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Kurzreferat    

Jeder medizinische Eingriff bedarf einer ärztlichen Aufklärung und einer informierten 

Einwilligung des Patienten. Doch die Unterschrift des Patienten auf dem Aufklärungsbogen ist 

nicht gleichzusetzen mit seinem Verständnis des Eingriffs. Aufgrund dieser Tatsache wurden in 

die vorliegende prospektive Studie zwischen Januar 2015 und November 2016 N=215 

Patienten, die sich elektiv einer digitalen Subtraktions-Angiographie, perkutanen transluminalen 

Angioplastie oder einem offenen oder endovaskulären Eingriff an der Aorta unterzogen, 

eingeschlossen. Zudem wurden die Patienten konsekutiv in drei verschiedene Gruppen 

aufgeteilt: Standardaufklärung, Vortragsgruppe, Gehtrainingsgruppe). Das Ziel war, das 

Verständnis der Patienten bezüglich des Aufklärungsgesprächs mittels Fragebögen zu erfassen 

und beeinflussende Faktoren zu ermitteln. Die Analyse der Daten ergab, dass die zuvor im 

Aufklärungsgespräch genannte Diagnose in 35,9 %, der Eingriff in 44,2 %, die Inzisionsstelle in 

74,4 %, mindestens eine leichte Komplikation in 38,5 % und mindestens eine schwere 

Komplikation in 22,4 % erinnert wurde. Zwischen den verschiedenen Trainings- und OP-

Gruppen gab es keine signifikanten Unterschiede in der Erinnerungsrate. Das Alter der 

Patienten war der einzige Faktor, der signifikant mit der fehlenden Erinnerung irgendeiner 

möglichen, im Aufklärungsgespräch genannten, Komplikation assoziiert war (p=0,016, multiple 

logistische Regression). 
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1 Einführung 

1.1 Ärztliche Aufklärung 

1.1.1 Geschichte 

Die Anfänge der ärztlichen Aufklärung liegen im 14. Jahrhundert in Italien, Frankreich und dem 

Mittleren Osten. Der eigentliche Zweck des Aufklärungsgesprächs bestand darin, den Arzt 

gegen mögliche Klagen abzusichern [3,8,91]. Der erste überlieferte Gerichtsfall (Slater versus 

Baker und Stapleton) wegen fehlender ärztlicher Aufklärung bezüglich einer externen 

Vorrichtung zur Ruhigstellung von Knochenbrüchen, stammt aus dem Jahr 1767. Der Richter 

erkannte dem Patienten Slater 500 Pfund zu [6]. Weitere Präzedenzfälle Anfang des 20. 

Jahrhunderts, die die heutige ärztliche Aufklärung prägten, waren Mohr versus (vs.) William 

1905 und Schoendorff vs. Society of New York Hospital. Bei Mohr vs. William stimmte die 

Patientin einer Operation (OP) an ihrem rechten Ohr zu. Der Eingriff erfolgte jedoch an ihrem 

linken Ohr. Bei Schoendorff vs. Society of New York Hospital stimmte die Patientin einer 

abdominellen Untersuchung unter Narkose zu, jedoch nicht einer Operation. In beiden Fällen 

bekamen die Patienten Recht [9,62].  

Als Antwort auf die Grausamkeiten, welche durch Ärzte in den faschistischen 

Konzentrationslagern begangen worden waren, entstand nach den Nürnberger Prozessen der 

Nürnberger Kodex im Jahr 1947, in welchem erstmals internationale ethische Richtlinien 

formuliert wurden. Als Prärequisiten der Zustimmung wurden Freiwilligkeit, 

Entscheidungsfähigkeit und das Verständnis der Risiken und Vorteile der Behandlung definiert. 

Weitere Vorgaben waren die Risikominimierung durch Anwendung etablierter 

Therapiemethoden und die Möglichkeit des Widerrufs [89,106]. Nachdem sich in mehreren 

Ländern die Erkenntnis durchgesetzt hatte, dass ihre gesetzlichen Regelungen bezüglich der 

ärztlichen Aufklärung veraltet waren, führte dies 1950 zum „Dutch Medical Treatment Contract 

Act“. Darin enthalten sind alle Basiselemente der ärztlichen Aufklärung, welche in westlichen 

Ländern bis heute gelten [23]. Zudem wurden in den späten 1950er Jahren die ersten 

Ethikkomitees gegründet. Zu dieser Zeit war es jedoch noch nicht Standard, die Patienten 

allumfassend aufzuklären. Zur selben Zeit erfolgte eine genauere Betrachtung der Domäne der 

„Information“, welche besonders den Umfang der Information beschreibt. Im Fall Bolam vs. 

Friern Hospital Management Committee stellte man sich die Frage, welche Risiken mit dem 

Patienten besprochen werden müssten [67]. Daraus ergab sich das Bolam-Prinzip, welches 

darin bestand, dass jeder Chirurg seinem Patienten so viele Risiken mitteilen sollte, wie es jeder 

andere Chirurg auch tun würde [7]. Der Fall Canterbury vs. Spence determinierte hingegen im 

Jahr 1972, dass alle Risiken und Alternativen des Eingriffs erklärt werden müssen [64]. 1964 

wurde durch den Weltärztebund die Helsinki-Deklaration erlassen, welche in den Jahren 1975, 
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1983, 1989, 2000 und 2008 nochmals überarbeitet wurde. Sie enthält zwölf Prinzipien, welche 

besonders den Unterschied zwischen der klinischen Medizin und der Forschung betonten. 1979 

fand der „Belmont Report“ statt, welcher drei weitere Prinzipien hervorhob. Dort beschäftigte 

man sich mit der Autonomie und Würde des Patienten, und der Notwendigkeit, diese zu 

schützen. Zudem wurde nochmals die Wichtigkeit betont, die Patienten vor Schäden zu 

bewahren, indem man die Risiken des Eingriffs minimiert und die Vorteile maximiert [89]. Der 

Fall Truman vs. Thomas sorgte 1980 dafür, dass auch die Risiken des Nichteingriffes mit in die 

ärztliche Aufklärung übernommen werden mussten [103]. Im Jahr 1996 fand die „International 

Conference of Harmonization“ statt, welche einen einheitlichen Standard der ärztlichen 

Aufklärung für die Europäische Union, die Vereinigten Staaten und Japan festlegte [23]. 

 

1.1.2 Gegenwart 

Basierend auf historischen Fällen und Gesetzgebungen ergeben sich derzeit drei Eckpfeiler der 

ärztlichen Aufklärung: „Voraussetzungen“, „Information“ und „Zustimmung“. Die 

Voraussetzungen für die korrekte Durchführung der ärztlichen Aufklärung sind die Fähigkeit zur 

Selbstbestimmung und die Freiwilligkeit [49]. Der Bereich der Information enthält alle Punkte, 

die im Bürgerlichen Gesetzbuch (BGB) unter der Aufklärungspflicht genannt werden. So müssen 

die Patienten, laut § 630e des BGB über  

aufgeklärt werden.  

  

„Art, Umfang, Durchführung, zu erwartende Folgen und Risiken der Maßnahme sowie ihre 

Notwendigkeit, Dringlichkeit, Eignung und Erfolgsaussichten im Hinblick auf die Diagnose oder 

die Therapie“ [12] 

„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.“ [11] 
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Bei der Einwilligung laut § 620e des BGB gibt der Patient die Genehmigung, dass das geplante 

Vorhaben durchgeführt werden darf. Wirksam ist diese jedoch nur, wenn entsprechend § 630e 

des BGB aufgeklärt wurde. Zudem müssen dem Patienten Abschriften der Unterlagen, die im 

Zusammenhang mit der Aufklärung stehen und von ihm unterzeichnet wurden, ausgehändigt 

werden [12]. Es gibt gewisse Voraussetzungen, die eine ärztliche Aufklärung mitbringen muss, 

um rechtsgültig zu werden. So muss einerseits der Patienten geschäftsfähig sein, andererseits 

der behandelnde Arzt eine entsprechende fachliche, psychologische wie auch juristische 

Kompetenz vorweisen [49]. Wird ein Behandlungs- oder Aufklärungsfehler vermutet, liegt die 

Beweislast laut § 630h bei fehlerhafter Dokumentation der Durchführung oder einer fehlenden 

Befähigung beim Behandelnden [12]. Seit dem im Februar 2013 in Kraft getretenen „Gesetz zur 

Verbesserung der Rechte von Patientinnen und Patienten“ wurde die Gesetzeslage in Bezug 

auf die Pflichten des behandelnden Arztes in der Ausgestaltung der Informations- und 

Aufklärungspflicht modifiziert [75]. Als eine wichtige Voraussetzung gilt, dass die Aufklärung für 

den Patienten verständlich sein muss (§ 630e BGB Absatz 2) [12]. Doch der Zeitdruck auf das 

Klinikpersonal steigt kontinuierlich, sodass wichtige Aspekte, die im Aufklärungsgespräch 

angesprochen werden, zu wenig Aufmerksamkeit bekommen [42,49,102].  

 

1.2 Periphere arterielle Verschlusskrankheit 

1.2.1 Definition und Pathogenese 

Der Begriff periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) beschreibt eine, durch 

arteriosklerotische Prozesse stenosierende Krankheit der peripheren arteriellen Gefäße. Diese 

betrifft besonders die untere Extremität [58]. 

 

„Die Aufklärung muss  

1. mündlich durch den Behandelnden oder durch eine Person erfolgen, die über die zur 

Durchführung der Maßnahme notwendige Ausbildung verfügt; ergänzend kann auch auf 

Unterlagen Bezug genommen werden, die der Patient in Textform erhält, 

2. so rechtzeitig erfolgen, dass der Patient seine Entscheidung über die Einwilligung 

wohlüberlegt treffen kann, 

3. für den Patienten verständlich sein.“ [11] 
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1.2.2 Epidemiologie 

Die Prävalenz der pAVK (bei Zugrundelegung eines pathologischen Ankle-Brachial-Index (ABI) 

≤ 0,9) liegt zwischen 3 – 10 % in der Gesamtbevölkerung. In der Altersklasse der über 70-

Jährigen steigt die Prävalenz auf 15 – 20 % an. In Deutschland erhöht sich der Anteil der 

Hospitalisierungen aufgrund einer pAVK zwischen 2005 und 2009 von 2,7 % auf 3,0 % [47].  

Das durchschnittliche Alter der Patienten bei Hospitalisierung lag bei 71 Jahren. Etwa 64 % der 

Hospitalisierten waren männlich, 62 % wiesen als Komorbidität eine arterielle Hypertonie auf 

und 31 % einen Diabetes mellitus [56]. Endovaskuläre Eingriffe aufgrund einer pAVK haben ein 

Plus von 46 % zu verzeichnen, Thrombektomien ein Plus von 69 % [47]. Dies unterstreicht die 

wachsende gesundheitsökonomische Bedeutung dieser chronischen Erkrankung.  

Im Land Sachsen-Anhalt liegt die relative Häufigkeit von Krankenhausfällen aufgrund einer 

Krankheit der Arterien, Arteriolen oder Kapillaren, bezogen auf alle Behandlungsanlässe, 

deutlich höher als der Bundesdurchschnitt und zwar um 1,25-mal (Frauen 1,20-mal, Männer 

1,41-mal). Die Gründe dafür sind noch nicht hinreichend geklärt [35]. 

 

1.2.3 Risikofaktoren der Entstehung einer pAVK 

Die Risikofaktoren der pAVK entsprechen denen der Arteriosklerose [37,61,94]. 

Den initialen Beginn der Arteriosklerose stellt eine Endothelverletzung dar, was zu einer 

Entzündungsreaktion mit zunehmender Stenosierung des Gefäßes, verminderten Blutfluss und 

Ischämie führt. Daraufhin folgen kompensatorische Mechanismen wie eine Vasodilatation und 

eine Ausbildung von Kollateralvenen [37,94]. 

Zu den nicht modifizierbaren Risikofaktoren gehören steigendes Alter, männliches Geschlecht, 

positive Familienanamnese und afro-amerikanische Abstammung [37,94]. 

Ein modifizierbarer Risikofaktor ist hingegen der Nikotinabusus. So waren oder sind 85 % der 

Patienten, die an einer pAVK leiden, Raucher. Des Weiteren zählen zu den modifizierbaren 

Risikofaktoren auch Diabetes mellitus, Hyperlipidämie und arterielle Hypertonie. 

Dementsprechend haben 35 – 55 % der Patienten, die an einer pAVK leiden auch eine arterielle 

Hypertonie [15,37,61,94]. 

 

1.2.4 Klinik der pAVK, Stadieneinteilung und Therapie 

Das Leitsymptom der pAVK ist im Frühstadium ein belastungsabhängiger Schmerz distal einer 

flussdynamisch relevanten arteriellen Stenose, welche den Patienten zwingt, nach einer 

bestimmten Gehstrecke stehen zu bleiben [37,94]. 
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Zur Grundlage therapeutischer Entscheidungen wird die klinische Einteilung nach Fontaine 

herangezogen (siehe Tabelle 1) [37,94]. 

 

Tabelle 1: Klassifikation der Stadien der pAVK nach Fontaine und therapeutische Ansätze je 
nach Stadium, *bei hohem individuellem Leidensdruck [37,94] 

Stadium Fontaine Klinik Therapie 

  Minimierung 

der Risiko-

faktoren 

Strukturiertes 

Gehtraining 

Thrombozyten- 

aggregations-

hemmer 

Revaskulari-

sation  

I Asymptomatisch ja ja ja - 

IIa Claudicatio 

intermittens  

> 200 Meter 

ja ja ja ja * 

IIb Claudicatio 

intermittens 

< 200 Meter 

ja ja ja ja * 

III Ruheschmerz ja - ja ja 

IV Ulkus, Gangrän ja - ja ja 

 

Die Diagnosestellung erfolgt durch die Kombination von Anamnese, Inspektion und Pulsstatus. 

Zur weiteren Diagnosefindung kommen verschiedene bildgebende Verfahren zum Einsatz, wie 

die Farbduplexsonographie, die Magnetresonanzangiographie und die digitale 

Subtraktionsangiographie (DSA), welche als Goldstandard gilt.  

Wie in Tabelle 1 dargestellt, liegt der primäre therapeutische Ansatz in der Minimierung der 

modifizierbaren Risikofaktoren durch Beenden des Nikotinabusus, der optimalen Einstellung 

des Diabetes mellitus (HbA1c < 7 %), der arteriellen Hypertonie und der Hyperlipidämie (LDL-C 

< 100mg/dL). Weitere therapeutische Möglichkeiten sind die medikamentöse Therapie mit 

Acetylsalicylsäure (ASS)/Clopidogrel sowie ein strukturiertes Gehtraining. Das Anstreben einer 

interventionellen oder operativen Revaskularisation wird von den Beschwerden des Patienten 

abhängig gemacht und kann mittels perkutaner transluminaler Angioplastie (PTA) und Stent 

oder Thrombendarteriektomie (TEA) mit oder ohne Patchplastik erfolgen [29,37,94]. 

 

1.2.5 Mögliche postoperative Komplikationen 

Jeder medizinische Eingriff birgt das Risiko einer möglichen Komplikation, also eines 

unvorhergesehenen, unerwünschten Ereignisses im Zusammenhang mit einem medizinischen 

Eingriff. Grob können alle postoperativen Komplikationen, wie in Tabelle 2 eingeteilt werden. 
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Tabelle 2: Klassifikation der Minor- und Majorkomplikationen nach der Society of Interventional 
Radiology [88] 

Minorkomplikationen 

A Keine Therapie notwendig, keine bleibenden Schäden zu erwarten 

B Konservative Therapie notwendig, keine bleibenden Schäden zu erwarten 

Majorkomplikationen 

C Invasive Therapie, Verlängerung des Krankenhausaufenthalts um < 48 Stunden 

D Invasive Therapie, Verlängerung des Krankenhausaufenthalts um > 48 Stunden 

E Bleibende Schäden 

F Tod 

 

Zudem kann eine Einteilung in Sofort-, Früh- und Spätkomplikationen erfolgen [34]. Ein Beispiel: 

Bei 2 % der Patienten kommt es bereits in den ersten Monaten zum Verschluss eines neu 

angelegten Bypasses, bei 8 – 10 % kommt es zu einem Spätverschluss [63]. Zu den 

Sofortkomplikationen zählen beispielsweise Blutungen, Serome, Lymphfisteln, Infekt, Magen-

Darm-Atonie, ischämische Kolitis und ein Sofortverschluss. Ein Sofortverschluss kann Folge 

eines technischen Fehlers oder falscher Indikationsstellung sein. Bei den Frühkomplikationen 

lassen sich der Frühverschluss, der Frühinfekt, eine paraprothetische Fistel und die 

Perigraftreaktion, welche durch die Trias periprothetische Flüssigkeitsansammlung, fehlende 

Fieberreaktion und fehlende Entzündungsparameter sowie Nachweis eines Plasmainfiltrats 

gekennzeichnet ist, nennen. Als Spätkomplikationen bezeichnet man den Verschluss, wobei die 

5-Jahres-Offenheitsrate bei der TEA der aortoiliakalen Strombahn, wie auch dem Prothesen-

Bypass bei 90 % liegt. Weitere Spätkomplikationen sind das Anschlussaneurysma, der 

Spätinfekt, die paraprothetische Fistel und die Rezidivstenose [34]. Zu einem Infekt der Prothese 

kommt es durchschnittlich in 1,9 % der Fälle. Ein Pseudoaneurysma liegt bei 3,8 % der Patienten 

vor. Die Komplikationsrate, bei der eine Revision notwendig wurde, liegt bei 14 – 16,8 %, die 

perioperative Mortalitätsrate bei 0 – 5,6 %. Die zuvor schlecht durchblutete und bedrohte 

Extremität konnte in 67 – 91 % der Fälle gerettet werden. Die Langzeit-Überlebensrate der 

Patienten liegt bei 61,5 – 89 % [63].  

