al. (2008) 

kritisierten in diesem Zusammenhang, dass Chirurgen häufig nicht wissen, was ihre Patienten 

eigentlich verstanden haben und sich selten mit dem Verständnis von Patienten für eine 

chirurgische Entscheidung befassen. Dies stellt jedoch eine essentielle Grundvoraussetzung dar, 

um sicherzustellen, dass der Patient wirklich informiert ist. Ein möglicher Grund für ein falsches 

Verständnis könnte eine geringe Gesundheitskompetenz sein. Gesundheitskompetenz ist die 

Fähigkeit, Gesundheitsinformationen zu finden, zu verstehen, zu bewerten und für 

gesundheitsbezogene Entscheidungen anzuwenden (Robert Koch Institut, 2022).  Eine geringe 

Gesundheitskompetenz könnte das Verständnis und das Behalten von Informationen über den 

operativen Eingriff beeinträchtigen und somit zu einer eingeschränkten informierten 

Entscheidungsfindung führen. Deshalb sollte zunächst untersucht werden, inwieweit mögliche 

Zusammenhänge zwischen der Gesundheitskompetenz und der informierten 

Entscheidungsfindung bestehen. Es zeigte sich, dass es eine positive Korrelation zwischen HLS 

und IDM gab (r = 0,495, p < 0,001). Je höher also die Gesundheitskompetenz ist, desto höher 

schätzen Patienten den Grad ihrer informierten Entscheidungsfindung ein.  

Dieses Ergebnis deckt sich mit Ergebnissen zu dieser Thematik in anderen nicht-viszeral-

chirurgischen Bereichen. Mancuso und Rincon (2006) fanden heraus, dass bei Asthmapatienten 

mit geringer Gesundheitskompetenz die Wahrscheinlichkeit größer war, sich nicht an 

Behandlungsentscheidungen beteiligen zu wollen. Es gilt an dieser Stelle jedoch zu erwähnen, 

dass von den 175 Patienten dieser Studie 83 % weiblichen Geschlechts waren und einige Studien 

darauf hinweisen, dass das Geschlecht ein möglicher Einflussfaktor auf die 

Gesundheitskompetenz ist (Fleisher et al., 2016; Svendsen et al., 2020). 77 % der untersuchten 
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Patienten von Mancuso und Rincon (2006) wollten über Behandlungsmöglichkeiten informiert 

werden und an der Entscheidungsfindung mitwirken. Die restlichen Patienten wollten zwar 

ebenfalls über die verschiedenen Möglichkeiten der Behandlung informiert werden, wünschten 

jedoch, dass der Arzt die Behandlungsentscheidung trifft. Auch Kim et al. (2001), die die 

Gesundheitskompetenz von Prostatakrebspatienten untersuchten, liefern Hinweise dafür, dass 

eine geringe Gesundheitskompetenz das Verständnis der Patienten von Informationen zur 

Entscheidungsfindung beeinträchtigen könnte und somit auch die Beteiligung an der informierten 

Entscheidungsfindung einschränkt.  

Ein möglicher Grund für den Zusammenhang zwischen Gesundheitskompetenz und informierter 

Entscheidungsfindung könnte sein, dass es Patienten mit geringer Gesundheitskompetenz 

schwerfällt, medizinische Informationen zu verstehen. Dementsprechend fühlen sie sich 

gehemmt, aktiv an der Entscheidungsfindung mitzuwirken. Dass eine Verbesserung der 

informierten Entscheidungsfindung mit einer erhöhten Gesundheitskompetenz verbunden sein 

kann, zeigt die folgende Studie. O’Connor et al. (1998) konnten bei postmenopausalen 

Patientinnen im Zuge der Einnahme einer Hormontherapie nachweisen, dass Interventionen zur 

Verbesserung des IDM eine Zunahme der Patientenbeteiligung und eine Verbesserung des 

Wissens der Patienten bewirkten. Ähnliche Ergebnisse konnte auch eine Übersichtsarbeit im 

Ärzteblatt zur Patientenbeteiligung bei medizinischen Entscheidungsfindungen bestätigen (Loh 

et al., 2007). Interventionen zur Förderung der partizipativen Entscheidungsfindung bewirkten 

hier ebenfalls eine Zunahme des Wissens und der Gesundheitskompetenz von Patienten. Doch 

mit einer verbesserten informierten Entscheidungsfindung geht nicht nur eine erhöhte 

Gesundheitskompetenz einher. O’Connor et al. (1998) konnten zeigen, dass ein verbessertes 

informed decision-making ebenso zu einer besseren Arzt-Patienten-Kommunikation beiträgt, die 

wiederum zu besseren Behandlungsergebnissen führen kann (Bieber et al., 2006; Heisler et al., 

2002; Jahng et al., 2005). Loh et al. (2007) wiesen zudem nach, dass eine Verbesserung der 

informierten Entscheidungsfindung zu realistischeren Erwartungen über den Behandlungsverlauf 

und zu einer aktiveren Beteiligung am medizinischen Behandlungsprozess führt. Die hier 

aufgezeigten Gründe machen deutlich, wie wichtig es ist, eine informierte Entscheidungsfindung 

zwischen Arzt und Patient zu fördern.   

5.1.2 Gesundheitskompetenz und Angst 

In der folgenden Betrachtung soll geklärt werden, ob es Zusammenhänge zwischen dem 

emotionalen Befinden und dem Patientenverständnis gibt. Zusätzlich sollen Einflussfaktoren 

dieser Konstrukte analysiert werden.  

In der Fokussierung des Zusammenhangs zwischen Gesundheitskompetenz und emotionalem 

Befinden, konnte eine negative Korrelation zwischen HLS und HADS (r = -0,425, p < 0,001) und 

eine negative Korrelation zwischen HLS und SAQ (r = -0,369, p < 0,001) nachgewiesen werden. 

Je niedriger die Gesundheitskompetenz von Patienten ist, desto höher scheinen ihre psychischen 

Belastungen zu sein.  

In den Regressionsanalysen konnte gezeigt werden, dass die Gesundheitskompetenz einen 

Einfluss auf die psychische Belastung, gemessen mit dem SAQ, hat. Mit jeder Erhöhung um eine 

Punkteinheit auf der Health literacy survey sank der Belastungswert um -0,64 Punkteinheiten auf 
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dem SAQ. Auch die Art des Bildungsabschlusses scheint einen Einfluss auf die psychische 

Belastung zu haben. Personen mit einem mittleren Bildungsabschluss haben einen um 6,03 

Punkteinheiten höheren Belastungswert als Personen ohne Bildungsabschluss.  IDM sowie ein 

hoher Abschluss im Vergleich zu keinem Abschluss waren keine signifikanten Prädiktoren für 

psychische Belastungen, gemessen mit dem SAQ.   

In den Regressionsanalysen zeigte sich weiterhin, dass die Gesundheitskompetenz ebenfalls ein 

möglicher Prädiktor für psychische Belastungen, gemessen mit der HADS war. IDM und die Art 

des Bildungsabschlusses erwiesen sich als nicht signifikante Prädiktoren für psychische 

Belastungen, gemessen mit HADS.  

Diese Ergebnisse stimmen mit Befunden aus anderen Gesundheitsbereichen, die den 

Zusammenhang zwischen Gesundheitskompetenz und psychischem Wohlbefinden untersucht 

haben, überein. Skoumalova et al. (2020) fanden heraus, dass Dialysepatienten mit niedriger 

Gesundheitskompetenz  schwerere Angst- und Depressionssymptome aufwiesen als Patienten mit 

höherer Gesundheitskompetenz. Ein möglicher Erklärungsansatz dafür könnte sein, dass 

Patienten mit niedriger Gesundheitskompetenz Schwierigkeiten haben, komplexe Informationen 

zu verstehen. Dies kann zu Unklarheiten und Unsicherheiten führen, die Patientenängste 

verstärken können. Patienten mit einem besseren Verständnis für Gesundheitsinformationen sind 

in der Lage diese adäquater für Entscheidungen hinsichtlich ihrer Gesundheit zu nutzen, wodurch 

Unsicherheiten und Ängste reduziert werden können. Morris et al. (2013) argumentierten, dass 

Patienten mit niedriger Gesundheitskompetenz fatalistischere Ansichten über Krebs hätten und 

Gesundheitsrisiken als weniger kontrollierbar erleben als Patienten mit adäquater 

Gesundheitskompetenz. Dieses Gefühl des Kontrollverlustes könnte zu höheren psychischen 

Belastungswerten bei Patienten mit niedrigerer Gesundheitskompetenz führen. Einen weiteren 

möglichen Erklärungsansatz für den Zusammenhang zwischen psychischen Belastungen und 

Gesundheitskompetenz liefern die Ergebnisse von Parikh et al. (1996). Diese untersuchten den 

Zusammenhang zwischen Schamgefühl und Gesundheitskompetenz. Sie zeigten, dass sich 

Personen mit niedriger Gesundheitskompetenz schämen. In der Folge dessen versuchen sie ihre 

geringe Gesundheitskompetenz zu verbergen. Patienten mit Schamgefühlen stellen 

möglicherweise weniger Fragen an den Arzt, obwohl diese Nachfragen entscheidend zur 

Reduzierung von Ängsten beitragen könnten. Ähnliche Ergebnisse bestätigten dazu auch Falagas 

et al. (2009), die den Einfluss des Bildungsniveaus untersuchten. Sie beschrieben das 

Bildungsniveau als einen wichtigen Einflussfaktor auf das Verständnis, da sich Patienten mit 

einem niedrigen Bildungsniveau schämen könnten, erklärende Fragen zu stellen. Dass der 

mittlere Bildungsabschluss ein signifikanter Prädiktor für höhere Angstwerte im SAQ ist, könnte 

daran liegen, dass Patienten mit einem mittleren Bildungsabschluss tendenziell eine höhere 

Gesundheitskompetenz als Patienten ohne Bildungsabschluss aufweisen. Diese höhere 

Gesundheitskompetenz könnte dazu führen, dass sie Risiken besser verstehen oder eine größeres 

Bewusstsein für mögliche medizinische Probleme haben, was möglicherweise zu erhöhten 

psychischen Belatungswerten führt. 

Gesundheitskompetenz und Patientenangst können wechselseitig bedingte Konstrukte sein. 

Interventionen zur Verbesserung der Gesundheitskompetenz konnten in diesem Zusammenhang 

eine Reduzierung der Patientenangst bewirken (Stewart et al., 2021). Stewart et al. (2021) 
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untersuchten präoperative visuelle Bildungsmaßnahmen, wie z.B. illustrative Cartoon-

Abbildungen, im Zuge des Einwilligungsprozesses für Kolonresektionen. In der Patientengruppe, 

die visuelle Lehrmittel erhielt, konnte im Vergleich zur Standardversorgung eine signifikante 

Reduktion des Angstniveaus beobachtet werden, verglichen mit der Patientengruppe ohne diese 

Intervention (Alanazi, 2014; Stewart et al., 2021). Kugbey et al. (2019) konnten bei Frauen mit 

Brustkrebs, die in einem Krankenhaus in Ghana behandelt wurden, zeigen, dass ein verbesserter 

Zugang zu Gesundheitsinformationen zu einem Rückgang von Depressionen und Ängsten führte. 

Studien aus verschiedenen Gesundheitsbereichen zeigen, dass es einen Zusammenhang zwischen 

niedriger Gesundheitskompetenz und Angst gibt. Halbach et al. (2016) untersuchten die 

Verteilung der Gesundheitskompetenz bei älteren Frauen (65 Jahre und älter), die an Brustkrebs 

erkrankt waren, und deren Angst vor einem Fortschreiten der Krebserkrankung. Dabei zeigten 

Patientinnen mit niedrigerer Gesundheitskompetenz signifikant höhere Angstniveaus als solche 

mit höherer Gesundheitskompetenz. Die Ergebnisse dieser Studie bezogen sich jedoch nur auf 

ältere Frauen. Internationale Ergebnisse zeigen, dass es eine signifikante negative Korrelation 

zwischen der Gesundheitskompetenz und der Angst vor dem Zahnarzt gab (Shin et al., 2014). 

Eine schlechtere Gesundheitskompetenz zeigte sich hier vor allem bei Patienten mit einem 

geringeren sozioökonomischen Status, weshalb die Autoren fordern, dass bei der Verbesserung 

der Gesundheitskompetenz sozioökonomisch benachteiligte Personen besonders berücksichtigt 

werden sollten und dass für diese entsprechende Kommunikationsstrategien entwickelt werden 

müssen.  

5.2 Angst und Bildungsabschluss 

Um das Patientenverständnis und das emotionale Befinden von Patienten umfassend zu 

beleuchten, soll auch der Einfluss des Bildungsabschlusses auf das emotionale Befinden 

untersucht werden. Dafür wurden die Angstwerte von Personen mit unterschiedlich hohen 

Bildungsabschlüssen verglichen. Die Ergebnisse zeigten, dass Personen ohne Bildungsabschluss 

die höchsten HADS-Werte aufwiesen, gefolgt von den Angstwerten von Personen mit hohem 

Bildungsabschluss und schließlich von Personen mit mittlerem Bildungsabschluss. Dabei konnte 

ein Unterschied zwischen den HADS-Werten von Personen ohne Abschluss und von Personen 

mit mittlerem Bildungsabschluss festgestellt werden (p = 0,025).  

Dass der Bildungsabschluss einen Einfluss auf Patientenängste haben kann, zeigte sich auch in 

anderen Studien. Ähnliche Ergebnisse fanden Li et al. (2021) in ihrer Studie, die einen 

signifikanten Effekt des Bildungsniveaus auf perioperative Ängste bei älteren Männern mit 

benigner Prostatahyperplasie feststellten. In den groß angelegten norwegischen HUNT-Studien 

von Bjelland et al. (2008) wurde bei 50918 Personen der Zusammenhang zwischen 

Bildungsniveau und Angst bzw. Depression untersucht. Die Daten der HUNT-Studien zeigten, 

dass ein niedriges Bildungsniveau signifikant mit Angst und Depression in Verbindung gebracht 

werden konnte. Die Autoren berichteten, dass ein höheres Bildungsniveau eine schützende 

Wirkung gegen Angst und Depression habe, die sich im Laufe des Lebens akkumuliert (Bjelland 

et al., 2008). Die Konstrukte Angst und Depression wurden dabei von Bjelland et al. ebenfalls 

mit der  HADS erfasst. Um den Zusammenhang zwischen Angst und Bildungsabschluss 

darzustellen, wurden die Studienteilnehmer in fünf verschiedene Gruppen eingeteilt:  
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a) Grundschule,  

b) ein- oder zweijährige Highschool,  

c) vollständige Highschool,  

d) College oder Universität weniger als 4 Jahre  

e) College oder Universität mindestens 4 Jahre oder länger 

Die drei niedrigsten Bildungsniveaus waren im Vergleich zum höchsten Bildungsniveau 

signifikant mit einem erhöhten Niveau  an Angst-/Depressionswerten verbunden. Die Ergebnisse 

der HUNT2-Studie bezogen sich dabei auf Personen im Alter zwischen 25 und 84 Jahren mit 

einem Durchschnittsalter von 49,2 ±14,0 Jahren. Die hier erhobene Stichprobe weist hingegen 

eine deutlich ältere Altersstruktur mit einem Mittelwert von 64,20 ± 14,31 Jahren auf.  

Auch wenn sich die Ergebnisse der HUNT-Studie auf gesunde Personen beziehen, gibt es 

Hinweise darauf, dass die Prävalenz von Angst- und Depressionssymptomen bei onkologischen 

Patienten noch höher im Vergleich zur allgemeinen Bevölkerung ist (Mols et al., 2018).  

Ein möglicher Erklärungsansatz für den Zusammenhang zwischen niedrigem Bildungsabschluss 

und höheren Angst- bzw. Depressionswerten, könnte die im Zuge des Bildungsabschlusses 

erworbene Gesundheitskompetenz sein. Patienten mit weniger Jahren an Schulbildung besitzen 

möglicherweise auch eine geringere Gesundheitskompetenz. Diese ist jedoch essentiell, um 

Gesundheitsinformationen richtig verstehen und bewerten zu können. Ein mangelndes 

Verständnis von Informationen kann zu Unsicherheiten und Ängsten führen. Sargin et al. (2016) 

untersuchten das Angstniveau von 500 Patienten im Alter von 18 bis 80, die sich einer Sedierung 

für eine Endoskopie und Koloskopie unterzogen. Die Autoren berichteten, dass der 

Bildungsstatus ein möglicher Grund für präprozedurale Angst sei. Patienten, die einen 

universitären Abschluss besaßen, hatten niedrigere Angst-Werte als Patienten mit einem 

Grundschul- oder Hauptschulabschluss. Dieser Unterschied war jedoch nicht signifikant. Die 

Autoren konnten zusätzlich nachweisen, dass das weibliche Geschlecht und das Vorhandensein 

von Komorbiditäten bei Patienten mit höheren Angstwerten verbunden waren. Das Patientenalter 

und der Verfahrenstyp des Eingriffes beeinflussten die Angst-Werte der Patienten hingegen nicht. 

Auch im internistischen Bereich scheint das Phänomen zwischen Bildungsabschluss und Angst 

verbreitet zu sein. Fischer et al. (2012) untersuchten den Einfluss sozialer Determinanten auf die 

Angst vor kardialen Ereignissen in der Allgemeinbevölkerung mittels Cardiac anxiety 

questionnaire und konnten feststellen, dass Personen mit Hochschulabschluss weniger Angst 

erlebten, als Personen ohne Hochschulabschluss. Die Autoren führten diese Ergebnisse auf einen 

möglichen Unterschied in kognitiven Bewertungsstrategien und auf bessere Kenntnisse über das 

Gesundheitsversorgungsverhalten von Personen mit Hochschulabschluss zurück. Im 

chirurgischen Bereich untersuchten Ay et al. (2014) den Angstzustand von Patienten vor einer 

elektiven Cholezystektomie. Dafür wurden die Patienten in drei Bildungsgruppen eingeteilt  

a) Analphabeten 

b) Grundschulbildung 

c) Gymnasium oder Universität 

Die Autoren beschreiben in ihrer Studie ein niedriges Bildungsniveau als einen der 

vorherrschenden und effektivsten Faktoren für die Erhöhung der präoperativen Angst. In diesem 
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Zusammenhang argumentierten sie damit, dass es Patienten mit einem geringen Bildungsniveau 

möglicherweise schwerer fällt, das Gesagte richtig zu verstehen und eine informationsbasierte 

Entscheidung zu treffen. 

Doch in der hier vorliegenden Studie zeigte die Patientengruppe mit einem hohen 

Bildungsabschluss die zweithöchsten Angstwerte der drei Bildungsgruppen. Dies könnte darauf 

zurückzuführen sein, dass Akademiker ein höheres Maß an Gesundheitsbewusstsein besitzen und 

daher eher besorgt sind über mögliche Risiken oder Komplikationen. Akademiker haben oft ein 

tiefgreifendes und umfassendes Verständnis von medizinischen Verfahren und damit 

verbundenen Risiken und Komplikationen. Dieses Wissen könnte zu größerer Sorge vor 

Komplikationen und ausgeprägteren Ängsten führen. Hofman et al. (2004) konnten zeigen, dass 

Krebspatienten mit einem Hochschulabschluss mehr Nebenwirkungen im Zusammenhang mit 

ihrer Behandlung erwarteten als Patienten ohne Hochschulabschluss. Einige Studien legen auch 

nahe, dass gebildetere Patienten höhere Erwartungen an die Gesundheitsversorgung haben, als 

weniger gebildete Patienten (Goel et al., 2014; Persai et al., 2022). Akademiker könnten sich 

größere Sorgen darüber machen, dass ihre Erwartungen nicht erfüllt werden, was zu höheren 

präoperativen Ängsten führen kann.  

In diesem Zusammenhang ist es wichtig zu beachten, dass nur der Bildungsgrad alleine 

präoperative Ängste nicht vollständig erklärt und dass Angst vor Operationen von weiteren 

Faktoren abhängig sein kann, wie negativen Erfahrungen mit früheren Operationen, bereits 

vorhandenen psychiatrischen Störungen oder Unterstützungsangeboten in der präoperativen 

Angstperiode (Caumo et al., 2001; Kindler et al., 2000; Yilmaz et al., 2012).  

5.3 Gesundheitskompetenz und Bildungsabschluss 

Um mögliche vulnerable Patientengruppen im Hinblick auf das Patientenverständnis zu 

identifizieren, wurde der Einfluss von soziodemografischen Faktoren wie z.B. dem 

Bildungsabschluss auf die Gesundheitskompetenz untersucht. Dabei zeigten sich Unterschiede in 

der Gesundheitskompetenz zwischen Patienten mit unterschiedlich hohem Bildungsabschluss. 