Bei der PTA kann es mit absteigender Wahrscheinlichkeit zu Komplikationen wie Hämatomen 

(1,9 – 2,7 %), Ischämien (0,7 – 0,9 %), einer Dissektion (0,4 %), distalen Embolien (0,4 %), Tod 

(0,3 %) oder Pseudoaneurysmen (0,1 %) kommen. Insgesamt treten in 7,9 % der Fälle 

Komplikationen auf, wobei es sich meistens um Minorkomplikationen handelt. Technische 

Fehler traten in 3,5 % auf, häufiger bei Verschlüssen als bei Stenosen [63]. 

Die möglichen Komplikationen je nach durchgeführtem Eingriff sind in Tabelle 3 und Tabelle 4 

aufgelistet. 
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Tabelle 3: Minor- und Majorkomplikationen der PTA [107] 

Minorkomplikationen Häufigkeit, % Majorkomplikationen Häufigkeit, % 

Hämatom in der Leiste 2,3 Sepsis 5,9 

Verletzung eines 
Nervs 

0,6 Mikroembolisation des Fußes 1,5 

  Verschluss der Aorta, Arteria poplitea, 
Arteria iliaca communis 

2,9 

  Niereninsuffizienz 1,5 

  Myokardinfarkt 0,8 

 

Tabelle 4: Minor- und Majorkomplikationen der TEA [66] 

Minorkomplikationen Häufigkeit, % Majorkomplikationen Häufigkeit, % 

Wundinfekt 8,0 Tod 3,4 

Pneumonie 1,6 Sepsis 1,6 

Tiefe Venenthrombose 0,8 Myokardinfarkt 0,6 

Lungenembolie 0,1 Niereninsuffizienz 0,6 

 

 

1.3 Aortenaneurysma 

1.3.1 Definition 

Ein Aortenaneurysma ist eine sackartige Ausweitung der Aorta auf das mehr als 1,5-fache des 

normalen Durchmessers. Bei einem Aneurysma verum, dem „wahren“ Aneurysma, betrifft diese 

Aussackung alle Wandschichten [14]. 

Es kann in allen Abschnitten der Aorta vorkommen, jedoch sind mehr als 90 % aller 

Aortenaneurysmen im Segment unterhalb der Nierenarterienabgänge lokalisiert (infrarenales 

Bauchaortenaneurysma) [26].  

Viele der Patienten sind asymptomatisch, wohingegen Symptome wie Rückenschmerzen, 

pulsierender abdomineller/iliakaler/femoraler Tumor auf eine drohende Ruptur hindeuten 

können [26]. 

 

1.3.2 Epidemiologie 

Die aktuelle Prävalenz des abdominellen Aortenaneurysmas variiert zwischen 1,9 – 18,5 % bei 

den Männern und 0 – 4,2 % bei den Frauen [11,77,96]. Autopsie-Studien zeigten hingegen nur 

eine Häufigkeit zwischen 0,5 und 3,2 % [20,59]. 

Die Prävalenz des abdominellen Aortenaneurysmas liegt bei Menschen zwischen 65 und 80 

Jahren bei 5 %. Die durchschnittliche Wachstumstendenz beträgt 0,2 – 0,3 Zentimeter (cm) pro 

Jahr, wodurch das Risiko für eine Ruptur aufgrund der Zunahme des Durchmessers jährlich 
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ansteigt. Bei einem Durchmesser von 7 cm liegt das Rupturrisiko bereits bei 33 % pro Jahr [45]. 

Die Verteilung des Aortenaneurysmas auf Frauen und Männer entspricht dem Verhältnis 3:4. 

Bei Männern, die älter sind als 60 Jahre, beträgt die Inzidenz des Aortenaneurysmas zwischen 

4 % und 8 %, wohingegen diese bei Frauen im gleichen Alter zwischen 0,5 % und 2 % liegt. In 

der größten Screening-Untersuchung der USA, der „Affairs Aneurysm Detection and 

Managment“ (ADAM), war die Prävalenz einer Aortendilatation ≥ 3 cm bei Patienten zwischen 

50 und 79 Jahren 4,6 %. Die Inzidenz steigt mit dem Lebensalter an. In einer Studie zeigte sich 

bei Männern im Alter von 65 – 69 Jahren eine Prävalenz von 6 %, wohingegen sie zwischen 70 

und 74 Jahren schon bei 17 % lag [14].  

 

1.3.3 Risikofaktoren der Entstehung eines Aortenaneurysmas 

Risikofaktoren für die Entstehung eines Aortenaneurysmas sind einerseits Nikotinabusus und 

eine positive Familienanamnese [26,78]. Die Prävalenz bei Menschen, bei denen ein erstgradig 

Verwandter ein Aortenaneurysma aufweist, liegt bei 30 % [14]. 18 – 25 % der Patienten, bei 

denen bei einer Routine-Screening-Untersuchung ein abdominelles Aortenaneurysma (AAA) 

festgestellt wurde, sind Raucher [44,50,51]. Des Weiteren sind die Patienten mehrheitlich 

männlich (78,5v%), leiden an einer arteriellen Hypertonie (73,6v%) [10,30,96], zu 45 % an einer 

Hyperlipidämie [50,77] und zu 44,4 % an einer koronaren Herzkrankheit (KHK) [50,78]. Darüber 

hinaus erhöhen auch das Alter und eine chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) das 

Risiko für ein Aortenaneurysma [14].  

 

1.3.4 Therapie des Aortenaneurysmas 

Die Behandlung eines asymptomatischen AAAs wird vorsorglich eingeleitet, um die Ruptur des 

Aneurysmas zu verhindern. Das Risiko der Ruptur liegt zwischen 3 – 60% und steigt mit der 

Größe des Aneurysmas an. Die Entscheidungskriterien für oder gegen einen Eingriff sind das 

erwartete Rupturrisiko, die Lebenserwartung und die eingriffsbedingte Letalität. Ein Eingriff an 

einem asymptomatischen Aneurysma erfolgt also immer elektiv. Als etablierte 

Therapiemethoden stehen die offene Operation sowie die endovaskuläre 

Aneurysmaausschaltung zur Verfügung. Die offene Operation ist fast immer möglich (außer 

hostile Abdomen, Inflammation). Die Möglichkeit der Durchführung der endovaskulären 

Therapie wird von der Aneurysmakonfiguration bestimmt [52].  
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1.3.5 Mögliche postoperative Komplikationen 

Beim offenen Verfahren finden sich als Sofort- oder Frühkomplikationen in 3 % der Fälle 

Nachblutungen, thromboembolische periphere Verschlüsse, renale Ischämien, zerebrale 

Funktionsstörungen sowie kolorektale Ischämien in jeweils 1 % der Fälle. Sehr viel seltener 

ergibt sich eine Verletzung des Ureters oder der Beckenvenen. Relativ häufig, in bis zu 60 % 

der Fälle, kommt es jedoch zu Potenzstörungen. Im Verlauf treten jeweils in 3 % Verschlüsse 

des implantierten Bypasses oder Wundheilungsstörungen auf. Bei 1 – 2 % infiziert sich der 

implantierte Graft. Ein Nahtaneurysma bildet sich in 1 %, Narbenhernien weitaus häufiger in 

sogar 16 % der Fälle. 

Bei der endovaskulären Versorgung des Bauchaortenaneurysmas treten als Sofort- und 

Frühkomplikationen in weniger als 2 % Nachblutungen auf. In jeweils 1 % der Fälle kommt es 

wie bei dem offenen Verfahren zu kolorektalen Ischämien, thromboembolischen Verschlüssen 

und zerebralen Funktionsstörungen. Renale Komplikationen sind wegen des verwendeten 

Kontrastmittels häufiger, mit 1 – 2 %. Potenzstörungen hingegen treten etwas geringer auf. Im 

Verlauf kann es bei 0,8 % zu einer Aneurysmaruptur kommen. Die sich aus der Methode 

ergebende Endoleak-Rate variiert zwischen 8 – 35 %. Eine Prothesenmigration lässt sich in 

jeweils 5 % der Fälle als Komplikation nachweisen. Ein Verschluss des Prothesenschenkels 

ergibt sich doppelt so häufig, verglichen mit dem offenen Verfahren (6 % vs. 3 %) [52]. 

Reinterventionen sind dreimal häufiger als beim offenen Verfahren von Nöten [73]. 

Wie aus Tabelle 5 ersichtlich wird, unterscheiden sich die beiden Therapien nur in der Häufigkeit 

des Auftretens von renal assoziierten Todesursachen und pulmonalen Komplikationen [73]. 

 

Tabelle 5: Mögliche Minor- und Majorkomplikationen des offenen Verfahrens sowie des 
endovaskulären Verfahrens und Darstellung, bei welchem Verfahren die 
entsprechenden Komplikationen signifikant häufiger auftreten [73] 

 Signifikant häufiger bei 

Minorkomplikationen 

Wundinfekt -  

Sexuelle Dysfunktion -  

Majorkomplikationen 

Myokardinfarkt -  

Hirninfarkt -  

Pulmonale Komplikationen offenem Verfahren 

Niereninsuffizienz -  

Renal assoziierte Todesursachen bei endovaskulärem Verfahren 
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1.4 Fragestellung 

Verschiedene Studien einer Meta-Analyse von Falagas et al. haben gezeigt, dass das reine 

Gespräch zwischen Arzt und Patient, mit oder ohne schriftlichem Aufklärungsbogen, in weniger 

als einem Drittel der untersuchten Studien zufriedenstellende Ergebnisse bezüglich des 

Verständnisses der Patienten lieferte [25]. 

Unklar bleibt nach wie vor, welche Faktoren das Verständnis, die Erwartungen und die 

Zufriedenheit der Patienten beeinflussen, besonders ob dies modifizierbare oder nicht 

modifizierbare Einflüsse sind. Deshalb wird in dieser Studie untersucht, wie gut im klinischen 

Alltag das allgemeine Verständnis des Patienten über die im Patientengesetz aufgeführten 

Behandlungsaspekte nach dem Aufklärungsgespräch ist, welche Faktoren dies beeinflussen 

und ob sich weiterhin spezielle Maßnahmen, wie eine Patientenschulung oder ein eigenständig 

protokolliertes Gehtraining auf die Krankheitseinsicht und das Krankheits- und 

Behandlungsverständnis günstig auswirken. Das Ziel der Studie besteht darin, das Verständnis 

der Aufklärung zu erfassen, indem dem Patienten Fragen bezüglich seiner subjektiven 

Informiertheit, seiner Erwartungshaltung an die Behandlung, seiner Diagnose, Behandlung, 

möglicher Komplikationen und Inzisionsstelle in Form von prä- und postoperativen bzw. -

interventionellen Fragebögen gestellt werden. Darüber hinaus soll der Zusammenhang 

zwischen dem Verständnis des Aufklärungsgesprächs und den Patienten- und Krankheitsdaten 

untersucht werden.  
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2 Material und Methoden 

2.1 Studiendesign, Inklusions- und Exklusionskriterien 

Über den Zeitraum von Januar 2015 bis November 2016 wurde in der Abteilung Gefäßchirurgie 

der Klinik für Allgemein-, Viszeral-, Gefäß- und Transplantationschirurgie der Medizinischen 

Fakultät der Otto-von-Guericke-Universität Magdeburg eine prospektive Beobachtungsstudie 

über das Verständnis der Patienten bezüglich des Aufklärungsgesprächs durchgeführt. 

Konsekutiv wurden elektiv behandelte Patienten unter den in Tabelle 6 aufgeführten Einschluss- 

beziehungsweise Ausschlusskriterien in die Studie aufgenommen. Abbildung 4 zeigt die 

Verteilung der Patienten und den zeitlichen Ablauf. In die Studie wurden Patienten 

eingeschlossen, die eine DSA oder TEA erhielten sowie Patienten, die sich einem elektiven 

Aorteneingriff (offen-chirurgisch oder endovaskulär) unterzogen. Die DSA- und TEA-Patienten 

wurden ausgewählt, da sie an einer chronischen Krankheit, der pAVK leiden, und somit das 

Patientengut der Gefäßchirurgie gut widerspiegeln. Die Patienten, die sich einem Aorteneingriff 

unterzogen, wurden ausgesucht, weil diese vor dem Eingriff zumeist asymptomatisch waren und 

aufgrund des andersartigen Risikoprofils als Vergleichsgruppe fungieren konnten. 

 

Tabelle 6: Einschluss und Ausschlusskriterien in der Übersicht 

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 

Elektiver endovaskulärer oder offener 
Aorteneingriff 

Andere Muttersprache als Deutsch 

Elektive DSA mit oder ohne PTA/Stent Unfähigkeit, den Aufklärungsbogen zu unterschreiben 
(Betreuungssituation) 

Elektive TEA Ablehnung der Teilnahme 

Alter ≥ 18 Jahre Ambulante Operation 

 Notfalloperation 

 Einschluss in eine andere Studie 

 

 

2.2 Ethik und Datenschutz 

Die Patientendaten wurden pseudonymisiert gespeichert, gemäß den gesetzlichen 

Anforderungen des Bundeslandes Sachsen-Anhalt. Die ausgefüllten Fragebögen sowie die 

Zustimmungserklärungen befinden sich unter Verschluss an einem nur den Studienleitern 

bekannten und zugänglichen Ort. Die Zustimmung und Aufklärung der Patienten über den 

geplanten Eingriff und die Teilnahme an der Studie bildete die Voraussetzung für den Einschluss 

in die Studie. Ein positives Votum der Ethikkommission der Medizinischen Fakultät der Otto-

von-Guericke-Universität Magdeburg lag bei Beginn der Studie vor (Nr. 184/14 vom 
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15.12.2014), (siehe Anlage 1). Die Studie ist im Deutschen Register für Klinische Studien 

(DRKS) unter der Nummer 00014050 registriert. 

 

2.3 Indikationsstellung für die Operation 

Die Indikationsstellung erfolgte gemäß den aktuellen Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der 

wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) für die pAVK und das 

abdominelle Aortenaneurysma [52,37]. 

 

2.4 Therapiemethoden 

2.4.1 Endovaskuläres Aortenrepair 

Ein endovaskuläres Aortenrepair (EVAR) wurde, wie in Abbildung 1 erkennbar, in 

Lokalanästhesie mittels bilateralen inguinalen Zugangs durchgeführt. Es wurde entweder ein 

Gore AAA Excluder [53] -  oder der Vascutec Anaconda [100] Stentgraft implantiert. Durch eine 

intraoperativ durchgeführte DSA wurde die korrekte Position überprüft. Der Wundverschluss 

beidseits inguinal erfolgte mit einer Donati Einzelknopfnaht mit einem 3-0 Prolene Faden. 

Postoperativ erfolgte die Überwachung auf der Intensivstation für eine Nacht. Am ersten 

postoperativen Tag wurde der regelgerechte Sitz der Prothese mittels Röntgen überprüft, am 

dritten postoperativen Tag erfolgte die Kontrolle mittels CT mit 

Kontrastmittel/Computertomography Angiography (CTA) zur Lage- und Endoleak-Kontrolle. Bei 

Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz wurde stattdessen ein kontrastmittelgestützter 

Ultraschall/contrast enhanced ultrasound (CEUS) durchgeführt. Die Entlassung erfolgte am 

dritten postoperativen Tag oder später, je nach klinischem Zustand. Das weitere Follow-up 

erfolgte nach drei, sechs, zwölf Monaten und danach jährlich unter Verwendung von CTA oder 

CEUS. Ein detektiertes Endoleak wurde jeweils leitliniengerecht versorgt [76,108]. 
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Abbildung 1: Schematische Abbildung des EVAR mittels bilateralem inguinalem Zugang in 
Anlehnung an [16] 

 

Eine offen-chirurgische OP erfolgte, wie in Abbildung 2 dargestellt, in Allgemeinanästhesie 

mittels Medianlaparotomie, gefolgt von der Aneurysmaresektion und der Implantation einer 

silberbeschichteten Polyesterprothese von B. Braun Melsungen AG (Berlin, Germany). Dies 

wurde in in-line-Technik, mit proximaler End-zu-End-Anastomose mittels fortlaufender, 

nichtresorbierbarer Naht und distaler Anastomose entweder End-zu-End zwischen Prothese 

und Aorta (Rohrprothese), zwischen Prothese und Iliakalarterie beidseits oder zwischen 

Prothese und Arteria (A.) femoralis communis beidseits (Bifurkationsprothese) durchgeführt 

(siehe Abbildung 2). Der Wundverschluss der Laparotomie erfolgte mittels Hautklammern und, 

wie oben beim endovaskulären Eingriff bereits beschrieben, dem eventuell zusätzlichen 

Verschluss der Leiste. Postoperativ wurde der Patient für zwei Tage auf die Intensivstation 

verlegt. Am dritten postoperativen Tag begann der schrittweise enterale Kostaufbau. Die 

Drainagen wurden bei trockenen Wundverhältnissen am dritten bis fünften postoperativen Tag 

entfernt. Der Fadenzug der Hautnaht erfolgt am 12.-14. postoperativen Tag. Eine lebenslange 

Thrombozytenaggregationshemmung durch Acetylsalicylsäure (ASS) 100mg, bei Allergien mit 

75mg Clopidogrel, wurde begonnen. 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 1: Schematische Abbildung des EVAR in Anlehnung an [16] 

Noch nicht 

entfalteter 

Stentgraft  

Aneurysmatische 

Aussackung 

Entfalteter Stentgraft 

Entfalteter Stentgraft 
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Abbildung 2: Schematische Darstellung des offen-chirurgischen Vorgehens mit End-zu-End-
Anastomose der Aorta und der A. iliaca communis dexter und A. iliaca interna 
sinister in Anlehnung an [2] 

 

 

2.4.2 DSA 

Die Punktion der A. femoralis communis erfolgte ultraschallgestützt entweder anterograd oder 

retrograd in Lokalanästhesie. PTA und Stenting wurden gemäß aktueller internationaler 

Leitlinien durchgeführt [48]. Nach Entfernung der Schleuse erfolgte die Hämostase durch lokalen 

Druck über 20 Minuten. Nachdem die Blutung sistierte, wurde ein Druckverband angelegt und 

Bettruhe bis zum nächsten Tag verordnet. Nachdem der Druckverband abgenommen worden 

war, wurden die Wundverhältnisse bezüglich eines Hämatoms inspiziert und auskultiert. Bei 

suspektem Befund wurde ein Ultraschall zur Kontrolle und zum Ausschluss eines 

Pseudoaneurysmas durchgeführt. Im letzteren Fall bestand die weitere Behandlung in einem 

Stufenschema mit lokaler Kompression, Thrombininjektion und operativer Revision mit direkter 

Naht. Patienten mit unkompliziertem postoperativem Verlauf wurden am ersten 

postinterventionellen Tag entlassen. Nach einer PTA oder Stenting wurde eine zweifache 

Thrombozytenaggregationshemmung für sechs Wochen verordnet, danach eine lebenslange 

ASS-Einnahme. 