Patienten ohne Bildungsabschluss zeigten die niedrigsten Gesundheitskompetenzwerte und 

Patienten mit einem hohen Bildungsabschluss die höchsten Gesundheitskompetenzwerte. Die 

Unterschiede zwischen Patienten ohne Abschluss im Vergleich zu Patienten mit mittlerem 

Abschluss und hohem Abschluss waren signifikant. Diese Ergebnisse werden durch Ergebnisse 

aus anderen Studien bestätigt (Joffe et al., 2001; Mancuso & Rincon, 2006).  Mancuso und Rincon 

(2006), die die Gesundheitskompetenz von Asthmapatienten untersuchten, konnten ebenfalls 

Zusammenhänge zwischen der Gesundheitskompetenz und dem Bildungsabschluss von Patienten 

nachweisen. Asthmapatienten mit einem niedrigeren Bildungsabschluss wiesen im Vergleich zu 

Asthmapatienten mit High School-Abschluss oder höherem Abschluss eher eine unzureichende 

Gesundheitskompetenz auf. Asthmapatienten, die unzufriedener mit ihrer Behandlung waren, 

wiesen zudem eine höhere Wahrscheinlichkeit einer unzureichenden Gesundheitskompetenz auf, 

ebenso wie Patienten, die über schlechtere Ergebnisse ihrer Asthmabehandlung berichteten. In 

einer Studie von Schumacher et al. (2017), die das objektive Verständnis von Komponenten der 

Einwilligung nach Aufklärung bei onkologischen Studien untersuchten, war der mittlere 

objektive Verständniswert signifikant niedriger bei Patienten, die die High school nicht 
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abgeschlossen hatten. Insgesamt sprachen die Autoren dieser Studie von einem schlechten 

Patientenverständnis wesentlicher Elemente in Krebsstudien. Pietrzykowski & Smilowska (2021) 

bestätigten mit ihren Ergebnissen den Zusammenhang zwischen höherem Bildungsstand und 

besserem Gesamtverständnis. Ähnliche Ergebnisse wurden bereits auch in einer früheren Studie 

von Taub et al. (1986) festgestellt, die herausfanden, dass das Verständnis von 

Einwilligungsmaterialen bei Patienten negativ mit dem Alter und positiv mit der Bildung 

korrelierte. Liu et al. (2015), die die Gesundheitskompetenz insbesondere von älteren Probanden 

untersuchten, konnten ebenfalls eine Assoziation zwischen höherem Bildungsabschluss und 

höherer Gesundheitskompetenz bei Personen im Alter von 60 bis 99 Jahren feststellen. 

Interessanterweise fanden Ellis et al. (2010), die in ihrer Studie das Verständnis einer Malaria-

Impfung von Patienten in Mali mit dem Verständnis von Patienten in den Vereinigten Staaten 

verglichen, heraus, dass das Gesamtniveau des Verständnisses der Teilnehmer in Mali fast 

genauso gut war wie das der Teilnehmer in den Vereinigten Staaten, welche vermutlich ein 

höheres Bildungsniveau aufwiesen. Damit bestätigten diese Ergebnisse nicht die Befürchtung, 

dass Personen in Entwicklungsländern systematisch weniger verstehen als Menschen, die in 

Industrieländern leben. Einschränkend muss hierbei jedoch erwähnt werden, dass die Fragebögen 

ursprünglich Schulungszwecken und nicht der Datenerhebung dienten.  

Dass Menschen mit einem höheren Bildungsabschluss eine höhere Gesundheitskompetenz haben, 

scheint in der Literatur allgemein anerkannt zu sein. Im Folgenden werden mögliche Gründe für 

diesen Zusammenhang diskutiert. Bildung scheint ein wichtiger Faktor zu sein, der die 

Gesundheitskompetenz beeinflusst. Sie kann dazu beitragen, das Verständnis von 

Gesundheitsinformationen zu erhöhen und den Umgang mit komplexen Informationen zu 

erleichtern. Doch auch sozioökonomische Faktoren könnten eine Rolle spielen. Personen mit 

geringeren Bildungsabschlüssen haben oft ein niedrigeres Einkommen, was den Zugang zu 

Informationen im Rahmen der Gesundheitsversorgung möglicherweise erschwert. Einige Studien 

liefern Hinweise darauf, dass insbesondere das Einkommen eine wichtige Determinante für den 

Zugang zu Gesundheitsversorgung ist (Apouey & Geoffard, 2014; Liu et al., 2015; Okolo et al., 

2011). Auch ein Mangel an Gesundheitsbildung im schulischen Bereich könnte einen Einfluss 

auf die Gesundheitskompetenz von Personen haben. Menschen mit einem niedrigen 

Bildungsabschluss erhalten möglicherweise während ihrer Schulzeit eine reduzierte und weniger 

detaillierte Gesundheitsbildung, wodurch sie Schwierigkeiten im Umgang mit 

Gesundheitsinformationen haben. Personen mit niedriger Bildung haben möglicherweise nicht 

den gleichen Zugang zu qualitativ hochwertigen Gesundheitsinformationen wie Personen mit 

einem höheren Bildungsabschluss. Dementsprechend wird es diesen Personen erschwert, 

Informationen zu finden, die ihre Gesundheitskompetenz verbessern könnten. Dennoch zeigen 

Studien in Entwicklungsländern beispielsweise in Haiti, dass trotz des niedrigen Bildungsniveaus 

und sozioökonomischen Status ein zufriedenstellendes Verständnis erreicht werden kann, wenn 

die Personen angemessen informiert werden (Fitzgerald et al., 2002).  

Die in der vorliegenden Studie dargestellten Ergebnisse zeigen einen möglichen Zusammenhang 

zwischen Bildungsabschluss und Gesundheitskompetenz und unterstreichen die Bedeutung von 

Bildung zur Verbesserung der Gesundheitskompetenz im Rahmen des Patientenverständnisses. 

Welche Auswirkungen die Förderung von Bildungschancen haben könnte, wird insbesondere in 
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Studien wie von Kadakia et al. (2013) deutlich, in der Traumapatienten mit einem höheren 

Bildungsabschluss als dem High school-Abschluss, mit 2,5-fach höherer Wahrscheinlichkeit 

wussten, welchen Knochen sie sich gebrochen hatten. Deshalb scheint es von dringender 

Notwendigkeit, verschiedene Zugänge zu qualitativ hochwertigen Gesundheitsinformationen für 

Menschen mit unterschiedlichem Bildungsstand zu schaffen.  

5.4 Komplikationseinschätzung 

Im Zuge der Aufklärung sollte Patienten ein realistisches Bild der Vorteile und Komplikationen 

eines Eingriffes vermittelt werden, damit sie eine fundierte Entscheidung für die Einwilligung 

oder die Ablehnung eines Eingriffs treffen können. Verstehen Patienten Komplikationen nicht, 

können sie mögliche Folgen und Schäden eines Eingriffes nicht adäquat einschätzen. Doch dass 

hinsichtlich des Verständnisses von Vorteilen und Risiken eines Eingriffes erhebliche Defizite 

bestehen und die vom Patienten verstandenen Informationen deutlich von den vom Arzt 

erhaltenen Informationen abweichen können, zeigt die Literatur (Lloyd et al., 2001). Um jedoch 

Hilfsmittel für ein besseres Patientenverständnis erarbeiten zu können, ist es wichtig zu verstehen, 

wie bestimmte Personengruppen die Risiken eines Eingriffes wahrnehmen.  

In den hier vorliegenden Ergebnissen wurde deutlich, dass weniger als die Hälfte der Patienten 

die Komplikationen eines Eingriffes (ausgenommen die Komplikation CD5 „Todesfolge“) 

realistisch einschätzen konnte. Dass das Patientenverständnis oft unzureichend ist und 

insbesondere Komplikationen nicht angemessen eingeschätzt werden, spiegelt sich auch in 

anderen Studien wider (De Oliveira et al., 2014; Gattellari et al., 1999; Pietrzykowski & 

Smilowska, 2021).  

Die hier vorliegenden Ergebnisse zeigten zudem, dass Patienten eher dazu neigen, Risiken bei 

Operationen zu überschätzen, anstatt sie zu unterschätzen. Dieses Phänomen konnten auch Lloyd 

et al. (2001) in ihren Untersuchungen zur Risiko- und Nutzenwahrnehmung bei Patienten, die 

sich einer Karotisendarteriektomie unterziehen wollten, feststellen. Die Autoren forderten, dass 

insbesondere der Zusammenhang zwischen der Wahrscheinlichkeit des Auftretens von Risiken 

und deren Schwere perspektivisch untersucht werden sollte.   

Die hier vorliegenden Ergebnisse schließen diese Lücke und zeigen, dass Patienten 

schwerwiegendere Risiken realistischer einschätzen konnten als weniger gravierender 

Komplikationen bei operativen Eingriffen. Insbesondere die Einschätzung der 

Auftretenswahrscheinlichkeit der Komplikation „Todesfolge“ konnte von deutlich mehr 

Patienten realistischer eingeschätzt werden als die übrigen Komplikationen. Ein möglicher Grund 

dafür könnte sein, dass der Gedanke an den eigenen Tod mit einer sehr starken emotionalen 

Reaktion verbunden ist und Patienten sich im Zuge der Aufklärung besonders auf Informationen 

zu dieser extremen Komplikationsfolge konzentrieren. Möglicherweise können Patienten andere 

Komplikationen wie z.B. Entzündungen, Übelkeit oder einen künstlichen Darmausgang, die 

weniger lebensbedrohlich wirken, deshalb nicht so gut einschätzen. Patienten haben womöglich 

auch weniger Erfahrung mit solchen Komplikationen, weshalb es ihnen schwerfällt, sie realistisch 

einzuschätzen und ihre Tragweite zu verstehen. Der mögliche Tod wird von Patienten emotional 

klar und als endgültig wahrgenommen, während Komplikationen, über deren Vielfalt Patienten 

weniger allumfassendes Wissen besitzen, in ihrer Tragweite unzureichend überblickt werden. In 
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diesem Zusammenhang konnten Beresford et al. (2001), die das Informationsbedürfnis von 

Patienten im Zuge der Aufklärung untersuchten, feststellen, dass sich Patienten mehr 

Informationen insbesondere über weniger schwerwiegende Komplikationen wünschen. Die 

„Todesfolge“ ist zudem eine sehr klar abgrenzbare und offensichtliche Komplikation, die leicht 

verständlich ist. Patienten haben möglicherweise eine starke Wahrnehmung dieser Komplikation, 

weil sie wissen, dass diese eine endgültige und unumkehrbare Folge ist. Die Möglichkeit, im Zuge 

einer Operation zu versterben, scheint für Patienten häufig die präsenteste und wichtigste Frage 

zu sein, wenn sie sich einer Operation unterziehen, weshalb dieser Aspekt möglicherweise mit 

Priorität betrachtet und deshalb besser eingeschätzt werden kann.  

Die Ergebnisse zeigten außerdem, dass es einen möglichen Zusammenhang zwischen der 

psychischen Belastung von Patienten und ihrer Einschätzung von Komplikationen gibt. Patienten 

mit höheren HADS-Werten neigten eher dazu, Risiken zu überschätzen. Dabei unterschieden sich 

insbesondere die psychischen Belastungswerte von Patienten, die die Komplikation „Todesfolge“ 

eher überschätzten, im Vergleich zu Patienten, die diese Komplikation nicht überschätzten. Somit 

scheint ein Zusammenhang zwischen psychischen Belastungen bei Patienten und der 

Einschätzung von Komplikationen denkbar. Auch bei der Messung der Angstwerte mit dem SAQ 

wurde insbesondere bei der Einschätzung von CD4- und CD5-Komplikationen die Tendenz 

deutlich, dass Patienten mit höheren Angstwerten Risiken überschätzten.  In der Vergangenheit 

gab es Hinweise darauf, dass ängstliche Menschen die Wahrscheinlichkeit von befürchteten 

Ereignissen überschätzen (Tripp et al. 1995). De Oliveira et al. (2014), die in ihrer Studie 

Zusammenhänge zwischen präoperativen Patientenängsten und der Einschätzung des 

Mortalitätsrisikos bei elektiven Operationen untersuchten, konnten ebenfalls einen 

Zusammenhang zwischen der Überschätzung des Mortalitätsrisikos und präoperativen Ängsten 

nachweisen.  

Doch was könnten mögliche Gründe dafür sein, dass Patienten die Auftretenswahrscheinlichkeit 

von Komplikationen eines Eingriffes nicht richtig einschätzen können? Ein Grund könnten 

Mängel in der Risikokommunikation zwischen Arzt und Patient sein. Leclercq et al. (2010) 

wiesen in ihrer Studie nach, dass Assistenzärzte im ersten Jahr häufig nicht in der Lage sind, alle 

Risiken eines operativen Eingriffs korrekt zu benennen und dass sie nur weniger als die Hälfte 

der Fragen, die Patienten zu den Eingriffen stellten, richtig beantworten können. Ein weiteres 

Hindernis könnte in der Vermittlung der Risiken an sich bestehen. Ärzte sind daran gewöhnt, 

Risiken numerisch zu vermitteln, Patienten hingegen nicht. Patienten könnten die Vermittlung 

der Risiken vielmehr als eine Bestätigung oder Widerlegung ihrer selbst vermuteten 

Risikoeinschätzung wahrnehmen (Hallowell et al., 1997). Allein die Angabe der Risiken in Form 

von prozentualen oder proportionalen Angaben kann einen Einfluss auf die Bewertung der 

Risiken und damit möglicherweise auch auf die Entscheidungsfindung der Patienten haben 

(Kessler et al., 1987). Doch auch die Risikovermittlung in Form von Kategorien wie „sehr hohes 

Risiko“ oder „geringes Risiko“ könnte zu unterschiedlichen Bewertungen von Risiken bei 

Patienten führen, zumal Patienten Begriffe wie „sehr hoch“ oder „niedrig“ individuell 

unterschiedlich interpretieren. Zusätzlich gibt es Hinweise darauf, dass die Risikowahrnehmung 

auch von individuellen Prioritäten des jeweiligen Patienten abhängt. Patienten, die ihre eigenen 

Risiken als hoch einschätzen, scheinen Informationen über Risiken als wichtiger zu erachten und 
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versuchen, sich diese besser zu merken (Hallowell et al., 1997). Pearn wies darauf hin, dass auch 

familiäre und persönliche Faktoren zu einer individuellen Risikovorstellung der Patienten 

beitragen können (Pearn, 1973).  

5.5 Ergebnisse hinsichtlich des Geschlechts 

5.5.1 Geschlecht und Angst 

Präoperative Ängste zu verringern ist von enormer Bedeutung, da geringere präoperative Ängste  

nicht nur mit einer höheren postoperativen Zufriedenheit, sondern auch mit einer besseren 

Erholung verbunden sind (Hobson et al., 2006). Um jedoch personalisierte Ansätze zur 

Verbesserung des Patientenverständnisses und des emotionalen Befindens zu schaffen, ist es 

wichtig, den Einfluss des Geschlechts zu untersuchen. Es gibt Hinweise darauf, dass das 

Geschlecht die psychische Belastung der Patienten beeinflussen könnte (Sargin et al., 2016). In 

den hier vorliegenden Ergebnissen wurde dafür der Einfluss des Geschlechts auf den emotionalen 

Zustand untersucht. Frauen erreichten etwas höhere Belastungswerte im Vergleich zu Männern. 

Dieser Trend ist sowohl bei den HADS-Werten als auch bei den SAQ-Werten zu beobachten. Die 

Unterschiede erwiesen sich jedoch als nicht signifikant. Ob das Geschlecht einen Einfluss auf 

präoperative Angstniveaus haben kann, wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Sargin et al. 

(2016) untersuchten die Angst von Patienten, die sich einer Sedierung für eine elektive 

Endoskopie des oberen Gastrointestinaltrakts und einer Koloskopie unterzogen. Dabei fanden sie 

heraus, dass Männer signifikant niedrigere Angstwerte als Frauen zeigten. Lee et al. (2004) 

bestätigten diese Ergebnisse im Zuge einer gastrointestinalen Endoskopie und konnten ebenfalls 

feststellen, dass das präprozedurale Angstniveau bei Frauen höher war als bei Männern. Zu 

ähnlichen Ergebnissen kamen auch Ersoz et al. (2010), die herausfanden, dass Frauen kurz vor 

einer geplanten gastrointestinalen Endoskopie ein höheres Angstniveau als Männer besaßen. 

Eberhart et al. (2020) untersuchten den Einfluss von früheren Operationen, Aspekten des 

Eingriffes an sich und den Einfluss des weiblichen Geschlechtes auf die präoperative Angst. 

Dabei schrieben sie dem weiblichen Geschlecht den stärksten Einfluss auf die präoperative Angst 

zu. Caumo et al. (2001) berichten hingegen, dass das weibliche Geschlecht ein relativ schwacher 

Risikofaktor im Vergleich zu Krebsvorgeschichte, depressiven Symptomen, psychiatrischen 

Störungen und Raucherstatus sei. Ein Großteil der Studien bestätigt, dass Frauen oft höhere 

Angstwerte als Männer haben. Es gibt jedoch auch Hinweise darauf, dass das Geschlecht keinen 

Einfluss auf präoperative Ängste hat (Dou et al., 2018; Lichtor et al., 1987). Lichtor et al. (1987) 

untersuchten das präoperative Angstniveau von viszeral-chirurgischen Patienten und konnten 

keinen Einfluss des Geschlechts auf präoperative Angst finden. Auch Kanaffa-Kilijanska et al. 

(2014), die die Zahnarztangst erwachsener Patienten im Hinblick auf einen 

Geschlechterunterschied untersuchten, konnten keinen Zusammenhang zwischen Geschlecht und 

Angst feststellen. Diese Beobachtungen wurden durch die Untersuchungen von Kanegane et al. 

(2009) bestätigt. 

Solche unterschiedlichen Ergebnisse könnten ein Hinweis darauf sein, dass präoperative Ängste 

multidimensional untersucht werden müssen und sie auch von anderen Faktoren wie der 

individuellen Persönlichkeit oder der Einstellung zu medizinischen Eingriffen abhängen. Auch 

Faktoren wie das Bildungsniveau oder fehlende Erfahrung mit Operationen in der Vergangenheit 
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könnten die präoperative Angst womöglich stärker beeinflussen als das Geschlecht (Kindler et 

al., 2000; Lakhe et al., 2022; Li et al., 2021). Ähnliche Angstwerte zwischen Männern und Frauen 

könnten darauf hindeuten, dass beide Geschlechter ähnliche kognitive Strategien im Umgang mit 

Angst verwenden (Torkelson & Muhonen, 2003). Männer und Frauen könnten außerdem über 

einen ähnlichen Erfahrungsschatz mit Operationen verfügen und dementsprechend ähnliche 

Einstellungen und Ängste entwickeln. Ferner könnte das Phänomen der präoperativen Angst ein 

allgemeines Phänomen sein, das vor einem chirurgischen Eingriff auftritt, unabhängig vom 

Geschlecht.  

5.5.2 Geschlecht und Komplikationseinschätzung 

Analysiert man den Einfluss des Geschlechts auf die Komplikationseinschätzung wird deutlich, 

dass Männer die Auftretenswahrscheinlichkeit von Komplikationen höher einschätzten als 

Frauen. Zudem wurde ersichtlich, dass Männer im Vergleich zu Frauen CD2- und CD3-

Komplikationen deutlich häufiger überschätzten. Bei den CD4- und CD5- Komplikationen 

überschätzten Männer und Frauen auf ähnlich hohem Niveau. Einen möglichen Zusammenhang 

könnte es dabei zwischen dem Geschlecht und der Einschätzung von CD2-Komplikationen 

geben.   

Diese Ergebnisse verhalten sich konträr zu Ergebnissen von etlichen Studien, die zeigten, dass 

das weibliche Geschlecht mit einer erhöhten Risikowahrnehmung verbunden war (Gandhi et al., 

2008; Lebrett et al., 2022; Michl et al., 2016). Doch bereits Sivell et al. (2008) wiesen darauf hin, 

dass die Risikowahrnehmung  kein eigenständiges Konzept ist, sondern etwas Gelebtes und 

Erfahrenes, das von verschiedenen Faktoren beeinflusst werden kann. Weitere Faktoren, die 

Einfluss auf die Wahrnehmung von Risiken haben und damit auch die Einschätzung von Risiken 

beeinflussen können, sind der Beruf, Sorgen und Stress, körperliche Ähnlichkeit mit einem 

Verwandten, sowie genetische und familiäre Faktoren (Fanos & Gatti, 1999; Gorin & Albert, 

2003; Liede et al., 2000; Ryan & Skinner, 1999). Eine weitere mögliche Erklärung für eine 

unterschiedliche Risiko-Wahrnehmung zwischen Männern und Frauen könnten zurückliegende 

Erfahrungen mit operativen Eingriffen sein. Möglicherweise sind Frauen im Umgang mit 

Operationen routinierter, da sie im Zuge von Schwangerschaften oder gynäkologischen 

Problemen bereits vermehrt Erfahrungen mit operativen Eingriffen erlebt haben. Dies könnte 

dazu führen, dass Frauen sich bereits im Vorfeld Bewältigungsstrategien zurecht legen und somit 

Risiken als weniger bedrohlich einschätzen. Kristofferzon et al. (2003) berichteten, dass Frauen 

in problemorientierten und emotionalen Situationen mehr Bewältigungsstrategien entwickeln und 

eine Vielzahl dieser im Vergleich zu Männern auch anwenden. Auch Bogg et al. (2000) stellten 

fest, dass Frauen in bedrohlichen Gesundheitssituationen mehr Bewältigungsstrategien einsetzten 

als Männer. Weitere Einflussfaktoren auf die Wahrnehmung von Risiken könnten Erfahrungen 

von Patienten mit früheren Krebsdiagnosen oder die Betroffenheit der eigenen Familie sein 

(Sivell et al., 2008). Frauen besitzen zudem tendenziell ein größeres soziales Netzwerk als 

Männer (Griffin et al., 2002). Dies kann sich im Zuge der Stressbewältigung vor der Operation 

positiv auswirken, sodass Frauen befürchtete Komplikationen als nicht so gravierend erleben wie 

Männer. Katapodi et al. (2004) fanden zudem heraus, dass Frauen insgesamt eine optimistische 

Tendenz von wahrgenommen Risiken haben. Zusätzlich gibt es einige Studien, die zeigen, dass 

Frauen ein höheres Informationsbedürfnis als Männer haben können (Cooksey et al., 2012; 
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Manierre, 2015). Möglicherweise stellen Frauen deshalb mehr Fragen an den Arzt und fühlen sich 

beruhigter, sodass sie mögliche Risiken niedriger einschätzen als Männer. Wie das 

Frageverhalten der Patienten sich während des Aufklärungsgespräches darstellte, wurde in der 

vorliegenden Studie jedoch nicht mit erfasst.  