 

2.4.3 TEA 

Die TEA der Femoralisgabel wurde in Allgemeinanästhesie mit einer longitudinalen Inzision der 

Leiste durchgeführt. Nach der Desobliteration und Fixation der distalen Intimakante wurde eine 
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Patch-Plastik unter Verwendung eines Xenosure-Patches (Le Maitre Vascular, Sulzbach, 

Germany) mittels fortlaufender Naht mit einem 5-0 Prolene-Faden eingesetzt. Intraoperativ 

wurde zudem eine DSA durchgeführt. Wenn notwendig, wurde der Eingriff mit einer PTA und 

einem Stent der iliakalen oder femoralen Gefäße in Hybridtechnik kombiniert. In Abbildung 3 ist 

das Verfahren schematisch abgebildet. Der Wundverschluss erfolgte, nach Einlage einer 14 Fr 

Redon-Drainage mit einer subkutanen fortlaufenden Naht mit einem 3-0 Vicryl Faden und einer 

Donati Einzelknopfnaht mit einem 3-0 Prolene Faden. Nach dem Eingriff wurden die Patienten 

auf die Intensivstation verlegt. Die Rückverlegung auf Normalstation erfolgte je nach 

Komorbiditäten und Vitalparameter am darauffolgenden Tag. Im Falle eines unkomplizierten 

Verlaufs wurden die Patienten zwischen dem siebten und zehnten postoperativen Tag 

entlassen. Die Redon-Drainagen wurden nach wenigen Tagen bei trockenen 

Wundverhältnissen entfernt. ASS wurde lebenslang verordnet. 

 

 

Abbildung 3: Schematische Abbildung der Thrombendarteriektomie mit Patchverschluss in 
Anlehnung an [2] 

 

 

2.5 Standardisierte Aufklärungsgespräche und Schulungen 

Das medizinische Personal wurde in den Ablauf sowie die Durchführung der Studie eingewiesen 

und geschult. 

Wie aus Abbildung 4 ersichtlich wird, wurden die Patienten konsekutiv in die jeweilige 

Aufklärungsgruppe ohne zusätzliche spezielle Schulung nach dem Aufklärungsgespräch 
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(Standardgruppe), in die Powerpoint-Präsentationsgruppe (Vortragsgruppe) und in die 

Gehtrainingsgruppe in Abhängigkeit vom Zeitpunkt ihres Einschlusses in die Studie aufgeteilt. 

Nachdem während der Vorstellung in der gefäßchirurgischen Spezialsprechstunde der 

Abteilung für Gefäßchirurgie der Klinik für Allgemein-, Viszeral-, Gefäß- und 

Transplantationschirurgie der Medizinischen Fakultät der Otto-von-Guericke-Universität 

Magdeburg die Indikation für eine Operation und/oder Intervention gestellt worden war, erhielten 

die Patienten den standardisierten Aufklärungsbogen zum bevorstehenden Eingriff von ‚Thieme 

proCompliance‘ [80,82,83,81], um diesen zuhause sorgfältig und in Ruhe durchlesen zu können 

und diesen circa eine Woche vor dem geplanten Eingriffstermin zum Aufklärungsgespräch 

wieder mitzubringen. An diesem Termin wurde das übliche Aufklärungsgespräch mit 

Zuhilfenahme des zuvor mitgegebenen Aufklärungsbogens durchgeführt. Das informierte 

Einverständnis zur Teilnahme an der Studie wurde durch einen gesonderten Aufklärungsbogen 

eingeholt (siehe Anlage 2). Die Eignung der Patienten wurde vorab überprüft (Abwesenheit der 

Ausschlusskriterien). 

Nach dem Aufklärungsgespräch und dem Einschluss in die Studie fand für die Vortragsgruppe 

am selben Tag eine einstündige Patientenschulung mittels einer anschaulichen Powerpoint-

Präsentation zur jeweiligen Erkrankung (Arterielle Verschlusskrankheit oder Aneurysma) statt, 

welche von einer Studentin im Praktischen Jahr (PJ) geleitet wurde (siehe Anlage 3 und Anlage 

4). Die Gehtrainingsgruppe erhielt stattdessen im Rahmen eines mündlichen 

Informationsgesprächs Broschüren mit Informationen zu ihrer Krankheit [105], ein 

Gehtrainingstagebuch [104] und einen Schrittzähler, um die täglich gelaufenen Schritte bis zur 

ersten ambulanten Nachuntersuchung zu dokumentieren. Am Tag der stationären Aufnahme für 

die Durchführung des geplanten Eingriffs wurden alle eingeschlossenen Patienten gebeten, 

einen Fragebogen bezüglich ihres Wissens über ihre Krankheit, das Aufklärungsgespräch, die 

anstehende Behandlung und ihrer Erwartungen auszufüllen. Ein zweiter Fragebogen wurde am 

Tag vor der Entlassung vorgelegt. 
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Abbildung 4: Flussdiagramm des Ablaufs der Studie: Die Verteilung der N=198 Patienten 
erfolgte konsekutiv auf die Standardgruppe, Vortragsgruppe und die 
Gehtrainingsgruppe. N=156 Patienten füllten den Fragebogen bezüglich des 
Wissens über ihre Krankheit, die anstehende Behandlung und Erwartung nach 
der Aufklärung und vor der Behandlung aus. N=115 Patienten füllten einen 
Fragebogen bezüglich ihrer Zufriedenheit über die Behandlung nach der 
Behandlung und vor der Entlassung aus. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

198 Patienten, welche sich einer 

• DSA (N=126) 

• elektiven Aorten-OP (N=36) 

• Thrombendarterieektomie 
(TEA) der Femoralisgabel 
(N=36) 

unterzogen 

Nach Aufklärung und vor Behandlung (N=156): 

Fragebogen bezüglich des Wissens über Ihre Krankheit und die anstehende Behandlung 
und ihren Erwartungen 

17 Patienten wurden 
ausgeschlossen: 

• 15 lehnten die Teilnahme ab 

• 2 Patienten entzogen sich der 
Behandlung 

 

Nach der Behandlung und vor Entlassung (N=115): 

Fragebogen bezüglich der Zufriedenheit über die Behandlung 

Verteilung der Patienten 

Januar 2015 bis August 2016 

(Ohne Februar 2016) 

Standard 

(N=170, 85,9%) 

Februar 2016 

Vortrag 

Einstündige PowerPoint 

Präsentation über die 

Erkrankung und die geplante 

OP 

(N=10, 5,1%) 

September 2016 bis November 2016 

Gehtraining 

Geschult mittels Broschüren, welche 

die Wichtigkeit eines dauerhaften 

Gehtrainings aufzeigen und 

angehalten selbst deren tägliche 

Gehstrecke bis zur ersten 

ambulanten Kontrolle zu notieren 

 (N=18, 9,1%) 

215 Patienten wurden gemäß den 
Einschlusskriterien laut Tabelle 6 
eingeschlossen 
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2.6 Datenerfassung 

Die Daten wurden prospektiv erfasst. Zur Erhebung der Daten wurde einerseits die in den 

Patientenakten vorhandene schriftliche Dokumentation zu Anamnese, klinischem Befund und 

Entlassungsbrief herangezogen, andererseits erfolgte der größte Teil der 

Informationsgewinnung aus zwei Fragebögen, wie aus Abbildung 4 ersichtlich wird. 

Der erste Fragebogen beinhaltete 20 Fragen bezüglich des Wissens über die Krankheit, die 

anstehende Behandlung und deren Erwartungen (siehe Anlage 5). 

Der zweite Fragebogen setzte sich aus 8 Fragen zur Zufriedenheit mit der Behandlung 

zusammen (siehe Anlage 6). 

Aus dem aktuellen Entlassungsbrief wurden der vorgenommene Eingriff, die Fontaine-

Klassifikation sowie die Begleiterkrankungen und die Komplikationen während des stationären 

Aufenthalts entnommen. Als Begleiterkrankungen wurden der Diabetes mellitus, die KHK, die 

arterielle Hypertonie, das Stadium der COPD, das Vorhofflimmern, die New York Heart 

Association (NYHA)-Klassifikation und die Child-Pugh-Klassifikation der Leberzirrhose erfasst.  

Als leichte Komplikationen des Eingriffs wurden zum Beispiel eine Wundheilungsstörung ohne 

Infekt, ein Harnwegsinfekt, eine Pneumonie, ein Bluterguss an der Einstichstelle, eine 

Darmparalyse, eine Lymphfistel, eine arteriovenöse Fistel, ein Wundinfekt sowie die Center of 

Disease Control and Prevention (CDC) -Klassifikation des Wundinfekts, eine tiefe 

Beinvenenthrombose, eine Lungenarterienembolie, eine Blutung, ein abdominelles 

Kompartmentsyndrom, eine Schädigung benachbarter Organe, ein Pseudoaneurysma, eine 

Verletzung des Ureters, eine Lähmung, ein Aufbrechen der Bauchnaht, ein Nahtaneurysma, ein 

Endoleak, eine Sensibilitätsstörung und eine Hyperthyreose dokumentiert. Als schwere 

Komplikationen wurden hingegen eine Querschnittslähmung, eine Niereninsuffizienz mit daraus 

resultierender dauerhafter Dialysepflicht, eine Amputation und die Notwendigkeit einer 

Reintervention erfasst. Darüber hinaus wurden aus dem Entlassungsbrief die stationäre 

Verweildauer (VWD) sowie die Verweildauer auf der Intensivtherapiestation (ITS) und der 

Intermediate Care (IMC) ermittelt. Auch die Aufteilung der Erinnerung der Patienten an eine 

leichte oder schwere Komplikation wurde anhand dieses Schemas vorgenommen. 

Parallel zum Beginn der Studie erstellten wir mit dem Tabellenverarbeitungsprogramm Microsoft 

Excel (Microsoft Corporation, Redmond, 2016) eine Tabelle zur Dokumentation der erhobenen 

Daten. Die von den Befragten angekreuzten Antworten wurden mit Zahlen codiert und in die 

zuvor angefertigte Tabelle übertragen. 
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2.7 Statistische Auswertung 

Zur statistischen Auswertung und graphischen Darstellung wurde das frei verfügbare 

Programmpaket R (R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria) [86] mit den 

zusätzlichen Paketen MatchIt [36] und prettyR [40] genutzt.  

Gruppenvergleiche binärer Variablen erfolgten mit dem Fisher´s Exact Test. Mittelwertvergleiche 

zwischen zwei Gruppen für unabhängige kontinuierliche Variablen mit Normalverteilung wurden 

unter Nutzung des t-Tests nach Student geprüft. Nicht-normalverteilte Variablen wurden mittels 

Mann-Whitney-U-Test (MWU) untersucht. 

Bei der Angabe von Mittelwerten (MW) ist immer das arithmetische Mittel gemeint. Die Angabe 

des Medians wird in den folgenden Tabellen mit „MN“ abgekürzt, wohingegen die 

Standardabweichung durch die Abkürzung „SD“ beschrieben wird.  

Ein statistischer Unterschied wurde dann als signifikant anerkannt, wenn er zu mindestens 95% 

nicht nur durch den Zufall zu erklären war (Signifikanzniveau: α=0,05). Hierbei wurden spezielle 

Bezeichnungen verwendet, um die p-Werte leichter zuordnen zu können. Diese sind in Tabelle 

7 ausführlich erläutert. 

Zur Reduktion der confounding bias beim Vergleich der Gruppen wurde eine Matched-Pairs-

Analyse durchgeführt. Dies erfolgte unter Verwendung des nearest-neighbour-Algorithmus‘ [36]. 

Um den Einfluss mehrerer unabhängiger Variablen auf eine abhängige (binäre) Variable zu 

überprüfen, wurde eine multiple logistische Regressionsanalyse durchgeführt [87]. 

 

Tabelle 7: Bedeutung der Abkürzungen der verschiedenen p-Werte 

Abkürzung Bedeutung 

pTA p-Wert des Vergleichs der TEA-Gruppe und der Aortengruppe 

pDA p-Wert des Vergleichs der DSA-Gruppe und der Aortengruppe 

pTD p-Wert des Vergleichs der TEA-Gruppe und der DSA-Gruppe 

pSV p-Wert des Vergleichs der Standardgruppe und der Vortragsgruppe 

pSG p-Wert des Vergleichs der Standardgruppe und der Gehtrainingsgruppe 

pVG p-Wert des Vergleichs der Vortragsgruppe und der Gehtrainingsgruppe 

 

 

 



20 
 

3 Ergebnisse 

3.1 Studiendeskription 

Von Januar 2015 bis November 2016 wurde N=215 Patienten die Studienteilnahme 

vorgeschlagen, da sie die Einschlusskriterien erfüllten. N=15 Patienten lehnten die Teilnahme 

ab und N=2 Patienten stimmten der Behandlung nicht zu, so dass N=198 Patienten 

eingeschlossen werden konnten. Den ersten Fragebogen nach der Aufklärung und vor dem 

geplanten Eingriff vervollständigten N=156 (78,8% der eingeschlossenen) Patienten. Den 

zweiten Fragebogen nach der OP und vor der stationären Entlassung vervollständigten N=115 

(58,1% der eingeschlossenen) Patienten. Gründe für das Nichtausfüllen des ersten 

Fragebogens waren zu beinahe 100% strukturelle, organisatorische Gründe. Der zweite 

Fragebogen blieb meist aufgrund von dicht gedrängten Terminen bezüglich anstehender 

Untersuchungen während des stationären Aufenthalts unausgefüllt. So ging das 

Vervollständigen des zweiten Fragebogens am Entlassungstag meist unter oder wurde 

vergessen. Ein Patient ist während des stationären Aufenthalts verstorben. 

 

3.2 Vergleich der Subkohorten 

Um die Vergleichbarkeit der verschiedenen Therapie- und Schulungsgruppen zu erfassen, 

werden im Folgenden die demographischen und krankheitsspezifischen Daten dargestellt. 

Von den N=198 eingeschlossenen Patienten unterzogen sich N=126 (63,6%) Patienten einer 

DSA mit PTA und/oder Stent, N=36 Patienten einer elektiven Aorten-OP (18,2%) und weitere 

N=36 Patienten einer Thrombendarteriektomie der Femoralisgabel (18,2%). Die Aufteilung der 

verschiedenen Schulungsgruppen auf die Therapiegruppen ist in Tabelle 8 dargestellt.  

 

Tabelle 8: Aufteilung der Schulungsgruppen auf die Therapiegruppen 

 Standard N (%) Vortrag N (%) Gehtraining N (%) 

DSA 110 8 8 

TEA 29 1 6 

Aorta 31 1 4 

 

Wie in Tabelle 9 erkennbar, zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen den 

Therapiegruppen bezüglich des Geschlechts und der Verweildauer. Zwischen den 

verschiedenen Schulungsgruppen gab es signifikante Unterschiede bei der Anzahl der 

Packyears (PY) und Komorbiditäten sowie der Verweildauer und der Rate an schweren 

Komplikationen während des stationären Aufenthalts. 
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Durch die relevanten Unterschiede der jeweiligen Vergleichsgruppen in den Kovariablen war die 

Vergleichbarkeit hinsichtlich der Zielvariablen eingeschränkt, weshalb die Daten bei der 

Auswertung des Erinnerungsvermögens gematcht wurden. Die verschiedenen Gruppen wurden 

bei der Untersuchung der demographischen und postoperativen Daten nicht gematcht.  

In Tabelle 10 werden die demographischen Daten und postoperativen Komplikationen der 

Patienten, die den Fragebogen 1 oder 2 nicht ausgefüllt haben, mit denen, die den jeweiligen 

Fragebogen ausgefüllt haben, verglichen. Hiermit soll abgeschätzt werden, ob das 

Nichtausfüllen zu einer Verzerrung der Ergebnisse geführt hat oder eine Patientenselektion 

stattgefunden hat. 

Wie aus Tabelle 10 ersichtlich ist, hatten die Patienten, die Fragebogen 2 ausgefüllt hatten, eine 

signifikant kürzere Verweildauer als die Patienten, die den Fragebogen 2 nicht ausgefüllt haben. 

Bei den Patienten, die Fragebogen 1 vervollständigten, ereigneten sich während des stationären 

Aufenthalts signifikant häufiger Komplikationen, besonders schwere Komplikationen.  

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass bezüglich der meisten Items keine Verzerrung 

der Ergebnisse stattgefunden hat. Kritisch zu betrachten waren jedoch solche Ergebnisse, die 

die Verweildauer sowie die Anzahl der Komplikationen während des stationären Aufenthalts mit 

einbezogen.
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Tabelle 9: Demographische Daten und postoperative Komplikationen, aufgeteilt nach Therapie- und Schulungsgruppen, * t-Test, § MWU-Test, $ 
Fisher´s exact Test 

 Therapie p Schulung p 

 DSA TEA Aorta  Standard Vortrag Gehtraining  

Alter (Jahre), MW ± 
Standardabweichung (SD) * 

70,8 ± 9,7 69,1 ± 9,2 70,0 ± 9,4 pTA=0,690 
pDA=0,676 
pTD=0,359 

70,3 ± 9,7 73,8 ± 6,4 69,4 ± 9,3 pSV=0,142  
pSG=0,720  
pVG=0,166 

 

Geschlecht   pTA=0,359 
pDA=0,0003 
pTD=0,138 

  pSV=1  
pSG=0,079  
pVG=0,284 

weiblich, N (%) $ 38 (30,2) 6 (16,7) 1 (2,8) 42 (24,7) 2 (20,0) 1 (5,6) 

männlich, N (%) $ 88 (69,8) 30 (83,3) 35 (97,2) 128 (75,3) 8 (80,0) 17 (94,4) 

PY, MW ± SD $ 23,1 ± 23,0 23,5 ± 19,9 23,7 ± 18,8 pTA=0,965 
pDA=0,890 
pTD=0,931 

20,9 ± 20,5 40,5 ± 29,3 33,9 ± 19,6 pSV=0,124 
pSG=0,027 
pVG=0,601 

Häufigste Fontaine-
Klassifikation 

2B 2B - - 2B 2B 2B - 

Anzahl der Komorbiditäten, 
MW ± SD * 

1,8 ± 1,1 1,8 ± 1,2 1,5 ± 0,9 pTA=0,217 
pDA=0,067 
pTD=0,928 

1,8 ± 1,1 2,2 ± 1,3 1,2 ± 0,8 pSV=0,428 
pSG=0,006 
pVG=0,054 

Verweildauer (Tage), MN 
(Spannweite) § 

1,0 (1 – 49)  9,0 (1 – 51) 7,0 (1 – 32) pTA=0,450 
pDA=0,0004 
pTD=0,0001 

5,0 (1 – 51) 1,0 (1 – 15) 3,5 (1 – 13) pSV=0,074 
pSG=0,037 
pVG=0,721 

Komplikationen während des 
Aufenthalts, N (%) * 

19 (16,6) 6 (16,7) 10 (28,6) pTA=0,296 
pDA=0,133 
pTD=0,759 

29 (18,1) 2 (20,0) 4 (25,0) pSV=0,861  
pSG=0,582  
pVG=0,581 

Leichte Komplikationen * 16 (12,7) 10 (27,8) 7 (19,5) pTA=0,486 
pDA=0,321 
pTD=0,074 

30 (17,7) 1 (10,0) 2 (11,1) pSV=0,419  
pSG=0,865  
pVG=0,675 

Schwere Komplikationen * 6 (4,8) 2 (5,6) 1 (2,8) pTA=0,562 
pDA=0,558 
pTD=0,855 

8 (4,7) 1 (10,0) 0 (0,0) pSV=0,613 
pSG=0,004 
pVG=0,343 
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Tabelle 10: Demographische Daten und postoperative Komplikationen der Patienten, die Fragebogen 1 oder Fragebogen 2 nicht ausgefüllt haben, 
verglichen mit denen, die den Fragebogen ausgefüllt haben, * t-Test, § MWU-Test, $ Fischer´s exact Test 

 Fragebogen 1 p Fragebogen 2  p 

 nicht ausgefüllt ausgefüllt  nicht ausgefüllt ausgefüllt  

Alter (Jahre), MW ± Standardabweichung (SD) * 71,3 ± 9,4 70,1 ± 9,7 p=0,460 70,3 ± 9,7 70,4 ± 9,6 p=0,918 

Geschlecht 

weiblich, N (%) $ 14 (33,3) 31 (19,9) p=0,095 21 (25,3) 24 (20,9) p=0,495 

männlich, N (%) $ 28 (66,7) 125 (80,1) p=0,095 62 (74,7) 91 (79,1) p=0,495 

Häufigste Fontaine-Klassifikation 2B 2B - 2B 2B - 

Anzahl der Komorbiditäten, MW ± SD * 1,9 ± 1,1 1,8 ± 1,1 p=0,640 1,9 ± 1,2 1,7 ± 1,0 p=0,164 

Verweildauer (Tage), MN (Spannweite) § 6,0 (1 – 30)  4,5 (1 – 51) p=0,616 8,0 (1 – 49) 2,0 (1 – 51) p=0,008 

Komplikationen während des Aufenthalts, N (%) * 5 (11,9) 30 (20,9) p=0,039 18 (22,6) 17 (16,0) p=0,481 

Leichte Komplikationen * 7 (16,7) 26 (16,6) p=0,778 16 (19,3) 17 (14,7) p=0,521 

Schwere Komplikationen * 0 (0) 9 (5,8) p=0,002 2 (2,4) 7 (6,1) p=0,192 
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3.3 Vergleiche der Therapie- und Schulungsgruppen bezüglich des 

Verständnisses (Fragebogen 1) 

3.3.1 Bewertung des Aufklärungsgesprächs durch den Patienten 

Alle Angaben des ersten Fragebogens sind in Tabelle 11 und Tabelle 12, aufgegliedert nach 

Therapie- und Schulungsgruppen, dargestellt. 

Da wir vermuteten, dass die subjektive Qualität des Aufklärungsgesprächs einen Einfluss auf 

das Verständnis der Patienten hat, untersuchten wir die Unterschiede der Bewertung des 

Aufklärungsgesprächs zwischen den Therapie- und Schulungsgruppen.  

Das Intervall zwischen Aufklärungsgespräch und dem Ausfüllen des ersten Fragebogens wurde 

meistens mit circa einer Woche angegeben und unterschied sich nicht zwischen den jeweiligen 

Gruppen. Die subjektive Erinnerung an die Dauer des Aufklärungsgeprächs inklusive Schulung 

zeigte insgesamt keine signifikanten Unterschiede, obgleich in der Vortragsgruppe eine deutlich 

längere mediane Zeit angegeben wurde. Diese betrug etwa 20 Minuten in der Standardgruppe 

(nach Empfinden der Patienten) und circa 40 Minuten in der Vortragsgruppe. Eine signifikant 

längere Dauer wurde jedoch von den Aorten- und TEA-Patienten gegenüber den DSA-Patienten 

angegeben (circa 30 Minuten versus 20 Minuten). Rund zweidrittel aller Patienten hatten den 

Aufklärungsbogen vor dem Gespräch gelesen sowie die Fragen beantwortet. Hier zeigten sich 

zwischen den verschiedenen Gruppen keine signifikanten Unterschiede. Jedoch nur die Hälfte 

aller Patienten hatte sich vor dem Eingriff eigenständig informiert. Auch diesbezüglich ergaben 

sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. Die Bewertung des 

Aufklärungsgesprächs zum bevorstehenden Eingriff erfolgte durch alle Gruppen mit einem „sehr 

gut“ oder „gut“. Keine der Gruppen bewertete die Aufklärung signifikant besser, wobei sich die 

Tendenz zeigte, dass die speziell geschulten Patienten bessere Noten vergaben. Ein Viertel der 

Patienten gab an, dass sie die Möglichkeit hatten, Fragen zu stellen, diese aber nicht genutzt 

haben. Der weitaus größere Anteil stellte während des Aufklärungsgesprächs Fragen. So 

stellten TEA-Patienten gegenüber DSA-Patienten signifikant häufiger Fragen. Dies zeichnete 

sich auch in der Vortrags- und Gehtrainingsgruppe gegenüber der Gruppe mit der 

Standardaufklärung ab. In der Bewertung der Zufriedenheit mit der Beantwortung der gestellten 

Fragen vergaben die verschiedenen Therapie-Gruppen und Schulungsgruppen im Durchschnitt 

eine Bewertung zwischen „sehr gut“ und „gut“. Die Patienten der Vortragsgruppe vergaben 

jedoch alle ein „sehr gut“ und bewerteten somit signifikant besser als die Standardgruppe. In 

Schulungsgruppen sowie der Standard- und Gehtrainingsgruppe gaben zwischen 48 – 75 % der 

Patienten an, dass sie auf die Notwendigkeit des Beendens des Rauchens hingewiesen wurden. 

Eine signifikant höhere Zahl zeigte sich in der Vortragsgruppe. Bezüglich der Sorgen über den 

bevorstehenden Eingriff gab es zwischen den verschiedenen Gruppen keine signifikanten 

Unterschiede. Durchschnittlich gaben zwischen 87 – 97 % der Patienten an, sich ausreichend 
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über ihre Erkrankung aufgeklärt zu fühlen, wobei sich dies nicht signifikant zwischen den 

Gruppen unterschied. 

Zusammenfassend stellten wir fest, dass die Vortragsgruppe gegenüber der Standardgruppe 

signifikant häufiger Fragen stellte sowie signifikant zufriedener war mit der Beantwortung der 

Fragen und signifikant häufiger auf die Notwendigkeit des Beendens des Rauchens hingewiesen 

wurde. Zudem fühlten sich die speziell geschulten Gruppen (Vortrags- und Gehtrainingsgruppe) 

bezüglich des bevorstehenden Eingriffs tendenziell besser aufgeklärt. Alles in allem gab die 

Mehrheit der Patienten an, sich ausreichend über ihre Erkrankung aufgeklärt zu fühlen. 
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Tabelle 11: Statistische Zusammenfassung der Angaben aus dem Fragebogen 1 mit ungematchtem Gruppenvergleich der Therapie- und 
Schulungsgruppen. Bei allen Angaben, einschließlich der Zeitangaben handelte es sich um die subjektive Einschätzung der Patienten, 
die nicht unbedingt den tatsächlichen Verhältnissen entsprechen mussten, * t-Test, § MWU-Test, $ Fischer´s exact Test 

  Therapie p Schulung p 

 DSA TEA Aorta  Standard Vortrag Gehtraining  

Intervall zwischen Aufklärung und 
Aufnahme (Tage), MW ± SD * 

7,9 ± 9,8 7,4 ± 5,4 9,7 ± 10,4 pTA=0,314  
pDA=0,433  
pTD=0,715 

8,3 ± 9,7 6,2 ± 3,5 7,2 ± 7,6 pSV=0,178  
pSG=0,604  
pVG=0,680 

Dauer des Aufklärungsgesprächs 
(Minuten), MW ± SD § 

21,9 ± 14,3 30,0 ± 15,3 29,4 ± 16,4 pTA=0,894 
pDA=0,035 
pTD=0,012 

23,8 ± 14,3 37,8 ± 24,3 25,6 ± 14,6 pSV=0,123 
pSG=0,636 
pVG=0,197 

Aufklärungsbogen vorher gelesen, N 
(%) $ 

66 (67,3)  24 (77,4) 21 (77,8) pTA=1  
pDA=0,352 
pTD=0,371 

90 (68,7) 7 (77,8) 14 (87,5) pSV=0,264 
pSG=0,152 
pVG=0,602 

Fragen im Aufklärungsbogen vorher 
beantwortet, N (%) $ 

62 (63,3) 17 (54,8) 20 (74,1) pTA=0,174 
pDA=0,364 
pTD=0,407 

81 (61,8) 6 (66,7) 12 (75,0) pSV=0,619 
pSG=0,413 
pVG=0,673 

Über den Eingriff selbst vorher 
informiert, N (%) $ 

47 (48,0) 16 (51,6) 15 (55,6) pTA=0,186 
pDA=0,521 
pTD=0,301 

61 (46,6) 5 (55,6) 8 (50,0) pSV=0,893  
pSG=1  
pVG=0,688 

Bewertung wie gut sich der Patient über 
den bevorstehenden Eingriff aufgeklärt 
fühlt (1…sehr gut, 5…sehr schlecht), 
MW ± SD 

1,6 ± 0,8 1,5 ± 0,9 1,5 ± 0,6 pTA=0,756 
pDA=0,398 
pTD=0,731 

1,6 ± 0,8 1,3 ± 0,5 1,3 ± 0,6 pSV=0,171 
pSG=0,145 
pVG=1 

Gelegenheit zu Fragen, N (%) $ 

ja, aber nicht genutzt 35 (35,7) 7 (25,9) 7 (22,6) pTA=1  
pDA=0,370 
pTD=0,195 

43 (32,8) 2 (22,2) 4 (25,0) pSV=0,773 
pSG=0,777  
pVG=1 

ja und Fragen gestellt 50 (51,0) 19 (70,4) 23 (74,2) pTA=0,776 
pDA=0,084 
pTD=0,037 

76 (58,0) 6 (66,7) 10 (62,5) pSV=0,031 
pSG=0,043 
pVG=0,359 
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Tabelle 12: Fortsetzung der Tabelle 11: Statistische Zusammenfassung der Angaben aus dem Fragebogen 1 mit ungematchtem Gruppenvergleich 
der Therapie- und Schulungsgruppen. Bei allen Angaben einschließlich der Zeitangaben handelte es sich um die subjektive 
Einschätzung der Patienten, die nicht unbedingt den tatsächlichen Verhältnissen entsprechen mussten, * t-Test, § MWU-Test, $ 
Fischer´s exact Test 

  Therapie p Schulung p 

 DSA TEA Aorta  Standard Vortrag Gehtraining  

Bewertung der Beantwortung der 
gestellten Fragen (1…sehr gut, 5…sehr 
schlecht), MW ± SD * 

1,4 ± 0,5 1,2 ± 0,5 1,2 ± 0,4 pTA=0,538 
pDA=0,253 
pTD=0,078 

1,3 ± 0,5 1,0 ± 0,0 1,2 ± 0,4 pSV=0,0005 
pSG=0,165 
pVG=0,165 

Hinweis Beenden des Rauchens, N (%) 
$ 

60 (61,2) 20 (64,5) 14 (51,9) pTA=0,425 
pDA=0,387 
pTD=0,833 

74 (56,5) 8 (88,9) 12 (75,0) pSV=0,081 
pSG=0,187 
pVG=0,621 

Entschluss Beenden des Rauchens, N 
(%) $ 

48 (49,0) 15 (48,4) 17 (63,0) pTA=0,300 
pDA=0,277  
pTD=1 

63 (48,1) 8 (88,9) 9 (56,2) pSV=0,033 
pSG=0,603 
pVG=0,182 

Sorgen nach dem Aufklärungsgespräch  
gegenüber davor, N (%) $ 

Mehr 8 (8,2) 3 (9,7) 4 (14,8) pTA=0,694 
pDA=0,288 
pTD=0,725 

12 (9,2) 2 (22,2) 1 (6,2) pSV=0,540 
pSG=0,770 
pVG=0,528 

Gleich 40 (40,8) 14 (45,2) 9 (33,3) pTA=0,426 
pDA=0,514 
pTD=0,682 

52 (39,7) 2 (22,2) 9 (56,2) pSV=0,654 
pSG=0,682 
pVG=0,865 

Weniger 36 (36,7) 12 (38,7) 12 (44,4) pTA=0,790 
pDA=0,507 
pTD=0,835 

51 (38,9) 5 (55,6) 4 (25,0) pSV=0,772 
pSG=0,600 
pVG=0,721 

Ausreichend aufgeklärt über 
Erkrankung, N (%) $ 

86 (87,8) 29 (93,5) 26 (96,3) pTA=1  
pDA=0,295 
pTD=0,516 

119 (90,8) 8 (88,9) 14 (87,5) pSV=0,595 
pSG=0,651  
pVG=1 
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3.3.2 Verständnis 

3.3.2.1 Vergleich des Verständnisses bezüglich der Therapiegruppen 

In Abbildung 5 sind die möglichen Synonyme abgebildet, die bei der Beantwortung der Frage 

nach dem Eingriff als richtig gewertet wurden und in Abbildung 6 die der Diagnose. Als richtig 

erinnerte Inzisionsstelle wurde nur die korrekte Angabe der Inzisionsstelle gewertet. Als richtig 

erinnerte mögliche Komplikationen wurden alle im normalen Sprachgebrauch vorhandenen 

Synonyme für mögliche Komplikationen als richtig gewertet. 