5.6 Alter  

5.6.1 Alter und informierte Entscheidungsfindung 

Um eine wirksame und effektive Gesundheitsversorgung zu gewährleisten, ist es wichtig, mit 

dem Patienten eine adäquate, informierte Entscheidungsfindung zu erreichen. Patienten sollen 

dabei über Behandlungsmöglichkeiten informiert und ermutigt werden, sich aktiv an der 

Entscheidungsfindung zu beteiligen. Studien haben gezeigt, dass die Einbeziehung der Patienten 

in die informierte Entscheidungsfindung von besonderer Wichtigkeit ist, wenn die Auswirkung 

der Entscheidung oder die Art des Ergebnisses von erheblicher Bedeutung ist. Daher hat die 

informierte Entscheidungsfindung in der viszeral-onkologischen Praxis einen wichtigen 

Stellenwert (Braddock et al., 1999; Whitney et al., 2004). Eine gemeinsam entwickelte 

Entscheidungsfindung kann die Patientenergebnisse verbessern, indem sie das Wissen, die 

realistischen Erwartungen und die Beteiligung an der Entscheidungsfindung erhöht (Stacey et al., 

2014). Doch um spezifische Empfehlungen für unterschiedliche Patientengruppen ableiten zu 

können, sollte der Einfluss des Alters auf die informierte Entscheidungsfindung berücksichtigt 

werden. Insbesondere die Auswirkungen auf die ältere Bevölkerung rücken hierbei in den Fokus, 

da die Lebenserwartung in vielen Ländern steigt und die Patienten im Zuge der längeren 

Lebenserwartung auch mit mehr medizinischen Problemen konfrontiert sind (Aburto et al., 2020; 

Kontis et al., 2017; Nusselder et al., 2022).  

Die hier vorliegenden Untersuchungen konnten zeigen, dass es einen negativen Zusammenhang 

zwischen Alter und IDM gibt. Je älter die Patienten waren, desto weniger informiert könnten sie 

sich fühlen.  

Dies zeigt, dass ältere Patienten möglicherweise mehr Informationen benötigen, als ihnen bisher 

in der täglichen Praxis vermittelt werden. Nekhlyudov et al. (2005) berichten in ihrer Studie mit 

Brustkrebspatientinnen im Alter von 18-80 Jahren, dass insbesondere jüngere Frauen eine 

aktivere Rolle bei der Entscheidungsfindung wahrnahmen. Bereits vor einigen Jahren schien die 

Tendenz zu bestehen, dass die gemeinsame Entscheidungsfindung von jüngeren Patienten eher 

akzeptiert wird als von älteren Menschen (Frosch & Kaplan, 1999).  

Ein möglicher Erklärungsansatz dafür, dass sich ältere Patienten subjektiv weniger gut informiert 

fühlen als jüngere, könnte im Umgang mit Informationen aus digitalen Medien liegen. Ältere 

Menschen  nutzen weniger digitale Gesundheitsinformationen (Gordon & Crouch, 2019). In der 

Folge kann es dazu kommen, dass ältere Patienten von vornherein mit weniger Wissen in den 

Prozess der informierten Entscheidungsfindung starten und sich aufgrund des Wissensmangels 

nicht trauen, an der Entscheidungsfindung teilzunehmen. Zudem gibt es altersbedingte 

Veränderungen in der Informationsverarbeitung und Entscheidungsfindung. Mit zunehmendem 

Alter kommt es zu einer Abnahme der Effizienz von Deliberationsprozessen und einer 

schlechteren Qualität von Entscheidungen, insbesondere wenn die Entscheidungen neu bzw. 
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ungewohnt sind (Peters et al., 2008). Peters et al. (2008) untersuchten den Einfluss des Alters, der 

Bildung, der Lese- sowie der Schreib- und Rechenfähigkeiten auf das Informationsverständnis 

und stellten fest, dass das Alter dabei der einflussreichste Prädiktor war. Eine altersbedingte 

Abnahme von Deliberationsprozessen kann zu einem mangelnden Verständnis von Informationen 

führen, das ältere Menschen daran hindert, sich aktiv am Prozess der informierten 

Entscheidungsfindung zu beteiligen. Untersuchungen zeigten zudem, dass es eine grundlegende 

Voraussetzung für die Teilnahme an einer informierten Entscheidung ist, dass Patienten 

überhaupt wissen, wie sie Informationen erhalten und wie sie sich aktiv am Entscheidungsprozess 

beteiligen können (Greenfield et al., 1988). Möglicherweise ist Patienten nicht bewusst, in 

welcher Form sie mit den vom Arzt erhaltenen Informationen am Entscheidungsfindungsprozess 

teilnehmen können. Dass besonders ältere Patienten sich mehr Informationen wünschen, konnten 

Laufenberg-Feldmann & Kappis (2013) zeigen. Diese untersuchten den Informationsbedarf von 

Patienten, die sich einer elektiven Operation unterzogen. Sie konnten feststellen, dass das Alter 

positiv mit dem Informationsbedarf korreliert. Außerdem zeigten sie, dass Ärzte das 

Informationsbedürfnis ihrer Patienten unterschätzen. Möglicherweise stellen Ärzte älteren 

Patienten weniger Informationen zur Verfügung, weil sie deren Informationsbedarf nicht 

ausreichend erkennen bzw. ältere Menschen nicht mit einer Informationsflut überfordern wollen.  

Einen weiteren wichtigen Punkt, den es im Zuge des Zusammenhangs zwischen älteren Patienten 

und dem Grad der informierten Entscheidungsfindung zu besprechen gilt, ist das Phänomen der 

Altersdiskriminierung. Altersdiskriminierung ist eine Diskriminierung von Menschen aufgrund 

ihres hohen Alters, bei der es zu einer Verletzung von Rechten oder legitimen Ansprüchen und 

zu einer sozialen oder ökonomischen Benachteiligung von Menschen kommt (Mayer & 

Rothermund, 2009). Dieses Phänomen ist im Gesundheitswesen weit verbreitet und könnte ein 

möglicher Erklärungsansatz dafür sein, dass ältere Patienten die informierte 

Entscheidungsfindung schlechter bewerten als jüngere (Ayalon et al., 1974). Es gibt 

Beobachtungen, dass Ärzte in der Arzt-Patienten-Kommunikation älteren Patienten gegenüber 

weniger engagiert waren, ihnen weniger offene Fragen stellten und ihnen weniger detaillierte 

Informationen gaben (Mayer & Rothermund, 2009). Was womöglich der Versuch von Arztseite 

ist, sich den Bedürfnissen älterer Patienten anpassen zu wollen, kann jedoch dazu führen, dass 

weniger Informationen als für die Entscheidung notwendig vermittelt werden. Dies hindert ältere 

Menschen an einer aktiven Mitwirkung bei der gemeinsamen Entscheidungsfindung.  Ärzte 

könnten ältere Menschen womöglich stereotypisieren, sie als weniger kompetent ansehen und 

ihnen deshalb weniger Einfluss in komplexen Entscheidungssituationen geben. Doch ebenso 

könnten sie ältere Patienten, aufgrund von kognitiven oder sensorischen Einschränkungen, als 

vulnerable und schützenswerte Patientengruppe ansehen und ihnen deshalb Entscheidungen 

abnehmen wollen. Dieser Prozess führt jedoch zu einer Schwächung des eigentlichen Konzepts 

der informierten Entscheidungsfindung.  

5.6.2 Alter und Gesundheitskompetenz 

Eine gute Gesundheitskompetenz befähigt Menschen, fundierte Entscheidungen über ihre 

Gesundheit zu treffen. Dieser Aspekt wird mit zunehmendem Alter immer wichtiger, da sich 

gerade ältere Menschen oft in komplexen Gesundheitssituationen befinden und häufig 

Gesundheitsinformationen benötigen (Parker et al., 2003). Deshalb ist es wichtig zu untersuchen, 



50 
 

ob es Zusammenhänge zwischen dem Alter und der Gesundheitskompetenz von Patienten gibt. 

In den hier dargestellten Ergebnissen zeigte sich ein möglicher Zusammenhang zwischen dem 

Patientenalter und der Gesundheitskompetenz. Je älter die Patienten sind, desto niedriger könnte 

ihre Gesundheitskompetenz sein.  

Sørensen et al. (2015), die in der European health literacy survey die Gesundheitskompetenz von 

Menschen in acht verschiedenen Ländern untersuchten, konnten  eine eingeschränkte 

Gesundheitskompetenz vor allem bei Personen mit höherem Alter (66 Jahre und älter) 

beobachten. Mit noch weiter steigendem Alter nahm die Gesundheitskompetenz in dieser Studie 

weiter ab. Paasche-Orlow et al. (2005), die in ihrer systematischen Übersichtsarbeit die Prävalenz 

eingeschränkter Gesundheitskompetenz analysierten, bestätigten diese Ergebnisse und zeigten, 

dass eine begrenzte Gesundheitskompetenz signifikant mit dem Alter assoziiert ist.  

Es gibt mehrere Gründe, warum ältere Patienten eine geringere Gesundheitskompetenz aufweisen 

könnten als jüngere. Ältere Patienten leiden öfter unter Komorbiditäten und komplexen 

Gesundheitszuständen. Deshalb kann es schwierig sein, Informationen in ihr eigenes 

Gesundheitskonstrukt aufzunehmen und zu integrieren, was sich in einer geringeren 

Gesundheitskompetenz wiederspiegelt (Williams et al., 2016). Ein weiterer Grund für die 

abnehmende Gesundheitskompetenz im Alter könnten die kognitiven Funktionen der Patienten 

sein. Es konnte gezeigt werden, dass durch kognitive Fähigkeiten über 70 % des Zusammenhangs 

zwischen Gesundheit und Leistung bei gesundheitsbezogenen Aufgaben bei älteren Erwachsenen 

erklärt werden können (Wolf et al., 2012). Eine Abnahme der kognitiven Fähigkeiten im Alter 

könnte damit ein möglicher Erklärungsgrund für die geringere Gesundheitskompetenz bei älteren 

Patienten sein.  Kobayashi et al. (2015) untersuchten die kognitive Funktion und die 

Gesundheitskompetenz von älteren Erwachsenen (52 Jahre und älter) und konnten zeigen, dass 

der Rückgang der Gesundheitskompetenz im Alter durch abnehmende kognitive Prozesse bedingt 

ist und mit fortschreitendem Alter zunimmt. Höhere Werte der kognitiven Funktion schützen vor 

einer Abnahme der Gesundheitskompetenz, während ein kognitiver Abbau den Rückgang der 

Gesundheitskompetenz voraussagte. Doch auch sensorische Defizite, wie beispielsweise visuelle 

oder auditive Einschränken, die häufiger bei älteren Patienten vorhanden sind, könnten ein Grund 

für eine niedrigere Gesundheitskompetenz im Alter sein (Castiglione et al., 2016; Corso, 1971). 

Solche Einschränkungen können dazu führen, dass ältere Menschen wichtige Details oder 

Informationen nicht vollständig wahrnehmen und deshalb schlechtere 

Gesundheitsentscheidungen für sich treffen. Dies könnte vor allem zum Problem im Gespräch 

mit medizinischem Personal werden. Menschen mit Schwierigkeiten in der 

Informationsverarbeitung könnten womöglich inadäquate Gesundheitsentscheidungen treffen.  

Jüngere Menschen weisen in den hier vorliegenden Ergebnissen tendenziell eine höhere 

Gesundheitskompetenz auf. Ein Grund dafür könnte sein, dass jüngere Menschen oft 

technologieaffiner sind. Sie nutzen häufiger Online-Informationen zur Gesundheitsrecherche als 

ältere Patienten und könnten demnach bereits informierter über neue Gesundheitsfakten und 

vertrauter mit medizinischen Begriffen sein (Jia et al., 2021). Der Zugang zu Online-

Informationen trägt dazu bei, sich leichter und schneller über Gesundheitsthemen zu informieren 

und auf dem aktuellen Stand zu bleiben. Auch die Entwicklung der Gesellschaft im Vergleich 

von früher zu heute könnte einen Erklärungsbeitrag liefern. In der heutigen Gesellschaft wird die 
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Gesunderhaltung des Körpers und der Seele immer komplexer und das Gesundheitsbewusstsein 

in der Bevölkerung steigt. Dies führt dazu, dass jüngere Menschen auch mehr Informationen und 

Ressourcen zur Verfügung haben, um ihr Gesundheitswissen im Vergleich zu älteren 

Generationen zu verbessern. Es ist jedoch wichtig zu beachten, dass solche Gründe nicht 

zwangsläufig auf alle älteren bzw. jüngeren Menschen zutreffen. Menschen höheren Alters, mit 

umfangreichen Erfahrungen können ebenfalls eine gute Gesundheitskompetenz besitzen. 

Grundvoraussetzung ist hierbei jedoch eine aktive Auseinandersetzung mit der eigenen 

Gesundheit und die Bereitschaft, sein Gesunheitswissen stetig zu erweitern.   

5.7 Limitation 

Bei der Durchführung der Studie gibt es einige methodische Aspekte, die möglicherweise eine 

limitierende Wirkung auf die Ergebnisse haben könnten. Diese Limitationen werden im 

Folgenden methodenkritisch benannt, um die vorliegenden Ergebnisse korrekt einordnen zu 

können und für einen Vergleich mit zukünftigen Forschungsarbeiten zu dokumentieren.  

Die Patienten, die an dieser Studie teilgenommen haben, wurden in einem 

Universitätskrankenhaus rekrutiert. Patienten, die in Universitätskliniken behandelt werden, 

weisen tendenziell komplexere Gesundheitszustände und einen längeren Leidensweg als 

Patienten aus anderen Krankenhäusern auf. Dieser Tatbestand kann bei den Patienten zu einer 

angstbetonten Einstellung führen und die daraus resultierenden Ergebnisse verzerren. Die Studie 

wurde in einem Universitätsklinikum in einer deutschen Großstadt durchgeführt und über die 

Hälfte der Patienten war zwischen 65 und 80 Jahren alt. In anderen Ländern könnten die 

Ergebnisse anders aussehen, da aufgrund der medizinischen Rahmenbedingungen 

möglicherweise mehr jüngere Menschen an der Umfrage teilnehmen.  

Im Zuge der Behandlung kommt es vor, dass Patienten bei ihrem letzten Konsultationsbesuch 

und bei ihrer Aufklärung vor dem operativen Eingriff unterschiedliche ärztliche Ansprechpartner 

haben. Wären es jedoch dieselben ärztliche Ansprechpartner, könnte sich ein 

Vertrauensverhältnis zwischen Arzt und Patient entwickeln. Ein solches Vertrauensverhältnis 

lässt seitens der Patienten eher Fragen zu, die Patientenängste abbauen könnten. In diesem Fall 

wäre zu erwarten, dass die Ergebnisse positiver ausfallen. Diese Vorgehensweise war jedoch in 

der hier vorliegenden Studie nicht umsetzbar, da in einem Universitätsklinikum eine hohe 

Rotation und Fluktuation von ärztlichem Personal herrscht und somit nicht garantiert werden 

kann, dass ein Patient dauerhaft vom selben Arzt betreut wird. Zusätzlich werden 

Patientenaufklärungen immer wieder von unterschiedlichen Ärzten durchgeführt, sodass die 

Vermittlung von Komplikationsrisiken unterschiedlich ausfallen kann und einige Ärzte diese 

beispielsweise numerisch, andere hingegen kategorial vermitteln. Mit genauen Vorgaben für die 

ärztliche Vermittlung von Risiken, hätte der Studienablauf noch weiter standardisiert werden 

können. Andererseits spiegelt der hier vorliegende Ablauf realistisch den aktuellen Klinikalltag 

wider. 

Die Teilnahme an dieser Studie basierte auf Freiwilligkeit. Man kann davon ausgehen, dass 

Patienten mit einem geringen Verständnis, wahrscheinlich seltener an Erhebungen solcher Art 

teilnehmen, da ein unzureichendes Verständnis auch mit unangenehmen Schamgefühlen 

verbunden sein kann. Da die Rücklaufquote jedoch bei über 90% lag, dürften Verzerrungen dieser 
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Art nicht sehr stark ausfallen. Ein Einfluss, der in der hier vorliegenden Studie nicht erfasst wurde, 

aber dennoch Auswirkungen auf den emotionalen Zustand, insbesondere die Angst-Werte der 

Patienten haben kann, sind Erfahrungen mit früheren Operationen. Die jeweilige Erfahrung von 

Patienten mit früheren Operationen könnte die Ergebnisse in unterschiedliche Richtungen 

verändern. Dieser Einflussfaktor sollte in zukünftigen Erhebungen solcher Art mit aufgenommen 

werden.  

Die Patienten erhielten den Fragebogen am Vortag ihrer Operation nach der Aufklärung durch 

den Chirurgen und nach der Narkoseaufklärung. Deshalb kann man an dieser Stelle nicht 

eindeutig zuordnen, ob die Angst an diesem Tag mit der Angst vor dem chirurgischen Eingriff 

verbunden ist oder auch im Zusammenhang mit der Angst vor der Narkose steht. Eine Studie, die 

sich mit dieser Thematik beschäftigte, zeigte jedoch, dass Patienten mehr Angst vor dem 

chirurgischen Eingriff als vor der Anästhesie haben (Laufenberg-Feldmann & Kappis, 2013).  

Die Datenerhebung wurde immer am Nachmittag bzw. Abend vor der Operation des Patienten 

und damit annähernd im gleichen Zeitraum durchgeführt. Fraglich bleibt, inwieweit sich die  

Ergebnisse unmittelbar vor Operationsbeginn oder eine Woche vor der geplanten Operation 

verändern würden.  

5.8 Schlussfolgerung und Ausblick 

Die vorliegende Studie untersucht das Patientenverständnis und das emotionale Befinden von 

Patienten bei viszeral-onkologischen Eingriffen. Unter Bezugnahme auf die aktuelle Studienlage 

konnten neue Erkenntnisse zu dieser Thematik gewonnen werden. Eines der zentralen Ergebnisse 

ist, dass ein möglicher Zusammenhang zwischen geringem Patientenverständnis und hohen 

psychischen Belastungen bei Patienten besteht. Patienten mit hohen psychischen 

Belastungswerten neigen dazu, Komplikationen von operativen Eingriffen zu überschätzen.  

Patientenverständnis und Patientenangst scheinen eng miteinander verbunden zu sein und sich 

wechselseitig zu beeinflussen. Eine effektive Förderung der Gesundheitskompetenz kann dazu 

beitragen, psychische Belastungen von Patienten zu verringern, während eine gezielte 

Angstreduktion auch das Verständnis von Patienten im Zuge der operativen Aufklärung 

verbessern kann. Da hohe Angstwerte nicht nur mit einem geringeren Patientenverständnis, 

sondern auch mit schlechteren chirurgischen Ergebnissen assoziiert sein können, ist es wichtig, 

diese bereits so früh wie möglich zu verringern. In der klinischen Praxis könnten Kurzfragebögen 

für Patienten eingesetzt werden, um besonders ängstliche Personen zu screenen. Es zeigte sich, 

dass solche Fragebögen bis zu einem gewissen Grad auch negative postoperative Folgen wie 

Schmerzen vorhersehen können (Kalkman et al., 2003). Mit einer Verbesserung der 

Kommunikation im Zuge des informierten Einwilligungsprozesses, könnten Patientenängste 

frühzeitig verringert und das Patientenverständnis erhöht werden. Insbesondere eine den 

psychischen Voraussetzungen der Patienten angepasste Risikokommunikation scheint ein guter 

Ansatz, um das Patientenverständnis zu verbessern und Patientenängste möglicherweise zu 

reduzieren. Ein denkbarer Ansatz wäre deshalb, Informationen über Komplikationen während der 

Aufklärung mit möglichen Bewältigungsstrategien im Falle ihres Auftretens anzubieten (Wallace, 

1986). Dabei ist es wichtig, sich klarzumachen, dass man Patienten nicht eine detailreiche Liste 

aller denkbaren Komplikationen vorlegen muss, um eine gute Aufklärung zu gewährleisten. 
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Vielmehr ist es wichtig, den Patienten zu einem aktiven Dialog über die für ihn individuellen 

bedeutsamen Komplikationen zu ermutigen. Denn im Kontext individueller Lebensumstände 

können die gleichen Risiken von verschiedenen Patienten ganz unterschiedlich wahrgenommen 

werden (Brenner et al., 2009).  