 

 

Abbildung 5: Beispiele für Synonyme, die bei der Frage nach dem geplanten Eingriff als richtig 
gewertet wurden 

 

 

Abbildung 6: Beispiele für Synonyme, die bei der Frage nach der Diagnose als richtig gewertet 
wurden 

 

Im Hinblick auf die Fragestellung, was der Patient beim Aufklärungsgespräch versteht, 

vermuteten wir eine bessere Erinnerungsfähigkeit der Aortenpatienten gegenüber der chronisch 

kranken pAVK-Patienten, welche eine DSA oder TEA erhielten. 

Alle Ergebnisse bezüglich der Erinnerungsraten wurden in Tabelle 13 aufgegliedert und nach 

ungematchten Therapiegruppen dargestellt. 

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Erinnerung an die abgefragten Items generell 

unter 75 % lag und insgesamt sehr gering war. Am weitaus besten wird in allen Therapiegruppen 
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die Inzisionsstelle erinnert. Die TEA-Gruppe erinnert sich in fast allen Kategorien, bis auf 

„mindestens eine schwere Komplikation erinnert“ am schlechtesten. Leichte Komplikationen 

werden in allen Therapiegruppen generell besser erinnert als schwere Komplikationen, wobei 

etwa die Hälfte aller Patienten keine genannte Komplikation erinnerte.  

 

Tabelle 13: Erinnerungsrate des Eingriffs, der Diagnose, der Inzisionsstelle und der genannten 
Komplikationen in Abhängigkeit von der Therapiegruppe, $ Fisher´s exact Test 

 Gesamtes 
Patientenkollektiv 

Therapie   

DSA TEA Aorta p $ 

Eingriff, N (%) 69 (44,2) 42 (42,9) 9 (29,0) 18 (66,7) pTA=0,008 
pDA=0,032  
pTD=0,209 

Diagnose, N (%) 56 (35,9) 34 (34,7) 7 (22,6) 15 (55,6) pTA=0,015  
pDA=0,074  
pTD=0,270 

Inzision, N (%) 116 (74,4) 72 (73,5) 21 (67,7) 23 (85,2) pTA=0,139  
pDA=0,309  
pTD=0,646 

Mindestens eine leichte 
Komplikation, N (%) 

60 (38,5) 37 (37,8) 11 (35,5) 12 (44,4) pTA=0,593  
pDA=0,657  
pTD=1 

Mindestens eine 
schwere Komplikation, 
N (%) 

35 (22,4) 16 (16,3) 8 (25,8) 11 (40,7) pTA=0,270  
pDA=0,015 
pTD=0,290 

Keine Komplikation, N 
(%) 

79 (50,6) 51 (52,0) 17 (54,8) 11 (40,7) pTA=0,307  
pDA=0,385 
pTD=0,839 

 

 

3.3.2.2 Vergleich des Erinnerungsvermögens an die Diagnose- und Eingriffsdetails zwischen 

Schulungsgruppen mittels Matched-Pairs-Analyse 

Aus Absatz 3.3.2.1 ging hervor, dass die Erinnerungsrate an genannte Diagnosen, Therapien 

und mögliche Komplikationen insgesamt sehr niedrig war, was auf ein geringes 

Krankheitsverständnis hinweist. Ein Ziel der Untersuchung bestand darin, in Form einer 

Pilotstudie an Subkohorten ein verändertes Aufklärungsgespräch durchzuführen mit dem Ziel, 

das Verständnis der Patienten für die zu vermittelnden Inhalte des Aufklärungsgespräches zu 

verbessern. Dazu wurden zwei Subgruppen gebildet, von denen eine zusätzlich zum 

Aufklärungsgespräch durch einen Vortrag mit Interaktionsmöglichkeit über die Krankheit 

informiert wurde. Die zweite Subgruppe erhielt ein Gehtrainingstagebuch mit Anleitung und 
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Informationsflyer, um durch die Erfahrung der eigenen Grenzen der möglichen Gehstrecke zur 

Auseinandersetzung mit der eigenen chronischen Krankheit angeregt zu werden. 

Aus Tabelle 9 ging hervor, dass diese Gruppen hinsichtlich der Kofaktoren unterschiedlich 

zusammengesetzt waren, so dass bei ungematchtem Vergleich die confounding bias zur 

Verzerrung der Ergebnisse beitragen würde. Wir haben deshalb die einzelnen Gruppen durch 

matched-pairs-Analyse miteinander verglichen.  

Wie in Tabelle 14 und Abbildung 7 zu erkennen, wurde die Vortragsgruppe mit der 

Standardgruppe gematcht, um den Einfluss einer Schulung auf die Erinnerungsrate zu erfassen. 

Tabelle 17 zeigt, dass sich keine signifikanten Unterschiede zwischen der Standardgruppe und 

der Vortragsgruppe hinsichtlich der Zielvariablen ergaben. 

 

Tabelle 14: Matched-Pairs-Analyse zwischen Standardgruppe und Vortragsgruppe, * t-Test, § 
MWU-Test, $ Fischer´s exact Test 

 Vor dem Matching  Nach dem Matching  

 MW der 
Vortrags-
gruppe 

MW der 
Standard-
gruppe 

p MW der 
Vortrags-
gruppe 

MW der 
Standard-
gruppe 

p 

VWD § 4,88 7,37 0,074 4,89 4,13 0,731 
Geschlecht $ 1,13 1,22 1 1,13 1,00 1 

Aorta $ 0,13 0,17 1 0,13 0,38 0,570 

DSA $ 0,75 0,64 0,498 0,75 0,50 0,608 
TEA $ 0,13 0,19 1 0,13 0,13 1 

Pack Years * 40,48 20,78 0,124 40,48 27,97 0,474 
Komorbiditäten * 2,50 1,80 0,428 2,50 2,88 0,543 
Schwere 
Komplikationen * 

1,13 0,06 0,613 0,13 0,13 0,805 
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Abbildung 7: QQ-Plot der matched-pairs-Analyse zwischen der Standardgruppe und der 
Vortragsgruppe  
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Die Tabelle 15 und Abbildung 8 zeigen das Matching zwischen der Standardgruppe und der 

Gehtrainingsgruppe.  

 

Tabelle 15: Matched-Pairs-Analyse zwischen der Standardgruppe und der Gehtrainingsgruppe, 
* t-Test, § MWU-Test, $ Fischer´s exact Test 

 Vor dem Matching  Nach dem Matching  

 MW der 
Gehtrainings-
gruppe 

MW der 
Standard-
gruppe 

p MW der 
Gehtrainings-
gruppe 

MW der 
Standard-
gruppe 

p 

VWD § 4,13 7,37 0,037 4,13 3,94 0,900 
Geschlecht $ 1,06 1,22 0,079 1,06 1,19 0,600 

Aorta $ 0,19 0,17 0,750 0,19 0,06 0,600 

DSA $ 0,50 0,64 0,123 0,50 0,63 0,722 

TEA $ 0,31 0,19 0,111 0,31 0,31 1 

Pack Years * 33,90 20,78 0,027 33,91 37,41 0,709 

Komorbiditäten * 1,19 1,80 0,006 1,19 1,13 0,591 

Schwere 
Komplikationen * 

0,00 0,06 0,004 0,00 0,00 0,656 
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Abbildung 8: QQ-Plot der matched-pairs-Analyse zwischen der Standardgruppe und der 
Gehtrainingsgruppe 
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Wie in Tabelle 16 und Abbildung 9 zu erkennen, wurde die Vortragsgruppe mit der 

Gehtrainingsgruppe zu einem Kollektiv zusammengefasst und mit der Standardgruppe 

gematcht. Hier gab es, wie Tabelle 17 zu entnehmen ist, keine signifikanten Unterschiede 

zwischen den Gruppen. 

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die speziell geschulten Gruppen keine signifikant 

besseren Ergebnisse in der Erinnerungsfähigkeit zeigten.  

 

Tabelle 16: Matched-Pairs-Analyse zwischen der Standardgruppe und der Vortrags- und 
Schulungsgruppe kombiniert, * t-Test, § MWU-Test, $ Fischer´s exact Test 

 Vor dem Matching  Nach dem Matching  

 MW der 
Schulungs-
gruppen 
kombiniert 

MW der 
Standard-
gruppe 

p MW der 
Schulungs-
gruppen 
kombiniert 

MW der 
Standard-
gruppe 

p 

VWD § 4,38 7,37 0,250 4,38 3,50 0,454 
Geschlecht $ 1,08 1,22 0,306 1,08 1,08 1 

Aorta $ 0,17 0,17 1 0,17 0,21 1 

DSA $ 0,58 0,64 0,433 0,58 0,58 1 

TEA $ 0,25 0,19 0,515 0,25 0,21 1 

Pack Years * 36,10 20,78 0,260 36,10 30,31 0,363 

Komorbiditäten * 1,63 1,80 0,229 1,63 1,83 0,547 

Schwere Komplikationen * 0,04 0,06 0,780 0,04 0,04 0,689 
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Abbildung 9: QQ-Plot der matched-pairs-Analyse zwischen der Standardgruppe und der 
Vortrags- und Gehtrainingsgruppe kombiniert
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Tabelle 17: Erinnerungsrate des Eingriffs, der Diagnose, der Inzisionsstelle, mindestens einer leichten Komplikation, mindestens einer schweren 
Komplikation und keiner Komplikation: Vergleich zwischen der Standardgruppe und der Vortragsgruppe, zwischen der Standardgruppe 
und der Gehtrainingsgruppe, zwischen der Standardgruppe und der Vortrags- und Gehtrainingsgruppe kombiniert, $ Fisher´s exact 
Test 

 Schulung p $ Schulung p $ Schulung p $ 

Standard Vortrag  Standard Gehtraining   Standard Vortrag und 

Gehtraining 

kombiniert 

 

Eingriff, N (%) 4 (50,0) 2 (25,0) 0,608 7 (43,8) 5 (31,2) 0,716 11 (45,8) 7 (29,2) 0,372 

Diagnose, N (%) 2 (25,0) 3 (37,5) 1 5 (31,2) 7 (43,8) 0,716 8 (33,3) 10 (41,7) 0,766 

Inzision, N (%) 7 (87,5) 6 (75,0) 1 13 (81,2) 14 (87,5) 1 20 (83,3) 20 (83,3) 1 

Mindestens einer 

leichten 

Komplikation, N 

(%) 

4 (50,0) 4 (50,0) 1 6 (37,5) 7 (43,8) 1 12 (50,0) 11 (45,8) 1 

Mindestens einer 

schweren 

Komplikation, N 

(%) 

2 (25,0) 2 (25,0) 1 3 (18,8) 1 (6,2) 0,600 5 (20,8) 3 (12,5) 0,701 

Keiner 

Komplikation, N 

(%) 

3 (37,5) 4 (50,0) 1 7 (43,8) 9 (56,2) 0,724 10 (41,7) 13 (54,2) 0,564 
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3.3.2.3 Einfluss der Kofaktoren auf das Verständnis 

Eine multiple Regressionsanalyse wurde durchgeführt, um den Einfluss des Alters, des 

Geschlechts, der Dauer des Aufklärungsgesprächs, der angegebenen (subjektiven) Zeit 

zwischen Aufklärungsgespräch und Ausfüllen des Fragebogens, der Therapiegruppe, der 

Fontaine-Klassifikation, der Bewertung der Aufklärung, der Tatsache, dass die Fragen bereits 

vor dem Gespräch beantwortet wurden, der Tatsache, dass der Aufklärungsbogen bereits vor 

dem Gespräch gelesen worden war, der Tatsache, dass sich die Patienten vor der Aufklärung 

eigenständig über den bevorstehenden Eingriff informiert haben, der Gelegenheit Fragen 

während des Aufklärungsgesprächs zu stellen und der Erwartung der Lebensqualität nach dem 

Eingriff auf die Erinnerungsrate keiner zuvor genannten Komplikation herauszuarbeiten. Das 

initiale Modell, wie in Tabelle 18 dargestellt, wurde schrittweise reduziert, indem in jedem Schritt 

die Variable mit dem größten p ausgeschlossen wurde (stepwise backward Algorithmus). Wie 

in Tabelle 19 zu erkennen, konnte nur das Alter als einziger signifikanter Einfluss auf die 

Erinnerungsrate keiner Komplikation detektiert werden (p=0,016). 

 

Tabelle 18: Multiple Regression der Einflussfaktoren auf die Erinnerungsrate keiner zuvor 
genannten Komplikation, Schritt 1, * t-Test 

 Estimate p  

Intercept -3,572 0,0142 

Geschlecht 0,205 0,654 

Dauer des Aufklärungsgesprächs 0,002 0,843 

Dauer zwischen Aufklärungsgesprächs und Ausfüllen des Fragebogens -0,004 0,822 

Alter 0,048 0,011 

DSA 0,400 0,512 

TEA 0,620 0,350 

Fontaine Klassifikation -0,078 0,664 

Bewertung des Aufklärungsgesprächs 0,087 0,660 

Fragen vorher beantwortet 0,017 0,833 

Vorher gelesen -0,102 0,365 

Möglichkeit, Fragen zu stellen -0,364 0,101 

Erwartung der Lebensqualität nach dem Eingriff 0,094 0,624 

Vorher informiert 0,122 0,388 

 

Tabelle 19: Multiple Regression der Einflussfaktoren auf die Erinnerungsrate keiner zuvor 
genannten Komplikation, letzter Schritt 

 Estimate p 

Intercept -2.895 0,018 

Alter 0,043 0,016 

 

Zudem wurde mittels desselben Regressionsmodells der Einfluss auf die Erinnerungsrate der 

Diagnose überprüft. Hier konnte, wie aus Tabelle 20 und Tabelle 21 ersichtlich wird, nur der 
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signifikante Einfluss der Gelegenheit, während des Aufklärungsgesprächs Fragen zu stellen auf 

die Erinnerung der Diagnose gefunden werden (p=0,027). 

 

Tabelle 20: Multiple Regression der Einflussfaktoren auf die Erinnerungsrate der Diagnose, 
Schritt 1 

 Estimate p 

Intercept 1,200 0,414 

Geschlecht 0,151 0,755 

Dauer des Aufklärungsgesprächs -0,015 0,290 

Dauer zwischen Aufklärungsgespräch und Ausfüllen des Fragebogens -0,010 0,639 

Alter -0,008 0,697 

DSA -0,794 0,213 

TEA -1,656 0,022 

Fontaine Klassifikation 0,019 0,921 

Bewertung des Aufklärungsgesprächs 0,151 0,362 

Fragen vorher beantwortet 0,130 0,129 

Vorher gelesen 0,111 0,353 

Möglichkeit, Fragen zu stellen 0,358 0,232 

Erwartung der Lebensqualität nach dem Eingriff -0,842 0,016 

Vorher informiert 0,297 0,041 

 

Tabelle 21: Multiple Regression der Einflussfaktoren auf die Erinnerungsrate der Diagnose, 
letzter Schritt 

 Estimate p 

Intercept -0,810 0,001 

Möglichkeit, Fragen zu stellen 0,192 0,027 

 

Des Weiteren wurde, wie man in Tabelle 22 und Tabelle 23 erkennen kann, der Einfluss auf die 

Erinnerung des Eingriffs mittels schrittweiser Reduktion und jeweiligem Ausschluss des größten 

p-Wertes untersucht. Hier wurde auch ein signifikanter Einfluss der Gelegenheit, während des 

Aufklärungsgesprächs Fragen zu stellen (p=0,042), gefunden. Zudem hatte auch die Fontaine-

Klassifikation einen signifikanten Einfluss auf die Erinnerungsrate des Eingriffs (p=0,013). 
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Tabelle 22: Multiple Regression der Einflussfaktoren auf die Erinnerungsrate des Eingriffs, 
Schritt 1 

 Estimate p 

Intercept 2,216 0,128 

Geschlecht 0,297 0,524 

Dauer des Aufklärungsgesprächs 0,014 0,275 

Dauer zwischen Aufklärungsgespräch und Ausfüllen des Fragebogens -0,029 0,215 

Alter -0,030 0,108 

DSA -0,608 0,333 

TEA -1,645 0,018 

Fontaine Klassifikation -0,191 0,294 

Bewertung des Aufklärungsgesprächs 0,022 0,890 

Fragen vorher beantwortet 0,072 0,371 

Vorher gelesen 0,035 0,755 

Möglichkeit, Fragen zu stellen 0,245 0,278 

Erwartung der Lebensqualität nach dem Eingriff -0,114 0,567 

Vorher informiert -0,025 0,870 

 

Tabelle 23: Multiple Regression der Einflussfaktoren auf die Erinnerungsrate des Eingriffs, 
letzter Schritt 

 Estimate p 

Intercept 0,225 0,532 

Möglichkeit, Fragen zu stellen 0,185 0,042 

Fontaine Klassifikation -0,346 0,013 

 

Auf die Erinnerung der Inzisionsstelle zeigte, wie in Tabelle 24 und Tabelle 25 zu sehen, kein 

Kofaktor einen signifikanten Einfluss. 