Die hier vorliegenden Ergebnisse liefern darüber hinaus Ansätze zur Identifizierung von 

besonders gefährdeten Bevölkerungsgruppen im Zusammenhang von Angst und 

Patientenverständnis. Für diese vulnerablen Gruppen könnte die aktuelle Praxis der Aufklärung 

besonders unzureichend sein. Es zeigte sich, dass modulierende Einflussfaktoren auf das 

Patientenverständnis und die Patientenangst der Bildungsabschluss, das Geschlecht und das Alter 

sein können. Ein geringeres Patientenverständnis war dabei mit einem geringeren 

Bildungsabschluss und einem höheren Alter assoziiert. Männer könnten zudem dazu neigen, die 

Auftretenswahrscheinlichkeit von Komplikationen höher einzuschätzen als Frauen. Besonders 

hohe Angstwerte konnten bei Personen ohne Bildungsabschluss festgestellt werden.  

Aus diesen Ergebnissen wird deutlich, dass eine Verbesserung des Patientenverständnisses und 

eine Verringerung der psychischen Belastungen für Personen mit eingeschränktem Bildungsstand 

besonders maßgebend und dringend notwendig sind. Es wird eine informierte Aufklärung 

benötigt, die an das Bildungsniveau bzw. die Gesundheitskompetenz von Patienten angepasst ist. 

Jefford und Moore (2008) haben detaillierte Leitlinien zur Verbesserung der informierten 

Aufklärung vorgelegt. Auch die Verwendung von Entscheidungshilfen, die von der Nutzung von 

Broschüren bis hin zu interaktiven Computerprogrammen reichen, und das Wissen von Patienten 

verbessern, bevor diese zum Gespräch mit dem Arzt eingeladen werden, könnte den Prozess der 

informierten Aufklärung unterstützen (Barry, 2002; O’Connor et al., 2003).  

Die hier vorliegenden Ergebnisse unterstreichen zudem die Notwendigkeit individuelle Strategien 

zur Verbesserung des Patientenverständnisses insbesondere für ältere Patienten in der Onkologie 

zu entwickeln, da diese Gruppe möglicherweise ein niedriges Patientenverständnis aufweist und 

sich weniger an der informierten Entscheidungsfindung beteiligt. Eine geschlechtsspezifische 

Unterscheidung hinsichtlich der Verringerung präoperativer Ängste scheint hingegen nicht 

notwendig zu sein.  

Die Bereitstellung von individuellen, auf die Patientenbedürfnisse zugeschnittene Informationen 

könnte dazu beitragen, Patientenängste zu lindern (Scott, 2004). Um psychische Belastungen bei 

Patienten zu reduzieren, müssen Patienten von medizinischem Personal jedoch gleichzeitig dazu 

bestärkt werden, sich durch die erhaltenen Informationen auch an der gemeinsamen 

Entscheidungsfindung zu beteiligen. Denn Patienten sind sich teilweise ihrer Rechte und 

Möglichkeiten hinsichtlich ihrer Teilnahme an der informierten Entscheidungsfindung gar nicht 

bewusst (Ochieng et al., 2015). Für zukünftige Untersuchungen zur Verringerung von 

präoperativen Ängsten ist es jedoch auch wichtig, ein Verständnis darüber zu entwickeln, dass 

nicht alle Patienten dazu bereit sind, Hilfen zu akzeptieren. In einer Untersuchung von Baker-

Glenn et al. (2011) waren 36 % der notleidenden Krebspatienten nicht bereit psychologische Hilfe 

anzunehmen.  

Auf dem Weg zum Ziel, psychische Belastungen von Patienten zu verringern und das 

Patientenverständnis zu erhöhen, ist es letztlich von enormer Bedeutung, dass Ärzte sicherstellen, 
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was genau Patienten inhaltlich im Gespräch verstanden haben. In vielen Fällen sind sich Patienten 

möglicherweise nicht bewusst, dass sie etwas nicht verstanden haben, und fragen daher nicht nach 

einer Erklärung.  Die Unterschrift des Patienten kann eine Zustimmung darstellen, impliziert 

jedoch nicht zwangsweise ein Verständnis (Jefford & Moore, 2008). Sicherlich fragen viele Ärzte 

Patienten  nach der Aufklärung, ob etwas im Unklaren geblieben ist oder ob es noch Fragen gibt. 

Vor dem Hintergrund der hier gewonnenen Ergebnisse zeigt sich jedoch, dass diese 

Vorgehensweise für einige Patientengruppen einfach nicht ausreicht. Ärzte könnten das 

Patientenverständnis möglicherweise überschätzen und ihre durchgeführte Aufklärung wenig 

selbstkritisch betrachten, weil sie möglicherweise aufgrund ihrer eigenen Gesundheitskompetenz 

die erklärten Informationen für leicht verständlich halten. Deshalb sollte das Vertrauen der Ärzte 

in das Verständnis ihrer Patienten selbstreflektiert kritisch überprüft werden. 

Das Ausmaß, in dem Patienten die Tragweite von erhaltenen Gesundheitsinformationen 

verstehen, ist von entscheidender Bedeutung für die ethische Tragfähigkeit der Medizin. 

Präoperative psychische Belastungen, die mit einem mangelnden Patientenverständnis verbunden 

sind, könnten eine ernsthafte Beteiligung von Patienten am Prozess der informierten 

Entscheidungsfindung in Frage stellen. Deshalb deuten die hier vorliegenden Ergebnisse darauf 

hin, dass eine Änderung in der klinischen Routine erfolgen muss.  

Die hier vorliegenden Ergebnisse schaffen zudem weitere Forschungsansätze, die verfolgt werden 

sollten, um den Zusammenhang zwischen Patientenverständnis und emotionalem Befinden 

möglichst konkret zu skizzieren. In zukünftigen Untersuchungen wäre es interessant zu prüfen, 

ob ein verringertes Patientenverständnis zu höheren psychischen Belastungswerten und in Folge 

dessen auch zu Veränderungen von physiologischen Parametern führen kann, beispielsweise zu 

erhöhten Cortisol-Werten im Blut. Solche Veränderungen könnten sich negativ auf postoperative 

Ergebnisse auswirken und sich in einer verzögerten Wundheilung widerspiegeln. Auch die 

Auswirkungen der Überschätzung von Komplikationen bei ängstlichen Patienten auf die 

Entstehung von Entscheidungskonflikten wären ein wichtiges zukünftiges Forschungsfeld. Von 

wesentlicher Bedeutung könnte zudem der Einfluss des kulturellen oder religiösen Hintergrundes 

von Patienten auf das emotionale präoperative Befinden sein. Möglicherweise könnten diese 

Faktoren einen protektiven Effekt gegen präoperative Angst haben. 
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7 Thesen 

 

1. Je höher die Gesundheitskompetenz von Patienten ist, desto informierter fühlen sich 

diese Patienten. 

 

2. Je höher die Gesundheitskompetenz der Patienten ist, desto weniger psychische 

Belastungen haben diese Patienten. 

 

3. Personen ohne Bildungsabschluss weisen höhere psychische Belastungswerte auf, als 

Personen mit mittlerem oder hohem Bildungsabschluss. 

 

4. Patienten ohne Bildungsabschluss haben die niedrigsten Gesundheitskompetenz-Werte, 

gefolgt von Personen mit mittlerem Abschluss und hohem Abschluss. 

 

5. Patienten mit hohen psychischen Belastungswerten überschätzen die 

Auftretenswahrscheinlichkeit der Komplikation „Todesfolge“ (CD5) im Vergleich zu 

Patienten mit niedrigen psychischen Belastungswerten. 

 

6. Es lassen sich keine klaren Unterschiede zwischen Männer und Frauen in ihren Werten 

zu psychischen Belastungen feststellen. 

 

7. Je älter die Patienten sind, desto geringer schätzen sie den Grad ihrer informierten 

Entscheidungsfindung ein.  

 

8. Je älter Patienten sind, desto geringere Gesundheitskompetenzwerte weisen sie auf.  
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8 Anhang 

DRG: ______ (füllt Personal aus) 

Fragebogen 

Der vorliegende Fragebogen ist Teil einer medizinischen Promotion und soll dazu beitragen,  die 

Aufklärungsgespräche für Patienten zu optimieren und für diese eine adäquate psycho-soziale 

Betreuung sicherzustellen. Die folgenden Fragen beziehen sich auf ihre vorliegende Erkrankung, auf 

ihr Aufklärungsgespräch mit dem Arzt und ihre bevorstehende Operation.  Bitte tragen Sie ihre 

persönlichen Angaben ein und kreuzen Sie an, inwieweit die folgenden Aussagen auf Sie zutreffen. 

Die Daten werden anonymisiert erfasst und streng vertraulich behandelt. 

Alter: ___  Geschlecht:___________Muttersprache: ____________ 

Bildungsabschluss 

☐Grundschule    ☐ Hauptschule    ☐ Realschule   ☐ Gymnasium   ☐  Fachabitur    ☐ Abitur  

☐Hochschulabschluss/Universitätsabschluss 

Soziale Situation 

☐Verheiratet               ☐ledig                                  ☐verwitwet      

☐Alleine wohnend     ☐mit Partner wohnend     ☐mit Kindern wohnend 

Bitte kreuzen Sie die Lage ihres Tumors an und schattieren Sie die Organteile, die ggf. entfernt 

werden sollen:  
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Warum ist diese Operation die beste Option für mich: 

☐erfolgversprechendste Möglichkeit 

☐keine andere Möglichkeit besprochen 

☐vom Vertrauensarzt/ärztin empfohlen wurden 

☐auf Empfehlung von Familie/Freunden entschieden 

Behandlungs-Ergebnis:  

Ich benötige nach meiner Operation noch eine Strahlen- oder Chemotherapie: ☐  ja  ☐  nein 

Meine Behandlung ist:   ☐ lebensverlängernd   ☐symptomverbessernd  ☐ beides 

Bitte tragen Sie mit einem Kreuz auf der Analog-Skala ein, für wie wahrscheinlich Sie die 

folgenden Komplikationen halten: 

I. Medikamente etwa zur Behandlung von Schmerzen, leichte Entzündungen, Übelkeit 
I I 

 Wird nicht passieren                                                                 Passiert auf jeden Fall 

 
II. Bluttransfusionen, künstliche Ernährung, Antibiotika-bedürftige Infekte 

I I 
Wird nicht passieren                                                                 Passiert auf jeden Fall 
 

III. Erneute Operationen, Einlegen von Drainagen, Endoskopie, undichte neue 
Darmverbindung, künstlicher Darmausgang 
I I 
Wird nicht passieren                                                                 Passiert auf jeden Fall 
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IV. Intensivstationäre Therapie, etwa bei Organversagen 
I I 
Wird nicht passieren                                                                 Passiert auf jeden Fall 

 
V. Todesfolge 

I I 
Wird nicht passieren                                                                 Passiert auf jeden Fall 
 

Erwartete Lebensqualität nach der Operation: 

☐Besser       ☐schlechter       ☐gleich 

Erholungszeit nach der Operation 

Geschätzte Zeit bis.. 