 

Tabelle 24: Multiple Regression der Einflussfaktoren auf die Erinnerungsrate der Inzisionsstelle, 
Schritt 1 

 Estimate p 

Intercept 2,330 0,128 

Geschlecht -0,264 0,628 

Dauer des Aufklärungsgesprächs 0,020 0,236 

Dauer zwischen Aufklärungsgespräch und Ausfüllen des Fragebogens -0,041 0,066 

Alter -0,0003 0,988 

DSA -0,017 0,983 

TEA -0,855 0,319 

Fontaine Klassifikation -0,299 0,166 

Bewertung des Aufklärungsgesprächs 0,281 0,182 

Fragen vorher beantwortet 0,050 0,575 

Vorher gelesen 0,035 0,728 

Möglichkeit, Fragen zu stellen -0,109 0,662 

Erwartung der Lebensqualität nach dem Eingriff -0,108 0,602 

Vorher informiert 0,018 0,901 
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Tabelle 25: Multiple Regression der Einflussfaktoren auf die Erinnerungsrate der Inzisionsstelle, 
letzter Schritt 

 Estimate p 

Intercept 1,891 0,012 

Fontaine Klassifikation -0,277 0,096 

 

Die Erinnerungsrate mindestens einer leichten Komplikation wurde signifikant beeinflusst von 

der Tatsache, dass sich die Patienten vor der Aufklärung eigenständig informiert haben 

(p=0,025) (siehe Tabelle 26 und Tabelle 27). 

 

Tabelle 26: Multiple Regression der Einflussfaktoren auf die Erinnerungsrate mindestens einer 
leichten Komplikation, Schritt 1 

 Estimate p 

Intercept 2,820 0,052 

Geschlecht -0,170 0,716 

Dauer des Aufklärungsgesprächs 0,009 0,475 

Dauer zwischen Aufklärungsgespräch und Ausfüllen des Fragebogens 0,0006 0,976 

Alter -0,041 0,031 

DSA -0,011 0,986 

TEA -0,422 0,527 

Fontaine Klassifikation -0,053 0,774 

Bewertung des Aufklärungsgesprächs -0,192 0,274 

Fragen vorher beantwortet -0,010 0,897 

Vorher gelesen -0,054 0,689 

Möglichkeit, Fragen zu stellen 0,181 0,466 

Erwartung der Lebensqualität nach dem Eingriff -0,076 0,711 

Vorher informiert -0,154 0,318 

 

Tabelle 27: Multiple Regression der Einflussfaktoren auf die Erinnerungsrate mindestens einer 
leichten Komplikation, letzter Schritt 

 Estimate p 

Intercept -0,229 0,221 

Vorher informiert -0,210 0,025 

 

Die Erinnerungsrate mindestens einer schweren Komplikation wurde, wie aus Tabelle 28 und 

Tabelle 29 zu entnehmen ist, signifikant beeinflusst von der erwarteten Lebensqualität des 

Patienten nach der OP (p=0,011) und dem Alter des Patienten (p=0,007). 
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Tabelle 28: Multiple Regression der Einflussfaktoren auf die Erinnerungsrate mindestens einer 
schweren Komplikation, Schritt 1 

 Estimate p 

Intercept 4,960 0,011 

Geschlecht 0,012 0,984 

Dauer des Aufklärungsgesprächs -0,011 0,486 

Dauer zwischen Aufklärungsgespräch und Ausfüllen des Fragebogens -0,039 0,249 

Alter -0,052 0,024 

DSA -1,112 0,125 

TEA -0,624 0,406 

Fontaine Klassifikation 0,039 0,855 

Bewertung des Aufklärungsgesprächs 0,142 0,501 

Fragen vorher beantwortet 0,017 0,873 

Vorher gelesen -0,011 0,947 

Möglichkeit, Fragen zu stellen 0,109 0,800 

Erwartung der Lebensqualität nach dem Eingriff -0,956 0,034 

Vorher informiert 0,011 0,955 

 

Tabelle 29: Multiple Regression der Einflussfaktoren auf die Erinnerungsrate mindestens einer 
schweren Komplikation, letzter Schritt 

 Estimate p 

Intercept 4,819 0,004 

Alter -0,058 0,007 

Erwartung der Lebensqualität nach dem Eingriff -1,112 0,011 

 

 

 

 

Abbildung 10: Signifikanter Einfluss von demographischen und krankheitsspezifischen Daten 
(blau), dem Ablauf des Aufklärungsgesprächs (orange) und der Erwartung (grün) 
auf die Erinnerung an zuvor im Aufklärungsgespräch genannte Fakten 
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3.4 Vergleich der Therapie- und Schulungsgruppen bezüglich der erwarteten 

Gehstrecke und Lebensqualität 

Die Erwartung der Patienten an die Therapiemethode konnte einerseits anhand der erwarteten 

Gehstrecke nach der OP im Vergleich zur tatsächlichen Gehstrecke vor der OP erhoben werden, 

aber auch durch die direkte Frage nach der erwarteten Lebensqualität nach der OP im Vergleich 

zu vor der geplanten OP. 

Die durchschnittlich angegebene Gehstrecke vor der OP lag bei 771,0 ± 2141,8 Metern, 

wohingegen die mittlere erwartete Gehstrecke nach erfolgreich verlaufener OP auf 2509,0 ± 

3650,5 Metern geschätzt wurde. Wie in Tabelle 30 dargestellt, gab es große Schwankungen 

zwischen den einzelnen Therapie- und Schulungsgruppen, wobei sich alle Gruppen eine 

deutliche Steigerung der Gehstrecke durch den geplanten Eingriff erhofften. Zudem gab es 

signifikante Unterschiede zwischen den Therapiegruppen. So ist die angegebene Gehstrecke 

der Aortenpatienten, wie erwartet, vor der OP signifikant länger als die der DSA- und TEA-

Patienten (pTA=0,004, pDA=0,005). Die erwartete Gehstrecke nach der OP unterscheidet sich 

zwischen den Therapiegruppen nicht signifikant. Auffällig ist die erwartete signifikante 

Verlängerung der Gehstrecke nach erfolgreich verlaufener Therapie der DSA- 

(pDvor/nach=0,0008) und TEA-Patienten (pTvor/nach=0,049). Auch die Aorten-Patienten erwarteten 

im Durchschnitt eine längere Gehstrecke, jedoch ist dieser Unterschied nicht signifikant und 

aufgrund des prophylaktischen Charakters der Operation auch nicht zu erwarten. Weitere 

signifikante Unterschiede finden sich zwischen den Schulungsgruppen. So gab die 

Standardgruppe eine signifikant längere Gehstrecke vor der OP an als die Vortrags- und die 

Gehtrainingsgruppe mit einer spezifischen Schulung (pSV=0,011, pSG=0,020), obwohl in Tabelle 

9 ersichtlich wird, dass in allen Schulungsgruppen die Fontaine-Klassifikation 2B am häufigsten 

war. Bei den erwarteten Gehstrecken nach Therapie unterschieden sich nur die Gehstrecken 

der Standard- und der Gehtrainingsgruppe signifikant (pSG=0,0006), wobei die Standardgruppe 

die signifikant längere Gehstrecke angibt. Besonders auffallend ist, dass nur die Patienten mit 

der Standardschulung eine signifikante Verlängerung der Gehstrecke nach OP erwarten 

(pSvor/nach=0,001). Die PowerPoint- und Gehtrainingsgruppe scheint realistischer in ihren 

Erwartungen an die bevorstehende OP zu sein. Insbesondere die Patienten mit 

Gehtrainingstagebuch erwarteten nur eine moderate Steigerung ihrer Gehstrecke, was dem 

tatsächlichen Krankheitsverlauf jedenfalls näherkommt als die Erwartungen der Standard- und 

Vortragsgruppe. 

Die Patienten sollten zudem ihre erwartete Lebensqualität nach dem Eingriff im Vergleich zu vor 

dem Eingriff schätzen (besser, gleich oder schlechter). N=116 Patienten (74,4 %) rechneten mit 

einer besseren Lebensqualität nach der OP, N=23 (14,7 %) Patienten mit der gleichen und N=2 

(1,3 %) mit einer schlechteren Lebensqualität. N=15 (9,6 %) Patienten machten dazu keine 
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Angaben. Wie in Tabelle 30 zu erkennen, erhoffte sich die Aortengruppe erwartungsgemäß 

signifikant seltener eine bessere Lebensqualität nach dem Eingriff als die DSA- und TEA-Gruppe 

(pTA=0,026, pDA=0,013) und häufiger die gleiche Lebensqualität als die DSA-Gruppe und TEA-

Gruppe. Bei der DSA-Gruppe war der Unterschied zur Aortengruppe signifikant (pDA=0,001). Die 

Aortenpatienten erwarteten zudem häufiger eine schlechtere Lebensqualität nach der Therapie 

als die DSA- und die TEA-Gruppe, wobei der Unterschied zur DSA-Gruppe signifikant war 

(pDA=0,045).  

Zusammenfassend kann konstatiert werden, dass die meisten Patienten eine Verbesserung der 

Lebensqualität durch die geplante Therapie erhofften, wobei die Aortenpatienten aufgrund des 

prophylaktischen Charakters der OP signifikant häufiger keine Veränderung der Lebensqualität 

erwarteten. Hinsichtlich der Schulungsgruppen waren keine relevanten Unterschiede in der 

erwarteten Lebensqualität nachzuweisen.



 
 

4
4 

 

Tabelle 30: Geschätzte Gehstrecke vor und erwartete Gehstrecke nach OP aufgeteilt nach Therapie- und Schulungsgruppen, * t-Test 

 Therapie  Schulung  

DSA TEA Aorta p * Standard Vortrag Gehtraining p * 

Vor OP 332,4 242,2 3379,0 pTA=0,004 
pDA=0,005 
pTD=0,590 

881,8 265,6 234,6 pSV=0,011 
pSG=0,020 
pVG=0,851 

Nach erfolgreich 
verlaufener OP 

2256,9 2103,3 4045,8 pTA=0,185 
pDA=0,170 
pTD=0,880 

2648,2 2916,7 616,7 pSV=0,876 
pSG=0,0006 
pVG=0,206 

p* pDvor/nach=0,0008 pTvor/nach=0,049 pAvor/nach=0,656  pSvor/nach=0,001 pVvor/nach=0,152 pGvor/nach=0,265  

 

 

Tabelle 31: Zusammenhang der Therapie- und Schulungsgruppen und der erwarteten Lebensqualität nach der geplanten Therapie, $ Fisher´s 
exact Test 

 Therapie  Schulung  

 DSA TEA Aorta p $ Standard Vortrag Gehtraining p $ 

Erwartete  
Lebensqualität  
nach dem Eingriff 

   Besser, N (%)  77 (78,6) 25 (80,6) 14 (51,9) pTA=0,026  
pDA=0,013 
pTD=1 

98 (74,8) 8 (88,9) 10 (62,5) pSV=0,688  
pSG=0,368  
pVG=0,355 

   Gleich, N (%)  9 (9,2) 4 (12,9) 10 (37,0) pTA=0,063  
pDA=0,001 
pTD=0,511 

17 (13,0) 1 (11,1) 5 (31,2) pSV=1  
pSG=0,067 
pVG=0,364 

   Schlechter, N (%)  0 (0,0) 0 (0,0) 2 (7,4) pTA=0,212 
pDA=0,045  
pTD=  - 

2 (1,5) 0 (0,0) 0 (0,0) pSV=1    
pSG=1      
pVG= -  

   Nicht  
   beantwortet, N (%)  

12 (12.2) 2 (6,5) 1 (3.7) - 14 (10,7) 0 (0,0) 1 (6,2) - 
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3.5 Vergleich der Zufriedenheit der Therapiegruppen und Schulungsgruppen mit 

der Behandlung 

Da wir vermuteten, dass sowohl nicht modifizierbare oder gering modifizierbare 

(Therapiegruppen, subjektives Empfinden nach der OP, Verweildauer, Komplikationen), wie 

auch modifizierbare (Schulungsgruppen) Faktoren Auswirkungen auf die Zufriedenheit der 

Patienten bezüglich der Pflege, des ärztlichen Personals und der Behandlung haben können, 

untersuchten wir diese ebenfalls.  

Insgesamt bewerteten die Patienten die Behandlung im Durchschnitt mit der Schulnote 1,4 ± 0,7 

bei einer Skala von 1 (sehr gut) bis 5 (ungenügend). Das ärztliche Personal wurde ebenfalls 

insgesamt mit durchschnittlich 1,4 ± 0,6 bewertet. Die Pflege wurde vom gesamten 

Patientenkollektiv mit 1,6 ± 0,8 benotet. Die Aortenpatienten benoteten das Pflegepersonal mit 

0,3 Punkten signifikant besser als die DSA-Patienten (pLD=0,040). Zudem wurde das ärztliche 

Personal signifikant besser bewertet als das Pflegepersonal (p=0,034). 

Die Patienten, bei denen sich während des stationären Aufenthalts eine Komplikation ergab, 

bewerteten sowohl die Behandlung (p=0,921) als auch das ärztliche Personal (p=0,845) und 

das Pflegepersonal (p=0,815) nicht signifikant unterschiedlich im Vergleich zu denen ohne 

Komplikation. 

Alle Ergebnisse bezüglich der Bewertungen wurden in Tabelle 32 aufgegliedert nach Therapie- 

und Schulungsgruppen dargestellt. 

Zudem sollten die Patienten bewerten, ob es ihnen nach dem Eingriff besser, gleich oder 

schlechter ging. N=35 (30,4 %) gaben an, dass es ihnen besser geht, N=38 (33,0 %), dass es 

ihnen gleich und N=8 (10,4 %), dass es ihnen schlechter geht. Fast ein Drittel (29,5 %) enthielt 

sich bei dieser Frage. Die Häufigkeit der Antwort ‚besser‘ unterscheidet sich nicht signifikant 

zwischen den Therapie- (pTA=0,731, pDA=0,292, pTD=0,768) und Schulungsgruppen (pSV=0,409, 

pSG=0,607, pVG=1). Die Häufigkeit der Antwort ‚gleich‘ unterschied sich nicht signifikant zwischen 

den Therapie- (pTA=0,500, pDA=0,598, pTD=0,144) und Schulungsgruppen (pSV=0,206, 

pSG=0,288, pVG=0,603). Die Häufigkeit der Antwort ‚schlechter‘ unterschied sich nicht signifikant 

zwischen den Therapie- (pTA=1, pDA=1, pTD=0,598) und Schulungsgruppen (pSV=0,636, 

pSG=0,639, pVG= -). Die Tatsache, dass es den Patienten nach der OP signifikant besser ging, 

hatte zudem einen Einfluss auf die Bewertung der Behandlung, des ärztlichen Personals und 

der Pflege. So benoteten die Patienten, denen es nach dem Eingriff subjektiv besser ging, die 

Behandlung besser (p=0,018). 

Eine weitere Frage bestand darin, ob sie den Eingriff wiederholen lassen würden, wenn sie 

wieder in die gleiche Situation kämen. N=86 (74,8 %) Patienten bejahten diese Aussage, N=3 
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(2,6 %) verneinten diese und N=26 (22,1 %) machten dazu keine Angaben. Zwischen der 

Tatsache, dass die Patienten die OP wiederholen lassen würden und den Therapie- (pTA=0,672, 

pDA=0,576, pTD=0,223) und Schulungsgruppen (pSV=0,294, pSG=0,302, pVG= 1) gab es keine 

signifikanten Unterschiede. Auch unterschied sich die Bewertung der Behandlung (p=0,428), 

der Ärzte/innen (p=0,087) und des Pflegepersonals (p=0,373) nicht signifikant zwischen den 

Patienten, die den Eingriff bei Bedarf wiederholen lassen würden oder nicht. Jedoch benoteten 

die Patienten, die einer Wiederholung zustimmen würden, in allen drei Kategorien um bis zu 

einer Note besser. 

Als weiterer Kofaktor der Zufriedenheit kommt die Verweildauer in Betracht. Je kürzer der 

Aufenthalt auf der Station war, desto besser war die Bewertung der Behandlung, des ärztlichen 

Personals und des Pflegepersonals. Dies konnte jedoch nicht als signifikant bestätigt werden 

(p=0,137). Genauso verhielt sich dies bei der Bewertung der Ärzte/innen (p=0,409) und des 

Pflegepersonals (p=0,433). 

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sowohl die Pflege als auch das ärztliche Personal 

und die Behandlung im Durchschnitt mit „sehr gut“ bis „gut“ bewertet wurden. Nur das subjektive 

Empfinden nach der OP zeigte einen signifikanten Einfluss auf die Zufriedenheit. So bewerteten 

die Patienten, denen es nach dem Eingriff subjektiv besser ging, sowohl die Pflege als auch das 

ärztliche Personal und die Behandlung signifikant besser. Alle modifizierbaren Faktoren zeigten 

jedoch keinen Einfluss auf die Zufriedenheit der Patienten. 
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Tabelle 32: Bewertung der Behandlung, des ärztlichen Personals und des Pflegepersonals durch die Vergabe von Noten (1…sehr gut, 5…sehr 
schlecht), * t-Test 

 Therapie  Schulung  

DSA TEA Aorta p* Standard Vortrag Gehtraining p* 

Behandlung, MW ± SD 1,5 ± 0,8 1,3 ± 0,6 1,3 ± 0,5 pTA=0,967 
pDA=0,228 
pTD=0,325 

1,4 ± 0,7 1,3 ± 0,5 1,2 ± 0,4 pSV=0,442 
pSG=0,201 
pVG=0,792 

Ärztliche Mitarbeiter, 
MW ± SD 

1,4 ± 0,7 1,2 ± 0,4 1,3 ± 0,6 pTA=0,602 
pDA=0,449 
pTD=0,114 

1,4 ± 0,7 1,1 ± 0,3 1,3 ± 0,5 pSV=0,161 
pSG=0,772 
pVG=0,400 

Pflegepersonal, MW ± 
SD 

1,7 ± 0,9 1,3 ± 0,5 1,4 ± 0,6 pTA=0,609 
pDA=0,197 
pTD=0,040 

1,6 ± 0,8 1,6 ± 0,7 1,4 ± 0,5 pSV=0,911 
pSG=0,443 
pVG=0,699 
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4 Diskussion 

4.1 Einleitende Bemerkungen 

Die Aufklärung über Art, Umfang, Durchführung, Folgen, Risiken, Notwendigkeit, Dringlichkeit, 

Eignung und Erfolgschancen ist laut § 630e BGB obligatorische Voraussetzung eines 

medizinischen Eingriffs. Doch die alleinige Unterschrift auf dem Aufklärungsbogen ist nicht damit 

gleichzusetzen, dass der Patient seine Diagnose, die geplante OP, die Inzisionsstelle, die 

potentiellen Risiken und Vorteile verstehen und erinnern kann [13,24,38,71,92,93]. Diese 

Diskrepanz zwischen gesetzlicher Regelung und tatsächlicher Gegebenheit stellt ein zentrales 

Problem in der ärztlichen Aufklärung dar. Sie bedingt eine verminderte Compliance des 

Patienten aufgrund nicht ausreichender Krankheitseinsicht und juristische 

Auseinandersetzungen wegen vermeintlich oder tatsächlich ungenügender ärztlicher Aufklärung 

vor medizinischen Eingriffen.  

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, das Krankheits- und Eingriffsverständnis 

gefäßchirurgischer Patienten nach einer Aufklärung zu ermitteln und positive und negative 

prädiktive Faktoren auf das Verständnis der Aufklärung und die Erinnerungsfähigkeit an die 

Inhalte der Aufklärung zu erfassen. Daraus sollen Schlussfolgerungen für die mögliche 

Verbesserung der Arzt-Patientenkommunikation gezogen werden und damit die Compliance 

und der Krankheitsverlauf der Patienten verbessert werden. 

 

4.2 Bewertung der Datenqualität und Fehlerdiskussion 

Die Fragebogencompliance ist hinsichtlich ihrer Auswirkungen auf die Ergebnisse zu 

diskutieren. Wie aus Abbildung 4 ersichtlich wird, wurde der erste Fragebogen nach der 

Aufklärung und vor dem Eingriff von 78,8 % der in die Studie eingeschlossenen Patienten 

ausgefüllt. Den zweiten Fragebogen nach der Operation und vor der Entlassung 

vervollständigten nur noch 58,1 % der Teilnehmer. Griffin et al. [31] zeigte in seiner Studie 

ähnliche Ausfüllraten. So antworteten bei ihm 83 % auf die Frage nach dem Studienzweck, 76 

% auf die Frage nach der Medikation, die während der Studie verabreicht werden sollte, und 62 

% auf die Frage nach den Nebenwirkungen. Alle drei Fragen wurden nur von 60 % der 

Teilnehmer ausgefüllt. Akkad et al. [4] erreichte eine Antwortrate auf die verteilten Fragebögen 

von 71 %. Auch in anderen Studien mit gefäßchirurgischen Patienten schwankte die 

Fragebogencompliance zwischen 53 – 67 % [1,69,109]. Gründe für das Nichtausfüllen in unsere 

Studie waren beim ersten Fragebogen zu nahezu 100 % organisatorischer Art. Der erste 

Fragebogen blieb am Aufnahmetag aufgrund von dicht gedrängten Terminen anstehender 

Untersuchungen in Einzelfällen unausgefüllt. Das Vervollständigen des zweiten Fragebogens 

am Entlassungstag fiel häufig der Entlassung selbst (Aufräumen des Bettplatzes, Organisation 
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des Heimtransports, et cetera) zum Opfer. Ein Patient ist während des stationären Aufenthalts 

verstorben. Bei anderen Studien wurden die Gründe für das Nichtausfüllen oder fehlende Daten 

meist nicht aufgeführt [21,43], oder deren Rate an Patienten, die den Fragebogen nicht 

ausgefüllt hatten, war sehr gering [41]. 

Ob das Ausfüllen oder Nichtausfüllen bereits einer Selektion hinsichtlich der 

Patientencharakteristika unterlag, wurde durch den Vergleich beider Gruppen ermittelt. Dies 

wurde in Tabelle 10 dargestellt. Hier zeigten sich signifikante Unterschiede in Bezug auf die 

Komplikationen während des Aufenthalts (und zwar besonders auf die schweren 

Komplikationen) zwischen den Patienten, die den ersten Fragebogen ausgefüllt hatten, und 

jenen, die es nicht getan hatten. Da die teilnehmenden Patienten den ersten Fragebogen jedoch 

am ersten Tag des stationären Aufenthalts ausgefüllt hatten, konnte das Auftreten von 

Komplikationen während des stationären Aufenthalts keinen direkten Einfluss auf die Ausfüllrate 

haben (und umgekehrt). Eine confounding bias durch Deselektion von Patienten, die am 

Aufnahmetag besonders viele Untersuchungen zu absolvieren hatten (aufgrund unklarer 

Diagnosen oder zahlreicher Komorbiditäten), kann jedoch nicht ausgeschlossen werden.  

Zudem bestand die umfassende Aufklärung der Patienten aus einem mündlichen und einem 

schriftlichen Teil. Besonders Ersterer wurde in der Kontroll-/Standardgruppe bewusst nicht 

standardisiert und unterlag somit der Individualität der aufklärenden Ärzte sowie den Einflüssen 

des Klinikalltags, um eine realistische Bestandsaufnahme des klinischen Alltags zu ermöglichen. 

In der hier beschriebenen Untersuchung wurde weiterhin die (subjektive) Erinnerung des 

Patienten an das Aufklärungsgespräch erfasst, wie zum Beispiel die Dauer. Ein Messen der Zeit 

während des Aufklärungsgesprächs hätte hingegen den Gesprächscharakter verzerrt. Fast alle 

Autoren vergleichbarer Studien verwendeten ebenfalls diese Art der Durchführung, in der 

Kontrollgruppe [18,19,21,27,39,41,43,55,57,68,70,72,74,79,85,90,95,97,101]. 

Einige Patienten wurden bei uns speziell mittels PowerPoint-Präsentation oder mit einem 

Gehtrainingstagebuch geschult. In der Literatur verglich nur Siao et al. [95] die 

Standardschulung mit einer Schulung mittels PowerPoint. Viel häufiger wurde die 

Standardschulung mit einer Audio-visuellen Präsentation [21,72], einem Video [41,99] oder web-

basierten Funktionen [27,79] ergänzt und mit der Standardschulung als Kontrollgruppe 

verglichen. 

Einen möglichen Einfluss auf die Ergebnisse konnten die unterschiedlichen Größen der 

verschieden Therapie-Gruppen hervorrufen, denn die Aufteilung in die verschiedenen 

Schulungsgruppen erfolgte nicht gleichmäßig (nStandard=170, nVortrag=10, nGehtraining=18). Das hätte 

zur Folge, dass es in der Auswertung zu Verzerrungen führt, da der t-Test bei heterogenen 

Varianzen sowie unterschiedlichen Stichprobenumfängen sehr fehleranfällig ist. Durch ein 
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Matching der Schulungsgruppen mit der Standardgruppe sowie durch multiple 

Regressionsanalyse, wie es in Kapitel 3.3.2.2 durchgeführt wurde, konnte dieser Bias jedoch 

minimiert werden, da die Gruppengrößen danach gleich waren. 

 

4.3 Literaturrecherche und Studienvergleich 

Um die aktuelle Studienlage zum Thema Aufklärungsgespräch zu erfassen, wurde eine 

Literaturrecherche in der Medline Datenbank [84] zwischen dem 28.01.2018 – 01.07.2018 

durchgeführt. Folgende Stichwörter wurden bei der Suche verwendet und mittels „ODER“ 

verknüpft: 

− informed  

− consent  

− surgery 

− comprehension 

− questionnaire 

 

Bei der Literatursuche ergaben sich aus dieser Kombination 111 Literaturangaben. Als 

Einschlusskriterien für die Literaturanalyse definierten wir weiterhin: 

− Englischsprachig 

− N > 100 insgesamt 

− Ethikstatement vorhanden 

− prospektives Design 

− Erwachsene eingeschlossen 

− elektive Eingriffe 

− Patientenbefragung 

 

Die Ergebnisse, der diesen Einschlusskriterien entsprechenden Studien sind in Tabelle 33, 

Tabelle 34, Tabelle 35, Tabelle 36: Fortsetzung der Ergebnisse der Literaturrecherche zum 

Thema Verständnis des Aufklärungsgesprächs, Tabelle 37 und Tabelle 38 zusammengefasst. 
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Tabelle 33: Ergebnisse der Literaturrecherche zum Thema Verständnis des Aufklärungsgesprächs 

 Pallett et al. [72] Singh et al. [97] Oliver et al. [70] Quinn et al. [85] 

Jahr 2014 - 2015 2017 2016 2013 

Art der Studie prospektiv prospektiv prospektiv prospektiv 

Patientenzahl 120 150 1481 113 

Operation Hysterektomie Hüftarthroplastie Laparoskopische und 
gynäkologische OP´s 

Ösophagogastroduodenoskopie 

Art der 
Information 

Unterteilung in 
1) Standardaufklärung 
2) Standardaufklärung + 

Audio-visuelle 
Präsentation 

Standardaufklärung Standardaufklärung Standardaufklärung 
 

Art der 
Evaluierung 
des 
Verständnisses 

Fragebogen 

− Während der Aufklärung 

− Sofort nach der 
Aufklärung 

− Am Tag der OP 

− Nach der OP 

Fragebogen nach der Aufklärung  Fragebogen nach der 
Aufklärung 

48 Stunden postoperativ mittels 
Anruf 

Subjektives 
Verständnis 

- - - - 

Verständnis 
allgemein 

Gruppe 2 hatte ein, um 10 % 
besseres Verständnis direkt 
nach der Aufklärung als 
Gruppe 1 
 
Die Zufriedenheit sowie die 
Anzahl der gefragten Fragen 
während des Gesprächs 
unterschied sich nicht 
zwischen beiden Gruppen  
 

Es gab keine signifikanten 
Unterschiede zwischen den 
Fragebögen über 15 Jahre 

- Patienten mit Sedierung hatten 
ein niedrigeres allgemeines 
Verständnis als Nicht-Sedierte 
 
Patienten zwischen 30 – 44 
Jahren und Frauen hatten ein 
höheres Verständnis 
 
Besonders die Vorteile wurden 
besser erinnert 

Verständnis 
der Risiken 

Gruppe 1 erinnerte signifikant 
schlechter die Risiken und 
weitere Informationen 
bezüglich der Therapie 

Es gab keine Veränderung im 
Bewusstsein der Patienten bezüglich 
der Risiken: Infektion, Dislokation, 
Mortalität, potentielle andere 
Komplikationen über 15 Jahre 

Wenn man den Patienten die 
Wahl gelassen hätte, hätten 
65 % über die Risiken des 
Eingriffs aufgeklärt werden 
wollen 

- 
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Tabelle 34: Fortsetzung der Ergebnisse der Literaturrecherche zum Thema Verständnis des Aufklärungsgesprächs 

 Theologis et al. [101] Dathatri et al. [21] Prochazka et al. [79] Siao et al. [95] 

Jahr - 2011 - 2012 2014 2013 

Art der Studie prospektiv prospektiv prospektiv prospektiv 

Patienten-zahl 352 132 575 301 

Operation Skoliose-OP Herzkatheter-OP Elektive OP Ambulante endoskopische OP 

Art der 
Information 

Standardaufklärung 1) Standardaufklärung 
2) Web-basiert: audio-visuelle 
Präsentation 
3) 1) + Möglichkeit das 
Aufklärungsprotokoll zu lesen 

Unterteilung in 
1) imedConsent Standard 
2) ImedConsent web-basiert 

Unterteilung in 
1) Standardaufklärung 
2) PowerPoint 

Art der 
Evaluierung 
des 
Verständnisses 

Fragebogen nach der 
Aufklärung 

Mündlicher Fragebogen  

− vor Aufklärung 

− nach Aufklärung 

Fragebogen nach der Aufklärung Fragebogen nach der Aufklärung 

Subjektives 
Verständnis 

53,8 % der Patienten und 
54,3 % der 
Erziehungspersonen (EP) 
gaben an die Aufklärung 
sehr gut verstanden zu 
haben 

- Leichtigkeit des Verstehens 
1) 67 %                   2) 69 % 
➔ nicht signifikant 

unterschiedlich 
 
Die Menge der Informationen zu 
der Indikation, Vorteilen, Risiken 
unterschied sich nicht signifikant 

Gruppe 2 konnte sich häufiger 
daran erinnern, dass ihnen 
Alternativen, Details der 
Intervention, Erwartungen an 
nach die OP und dass sie sich 
der Intervention nach 
Einverständnis entziehen können, 
erklärt wurden 

Verständnis 
allgemein 

 71,4 % der 
Erziehungspersonen und 
59,7 % der Patienten hatten 
ein gutes Verständnis  
 

Alter > 12 Jahre, 
Erziehungsperson mit 
Collegeabschluss, 
Gespräch mit operierendem 
Arzt sind assoziiert mit 
besserem Verständnis 

Gruppe 2 zeigte signifikant 
größeren Zuwachs an 
Identifizierung von alternativen 
Behandlungsmöglichkeiten 

Zufriedenheit war zwischen den 
Gruppen nicht signifikant 
unterschiedlich und lag zwischen  
87 – 90 % 
 
 

- 

Verständnis 
der Risiken 

Die Risiken wurden zu 40-
70 % verstanden 

4/5 Risiken wurde von mehr als 90 
% der Patienten korrekt 
identifiziert 

- - 
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Tabelle 35: Fortsetzung der Ergebnisse der Literaturrecherche zum Thema Verständnis des Aufklärungsgesprächs 

 Kadakia et al. [43] Pathak et al. [74] Odumosu et al. [68] Crepeau et al. [19] 

Jahr 2011 2009-2010 2009-2010 2011 

Art der Studie prospektiv prospektiv prospektiv prospektiv 

Patientenzahl 248 544 544 100 

Operation Orthopädische OP Gynäkologische OP Sectio Caesarea Orthopädische OP 

Art der 
Information 

Standardaufklärung Standardaufklärung Standardaufklärung 
 

Standardaufklärung 

Art der 
Evaluierung 
des 
Verständnisses 

Fragebogen 2-3 Wochen nach OP Fragebogen 4-6 Stunden nach 
ambulanter OP oder 24 Stunden 
nach stationärer OP 

Fragbogen 24 Stunden nach 
Austritt 

Fragebogen  

− nach der Aufklärung  

− beim 1. und 2. 
postoperativen Besuch 

Subjektives 
Verständnis 

- - Patienten, die sich an Risiken 
erinnerten gaben häufiger an, 
dass sie die Erklärungen 
verstanden haben 

- 

Verständnis 
allgemein 

Im Durchschnitt wurden 2,54/5 
Fragen zum Verständnis richtig 
beantwortet 
 

Nur 47,9 % der Patienten wussten 
den gebrochenen Knochen, 45,2 % 
die postoperativ erlaubte Belastung, 
74 % die Thromboseprophylaxe-
Medikation 
 

Patienten mit Highschool-Level oder 
höher hatten signifikant mehr 
Antworten richtig als mit niedrigerem 
Schulniveau 

- - Präoperativ: 70,7 % richtig 
erinnert 
1. postoperativ: 59,5 %  
2. postoperativ: 60,8 %  
→ Abfall zwischen Prä- und 
1. postoperativem Follow-up 
war signifikant 
 
Patienten mit einem 
Collegeabschluss, sowie 
Patienten <50 Jahre hatten 
ein besseres Verständnis 

Verständnis 
der Risiken 

- 33 % der Gruppe 1 und 30 % der 
Gruppe 2 konnten sich an keine 
mögliche Komplikation erinnern 
 
 

Die, die sich an keine 
Komplikation erinnern konnten 
hatten signifikant häufiger 
geringere schulische Bildung 

Patienten die sich an Risiken 
erinnern konnten hatten 
häufiger ein höheres 
schulisches Niveau 
 

25 % der Frauen konnten sich 
an keine mögliche Komplikation 
erinnern 

Die Risiken wurden zu  
40 – 70 % verstanden 
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Tabelle 36: Fortsetzung der Ergebnisse der Literaturrecherche zum Thema Verständnis des Aufklärungsgesprächs 

 Smith et al. [98] Johnson et al. [41] Court et al. [18] Maruthappu et al. [57] 

Jahr 2011 - 2012 2011 2008 2010 

Art der Studie prospektiv prospektiv Prospektiv prospektiv 

Patientenzahl 121 176 342 192 

Operation Traumatologische OP Kniearthroplastie Bluttransfusion Carotis-Endarteriektomie 