 1-7 Tage 8-30 Tage 1-3 

Monate 

4-12 

Monate 

..zur Symptomlinderung   ☐       ☐     ☐    ☐ 

..zur Entlassung   ☐       ☐     ☐    ☐ 

..zur Schmerzfreiheit   ☐       ☐     ☐    ☐ 

..zur Rückkehr in den Alltag   ☐       ☐     ☐    ☐ 

 

Haben Sie Sorge, dass sich die aktuelle Corona-Pandemie auf ihre Behandlung auswirkt? 

☐ trifft überhaupt nicht   ☐ trifft nicht zu ☐ trifft mäßig zu   ☐ trifft zu    ☐ trifft voll und ganz zu 

Wie wirkt sich die aktuelle Corona-Pandemie auf ihre Behandlung aus? 

☐ extrem negativ   ☐ eher negativ    ☐gar nicht   ☐ eher positiv   ☐ extrem positiv 

Sind sie gegen Corona geimpft? 

☐ nein     ☐ erste Impfung   ☐ zweite Impfung   ☐ dritte Boosterimpfung 

Bitte kreuzen Sie an, inwieweit die folgenden Aussagen auf Sie zutreffen.. 

1=trifft gar nicht zu; 2=trifft eher nicht zu; 3= trifft mäßig zu; 4=trifft eher zu; 5=trifft zu 

 1 2 3 4 5 

Ich wurde in das Gespräch mit einbezogen und  

habe an der Entscheidungsfindung mitgewirkt.                   ☐     ☐    ☐ ☐       ☐ 

Mir wurde erklärt, welchen Einfluss meine   

Entscheidung auf mein weiteres Leben hat.                         ☐           ☐           ☐     ☐       ☐  

Ich weiß warum ich operiert werde.                                      ☐           ☐           ☐     ☐       ☐  
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Der Arzt und ich haben über mögliche  

Alternativen gesprochen.                                                         ☐           ☐           ☐     ☐       ☐  

Mir wurden die Vor- und Nachteile der  

Operation und auch der Alternativen erörtert.                    ☐           ☐           ☐     ☐       ☐  

Wir haben über mögliche Unsicherheiten/ 

Unklarheiten geredet.                                                               ☐           ☐           ☐     ☐       ☐  

Ich habe die Informationen, die ich erhalten 

habe, verstanden.                                                                      ☐           ☐           ☐     ☐       ☐  

Ich hätte gern noch mehr Informationen über  

die geplante Operation/ die anstehenden 

Prozeduren.                                                                                ☐           ☐           ☐     ☐       ☐  

Meine Entscheidungspräferenzen wurden 

wahrgenommen und akzeptiert.                                            ☐           ☐           ☐     ☐       ☐  

 

Bitte kreuzen Sie an inwieweit die folgenden Aussagen auf Sie zutreffen. 

1=trifft gar nicht zu; 2=trifft eher nicht zu; 3= trifft mäßig zu; 4=trifft eher zu; 5=trifft zu 

 

                                                         1 2 3 4 5 

Ich weiß mühelos, wo ich Informationen über  

Therapien für meine Erkrankung finden kann.                    ☐            ☐         ☐   ☐       ☐  

Ich kann Informationen in den Medien 

(Broschüre,Internet),wie ich meinen  

Gesundheitszustand verbessern kann,                                  ☐            ☐         ☐  ☐       ☐ 

ohne Probleme verstehen.  

Ich kann leicht beurteilen, welche Alltagsgewohn- 

heiten mit meiner Gesundheit zusammenhängen.             ☐            ☐         ☐  ☐       ☐ 

Ich verstehe die Anweisungen des Arztes zur 

Einnahme der Medikamente ohne Probleme.                     ☐            ☐         ☐  ☐       ☐ 

Ich kann leicht mit Hilfe der Informationen,  
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die mir der Arzt gibt, Entscheidungen bezüglich                 ☐            ☐         ☐  ☐       ☐ 

meiner Krankheit treffen.  

Ich kann den Anweisungen des Arztes leicht folgen.          ☐            ☐         ☐  ☐       ☐ 

Ich weiß ohne Probleme, wo ich Informationen  

über Unterstützungsmöglichkeiten bei psychischen,         ☐            ☐         ☐  ☐       ☐ 

Problemen, wie Stress oder Depression, finden kann. 

Es fällt mir leicht aufgrund von Informationen aus  

den Medien zu entscheiden, wie ich mich vor                    ☐            ☐         ☐  ☐       ☐ 

Krankheiten schützen kann. 

Informationen über Verhaltensweisen zu finden,  

die gut für mein psychisches Wohlbefinden sind,              ☐            ☐         ☐  ☐       ☐ 

ist keine Schwierigkeit. 

 

 

 

Bitte kreuzen Sie an, inwieweit die folgenden Aussagen auf Sie zutreffen.  

1=trifft gar nicht zu; 2=trifft eher nicht zu; 3= trifft mäßig zu; 4=trifft eher zu; 5=trifft zu 

Ich habe Sorge.. 

 1 2 3 4 5 

.. aus der Narkose nicht mehr aufzuwachen.                        ☐            ☐         ☐   ☐       ☐ 

.., dass der Arzt während meiner Operation noch 

weitere gesundheitliche Probleme entdeckt.                       ☐            ☐         ☐   ☐       ☐ 

.., dass das medizinische Personal einen Fehler 

während meiner Operation macht.                                        ☐            ☐         ☐   ☐       ☐ 

.. mich im Krankenhaus zu infizieren.                                     ☐            ☐         ☐   ☐       ☐ 

.. davor aus dem Krankenhaus entlassen zu 

werden, bevor ich richtig genesen bin.                                  ☐            ☐         ☐   ☐       ☐ 

.. nach meiner Operation nicht genügend 

soziale Unterstützung zu erhalten.                                         ☐            ☐         ☐   ☐       ☐ 
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.. aufgrund meiner Operation lange in der 

Schule oder auf der Arbeit auszufallen.                                 ☐            ☐         ☐   ☐       ☐ 

.., dass mein aktueller Gesundheitszustand den 

Operationsverlauf oder die Genesung 

beeinträchtigen könnte.                                                           ☐            ☐         ☐   ☐       ☐ 

.. nicht zu wissen, was passiert.                                               ☐            ☐         ☐   ☐       ☐ 

.. nicht zu wissen, wie lange es dauert bis ich 

zu meinem alltäglichen Leben und  

meinen Hobbies zurückkehren kann.                                     ☐            ☐         ☐   ☐       ☐ 

.., dass ich nach der Operation Schmerzen oder 

andere Beschwerden habe.                                                     ☐            ☐         ☐   ☐       ☐ 

.., dass ich nach meiner Operation an Übelkeit oder 

Erbrechen leide.                                                                         ☐            ☐         ☐   ☐       ☐ 

.. über mit meiner Operation verbundene Kosten.             ☐            ☐         ☐   ☐       ☐  

.., dass ich keine Kontrolle über die Narkose oder 

die Operation habe.                                                                  ☐            ☐         ☐   ☐       ☐ 

..davor, dass ich während meiner Operation bei 

bei Bewusstsein bin.                                                                 ☐            ☐         ☐   ☐       ☐ 

 

Die folgenden Aussagen beziehen sich auf ihren Gemütszustand während der letzten Woche. 

Versuchen Sie sich möglichst spontan für eine Antwort zu entscheiden. 

1=trifft gar nicht zu; 2=trifft eher nicht zu; 3= trifft mäßig zu; 4=trifft eher zu; 5=trifft zu 

 1 2 3 4 5 

Ich fühle mich angespannt oder überreizt.                            ☐            ☐         ☐   ☐       ☐ 

Ich kann mich heute noch so freuen wie früher.                  ☐            ☐         ☐   ☐       ☐ 

Mich überkommt eine ängstliche Vorahnung, dass 

etwas Schreckliches passieren könnte.                                  ☐            ☐         ☐   ☐       ☐ 

Ich kann lachen und die lustige Seite der Dinge sehen.      ☐            ☐         ☐   ☐       ☐ 

Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den Kopf.       ☐            ☐         ☐   ☐       ☐       
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1=trifft gar nicht zu; 2=trifft eher nicht zu; 3= trifft mäßig zu; 4=trifft eher zu; 5=trifft zu 

 

                                                                                                                           1                 2              3                 4                5 

Ich fühle mich glücklich.                                                            ☐            ☐         ☐   ☐       ☐ 

Ich kann behaglich dasitzen und mich entspannen.             ☐            ☐         ☐   ☐       ☐ 

Ich fühle mich in meinen Aktivitäten gebremst.                   ☐            ☐         ☐   ☐       ☐ 

Ich habe manchmal ein ängstliches Gefühl  

in der Magengegend.                                                                 ☐            ☐         ☐   ☐       ☐ 

Ich habe das Interesse an meiner äußeren  

Erscheinung verloren.                                                                ☐            ☐         ☐   ☐       ☐ 

Ich blicke mit Freude in die Zukunft.                                       ☐            ☐         ☐   ☐       ☐ 

Mich überkommt plötzlich ein panikartiger Zustand.          ☐            ☐         ☐   ☐       ☐ 

Ich kann mich an einem guten Buch, Radio- oder 

Fernsehsendung erfreuen.                                                        ☐            ☐         ☐   ☐       ☐ 

Ich fühle mich rastlos, muss immer in Bewegung sein.        ☐            ☐         ☐   ☐       ☐ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

Erklärungen 

 

 

 (1) Ich erkläre, dass ich mich an keiner anderen Hochschule einem Promotionsverfahren 

unterzogen bzw. eine Promotion begonnen habe.  

(2) Ich erkläre, die Angaben wahrheitsgemäß gemacht und die wissenschaftliche Arbeit an 

keiner anderen wissenschaftlichen Einrichtung zur Erlangung eines akademischen Grades 

eingereicht zu haben.  

(3) Ich erkläre an Eides statt, dass ich die Arbeit selbstständig und ohne fremde Hilfe verfasst 

habe. Alle Regeln der guten wissenschaftlichen Praxis wurden eingehalten; es wurden keine 

anderen als die von mir angegebenen Quellen und Hilfsmittel benutzt und die den benutzten 

Werken wörtlich oder inhaltlich entnommenen Stellen als solche kenntlich gemacht.  

 

 

 

Datum, Unterschrift 