Art der 
Information 

1) verbale 
Standardaufklärung 
2)  1) + schriftlicher 
Aufklärungsbogen 

1) Standardaufklärung schriftlich 
und verbal 

2) 1) + Video 
3) 2) + Schulung durch Pflege 

Standardaufklärung Standardaufklärung 

Art der 
Evaluierung des 
Verständnisses 

Fragebogen postoperativ Am Morgen der OP und 6 Wochen 
nach OP 

Fragebogen nach der 
Aufklärung 

Telefonfragebogen 

Subjektives 
Verständnis 

Gruppe 2 ist zufriedener mit 
dem Aufklärungsgespräch als 
Gruppe 1 

Keine signifikanten Unterschiede in 
der Zufriedenheit zwischen den 3 
Gruppen 
 
92 – 97 % bewerteten das 
Aufklärungsgespräch mit sehr gut bis 
gut 
 
Je höher das präoperative Wissen, 
desto höher die Zufriedenheit 

86,7 % gaben an, dass der 
Grund, 58,8 % die Bestandteile 
der Transfusion erklärt wurde 
67 % konnten sich erinnern, 
dass die Vorteile erklärt 
wurden, 27,8 % die Nachteile 
51,5 % gaben an, dass die 
Informationen leicht 
verständlich waren 
61,9 % waren mit den 
erhaltenen Informationen 
zufrieden 

92 % waren mit der Aufklärung 
zufrieden 
 

83 % würden den Eingriff 
wiederholen 

Verständnis 
allgemein 

- Die Anzahl an richtigen Antworten 
unterschied sich nicht signifikant 
zwischen den 3 Gruppen zu allen 
Zeitpunkten 
 

Das Wissen fiel über die Zeit 
signifikant ab 

- 48 % verstanden den Grund 
der OP 

Verständnis der 
Risiken 

Die Erinnerung an Risiken ist 
in Gruppe 2 signifikant höher 
als in Gruppe 1 

- - - 
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Tabelle 37: Fortsetzung der Ergebnisse der Literaturrecherche zum Thema Verständnis des Aufklärungsgesprächs 

 Fink et al. [27] Steffenino et al. [99] Rosique et al. [90] Kusec et al. [46] 

Jahr 2010 2007 2006 2004 

Art der Studie prospektiv prospektiv prospektiv prospektiv 

Patientenzahl 575 108 159 150 

Operation Elektive OP´s Koronarangiographie Anästhesie laparoskopische Cholecystektomie 

Art der Information 1) imedConsent 
2) imedConsent web-basiert 

Standardaufklärung  
+ Video 

Standardaufklärung Unterteilung in 
1) hospitalisierte Patienten  
2) Patienten der Notaufnahme 

Art der 
Evaluierung des 
Verständnisses 

Fragebogen nach der 
Aufklärung 

Fragebogen vor und nach 
dem Video 

Fragebogen nach der 
Aufklärung 

Fragebogen bezüglich der 
demographischen Daten, Daten über 
das Aufklärungsgespräch → Patienten 
mussten in eigenen Worten Krankheit, 
Symptome, Alternativen, Risiken, 
Vorteile, Prognose erzählen, sowie 
einen Lückentext ausfüllen 

Subjektives 
Verständnis 

- - 14 % fanden es schwierig die 
Informationen zu verstehen 
 

89 % fanden die 
Informationen ausreichend 

96,7% sagten, dass sie die 
Erklärungen des Arztes verstanden 
haben 

Verständnis 
allgemein 

Das Verständnis war in Gruppe 
2 signifikant höher als in 
Gruppe 1, besonders bei den 
Carotidektomie-Patienten 

Die Anzahl an richtigen 
Antworten stieg nach dem 
Video von 39 % auf 77 % 

- Lückentext:  

− nicht verstanden (< 40 % richtig):  
1) 41,3 %  
2) 66,7 % 

− verstanden (> 60 % richtig):  
1) 12 % 

Verständnis der 
Risiken 

- - - - 
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Tabelle 38: Fortsetzung der Ergebnisse der Literaturrecherche zum Thema Verständnis des Aufklärungsgesprächs 

 

 

Die Auswertung der Artikel erfolgt in den folgenden Unterkapiteln 4.4, 4.5 und 4.6. 

 

 Jebbin et al. [39] Madan et al. [55] 

Jahr 2004  2001-2002 

Art der Studie prospektiv Prospektiv 

Patientenzahl 150 103 

Operation - Knie-Arthroskopie 

Art der Information Standardaufklärung Standardaufklärung 

− Vor OP: Handbuch mit Informationen 

− Vor Austritt: Informationen zu den intraoperativen Befunden 

Art der Evaluierung des 
Verständnisses 

Fragebogen nach der Aufklärung Fragebogen vor dem Austritt und 3 Wochen später 

Subjektives Verständnis - - 

Verständnis allgemein 75 % konnten die Diagnose erinnern 38,8 % der Patienten hatten keine Erinnerung an deren Befund 
  
Patienten, die im ersten Teil des Tages operiert wurden, konnten sich 
signifikant besser erinnern als die, die in der zweiten Tageshälfte 
operiert wurden 

Verständnis der Risiken 63 % der Patienten konnten die Komplikationen der OP 
nicht erinnern 
 
75 % der Patienten konnten die Komplikationen der 
Anästhesie nicht erinnern 

- 
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4.4 Ist das Verständnis des Patienten abhängig von krankheitsspezifischen und 

demographischen Daten? 

Zu Beginn muss die Erhebung des Verständnisses diskutiert werden. In den meisten Studien 

zum Verständnis bezüglich des Aufklärungsgesprächs wurde das subjektiv angegebene 

Verständnis des Patienten erfasst [20,50,73,85,96,108], welches nicht vergleichbar ist mit den 

von uns erhobenen Daten. 

Die Erinnerungsfähigkeit an die abgefragten Items war insgesamt sehr gering und lag unter 75 

%. Am weitaus besten wurde in allen Therapiegruppen die Inzisionsstelle mit rund 75 % erinnert. 

Den Grund für die höchste Erinnerungsrate der Inzisionsstelle sehen wir darin, dass dies der 

einzig für die Patienten sichtbare Anhaltspunkt der durchgeführte OP ist. Zudem lässt sich der 

Ort der postoperativen Narbe ohne medizinische Fachtermini beschreiben, was das Erinnern 

und das korrekte Benennen für die Patienten vereinfacht. Mehrere Autoren erzielten ähnliche 

Ergebnisse in Bezug auf das allgemeine Verständnis [19,39,43,55,57,99,101,101]. Eine 

Erhebung der Erinnerung an die geplante Inzisionsstelle wurde durch keinen Autor genauer 

beschrieben. 

Die Nennung möglicher leichter Komplikationen während der Aufklärung wurde in allen 

Therapiegruppen besser erinnert, als die Nennung möglicher schwerer Komplikationen, wobei 

etwa die Hälfte der Patienten keinerlei mögliche Komplikation erinnern konnte. Diese Ergebnisse 

wurden in Tabelle 17 zusammengefasst. In der Literatur schwanken die Angaben zum 

Erinnerungsvermögen der Risiken. In einer Studie von Dathatri et al. [21] konnten mehr als 90 

% der Patienten, die sich einer Herzkatheter-OP unterzogen, 4 von 5 zuvor genannten Risiken 

richtig identifizieren. Pathak et al. [74] wiederum zeigte, dass 30 – 33 % der Frauen, die eine 

gynäkologische OP, entweder ambulant oder stationär, erhielten, sich an keine zuvor genannte 

mögliche Komplikation erinnern konnten. Unseren Werten am ähnlichsten sind die Ergebnisse 

von Jebbin et al. [39]. Dieser fand heraus, dass sich 63 % der Patienten an keine zuvor genannte 

Komplikation der OP und 75 % an keine zuvor genannte Komplikation der Anästhesie erinnern 

konnten. Durch die aufgeführten Beispiele ist erkennbar, dass die Ergebnisse deutlich variieren. 

Die Aortengruppe erinnerte alle Items am besten. Die Unterschiede im Vergleich zu den anderen 

Therapiegruppen waren jedoch nicht signifikant. Meade hingegen zeigte, dass das Verständnis 

bei Eingriffen mit einem niedrigen Risiko höher ist als bei Interventionen mit hohem Risiko [60]. 

Eine mögliche Erklärung für diese Diskrepanz wäre, dass sowohl die DSA- als auch die TEA-

Patienten häufig chronisch krank sind. Zur Krankheitsbewältigungsstrategie dieser 

Patientengruppen gehören die typischen psychologischen Mechanismen der Verdrängung, 

beziehungsweise Verleugnung der sich wiederholenden Behandlungen [28,32]. 
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Außerdem bezieht sich die von uns genauer betrachtete Literatur nur auf Krankheitsbilder aus 

dem gynäkologischen, orthopädischen, gastroenterologischen, kardiochirurgischen, 

anästhesiologischen, visceralchirurgischen und traumatologischen Bereich. Nur die Studie von 

Maruthappu et al. [57] beschäftigte sich mit gefäßchirurgischen Patienten, die eine Karotis-

Endarteriektomie bekommen sollten. Diese zeigte, dass nur 48 % der Patienten den Grund und 

die Notwendigkeit der Operation verstanden hatten. Dies ist vergleichbar mit unseren 

Ergebnissen bezüglich des Verständnisses.  

Ein weiterer Grund für die geringe Vergleichbarkeit der Studien ist zudem die Erfassung des 

Verständnisses der untersuchten Patienten. Bereits der Zeitpunkt des Follow-ups variiert 

zwischen den Vergleichsstudien stark. Die meisten von ihnen bevorzugten jedoch eine 

Erfassung des Recalls nach dem Aufklärungsgespräch und vor der Operation [19,41,72]. Bei 

den restlichen Vergleichsstudien lag der Zeitpunkt der Erfassung des Verständnisses entweder 

nach der OP [43,55,68,74,85,98], oder es war keine Zeitspanne definiert, in der die Befragung 

stattfinden sollte [18,27,39,57,70,79,90,95,97,99,101]. Einen ähnlichen Abstand zwischen 

Aufklärungsgespräch und Follow-up zeigte Hekkenberg et al. [33], der das Verständnis der 

Patienten 1 Woche nach Aufklärungsgespräch erfasste (in der vorliegenden Studie im Mittel 8,1 

Tage). Hekkenberg et al. [33] zeigte mit seiner Gesamterinnerungsrate von 48 % ähnlich 

niedrige Werte, wie in unserer Untersuchung (siehe Tabelle 13).  

Das Alter war in der vorliegenden Untersuchung (siehe Tabelle 19) statistisch signifikant mit der 

Erinnerungsrate assoziiert. Selbiges zeigte Hekkenberg et al. [33] auch. Mit der Erinnerungsrate 

der Diagnose war nur die Gelegenheit, während des Aufklärungsgesprächs Fragen zu stellen, 

assoziiert. Die Gelegenheit, Fragen zu stellen, war zudem mit der Erinnerungsrate wie auch die 

Fontaine-Klassifikation korreliert. Quinn et al. [85] hingegen zeigte, dass Frauen ein höheres 

Verständnis als Männer aufweisen. Mehrere Studien fanden zudem einen positiven Einfluss des 

Schulbildungsniveaus auf das Verständnis [19,43,74,101]. 

In keiner der untersuchten Studien wurden die Erinnerungsraten so detailliert erhoben und 

dargestellt, wie in unserer Studie. Vielmehr beschäftigten sie sich mit dem allgemeinen 

Verständnis, welches meist der Durchschnitt der Erinnerungsraten verschiedener Items war. 

 

4.5 Versteht ein speziell geschulter Patient mehr?  

Bereits einige Studien zeigten, dass das allgemeine Verständnis der Patienten im Hinblick auf 

die ärztliche Therapie-Aufklärung gering ist. Dies verdeutlichte uns die Notwendigkeit, die 

Patienten besser zu schulen, um so ein besseres allgemeines, wie auch Krankheitsverständnis 

zu erreichen [19,39,43,55,57,99,101,101]. Die Vergleichbarkeit der verschiedenen 

Schulungsgruppen ist durch die signifikanten Unterschiede in den patientenspezifischen Daten 
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eingeschränkt. Aus diesem Grund wurden die Gruppen hinsichtlich des Erinnerungsvermögens 

mittels matched-pairs-Analyse verglichen. Hierbei wurde jeweils die Standardschulung mit der 

Vortragsschulung, der Gehtrainingsschulung und die beiden Schulungen als eine Gruppe 

kombiniert untersucht. Trotz guten Matchings der verschiedenen Schulungsgruppen, was in 

Tabelle 14, Tabelle 15 und Tabelle 16 dargestellt ist, unterschied sich das Verständnis der 

speziell geschulten Patienten nicht signifikant von dem Verständnis der Patienten, welche die 

Standardaufklärung erhalten haben. Den Grund hierfür vermuten wir in der Art der Schulung der 

Patienten. So war sowohl der einstündige Vortrag als auch die Schulung mittels 

Patientenbroschüre und Gehtrainingstagebuch eine passive Schulung, in welcher vom 

Patienten kein aktiver Beitrag beziehungsweise ein Auseinandersetzen mit seiner Krankheit 

eingefordert wurde. 

Ähnliche Ergebnisse berichtete  Johnson et al. [41]. Dieser führte eine Studie durch, in der eine 

Patientengruppe eine Standardaufklärung bekommen hat, Gruppe 2 die Standardaufklärung 

kombiniert mit einem Video und Gruppe 3 die Standardaufklärung mit Video und einer speziellen 

Schulung durch das Krankenpflegepersonal. Im Follow-up am Morgen vor der geplanten OP 

und 6 Wochen postoperativ gab es keine signifikanten Unterschiede in der Anzahl der richtig 

erinnerten Informationen zwischen den 3 Gruppen.  

Viele Autoren konnten jedoch auch einen Zuwachs an Verständnis durch eine spezielle 

Schulung der Patienten zeigen. Gut vergleichbar ist eine Untersuchung von Siao et al. [95], der 

eine Patientengruppe standardisiert aufklärte und die andere Gruppe noch zusätzlich mit einer 

PowerPoint-Präsentation informierte, wie es bei uns in der Vortragsgruppe auch der Fall war. 

Die PowerPoint-Gruppe erinnerte sich häufiger daran, dass ihnen Alternativen, Details der 

Intervention, die Möglichkeit die Behandlung abzulehnen und die postoperative 

Weiterbehandlung erklärt wurden. Pallet et al. [72] und Dathatri et al. [21] klärten zusätzlich mit 

einer audiovisuellen Präsentation auf und konnten, verglichen mit der Kontrollgruppe, einerseits 

ein größeres Wissen über die möglichen Risiken und Therapie erfassen [72], andererseits einen 

Zuwachs an der korrekten Identifizierung von alternativen Behandlungsmöglichkeiten erreichen. 

Fink et al. [27] untersuchte eine web-basierte Aufklärungsplattform verglichen mit der 

Standardaufklärung. Er fand heraus, dass das Verständnis in der web-basierten 

Aufklärungsgruppe und dabei besonders bei gefäßchirurgischen Patienten, welche eine Carotis-

Thrombendarteriektomie erhielten gegenüber der Standardgruppe signifikant höher ist. 
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4.6 Welchen Effekt haben die verschiedenen Schulungsgruppen und 

Therapiegruppen auf die Erwartungen und die postoperative Zufriedenheit? 

Wie aus Tabelle 30 ersichtlich, zeigte sich bei den Untersuchungen bezüglich der subjektiv 

durch den Patienten erwarteten Gehstrecke postoperativ, dass nur die TEA- und DSA-Patienten 

einen signifikanten Anstieg ihrer Gehstrecke erhoffen. Die Aortenpatienten hingegen schienen 

realistischer. Hier gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen der geschätzten 

Gehstrecke präoperativ und der erwarteten Gehstrecke postoperativ. Besonders auffallend war, 

dass nur die Patienten mit Standardschulung eine signifikante Verlängerung der Gehstrecke 

nach der OP erwarteten. Die Vortrags- und Gehtrainingsgruppe schien realistischer in ihren 

Erwartungen an die bevorstehende OP zu sein. Insbesondere die Patienten mit Gehtagebuch 

erwarteten nur eine moderate Steigerung ihrer Gehstrecke, was dem tatsächlichen 

Krankheitsverlauf jedenfalls näherkommt. 

Bezüglich der erwarteten Lebensqualität nach dem Eingriff erhoffte sich die Aortengruppe, da 

diese sich einem prophylaktischen Eingriff unterzogen, signifikant seltener eine bessere 

Lebensqualität nach der OP als die DSA- und TEA-Gruppe und häufiger die gleiche 

Lebensqualität als die DSA-Gruppe und TEA-Gruppe.  

Ein wichtiger, in der Literatur bekannter Faktor, der die Zufriedenheit der Patienten beeinflusst, 

sind falsche Erwartungen der Patienten bezüglich der Vorteile eines Eingriffs [22,54]. So zeigte 

Dillon et al. [22] an N=82 gefäßchirurgischen Patienten, dass besonders hohe Erwartungen an 

eine Operation Schmerzen negativ beeinflussen. Die Tatsache, dass besonders chronisch 

kranke Patienten nicht erreichbare Erwartungen haben, wurde auch in unserer Studie bestätigt. 

So erwarten, wie in Tabelle 30 zu erkennen, die chronisch kranken DSA- und TEA-Patienten 

eine signifikante Verlängerung der Gehstrecke durch den bevorstehenden Eingriff. Diese 

erwartete Strecke, um welche sich die Gehstrecke laut Patienten postoperativ verlängert, 

erschien jedoch unverhältnismäßig verglichen mit dem, was die Patienten wirklich erreichen 

können. Die Aortenpatienten erwarten im Durchschnitt auch eine Verlängerung der Gehstrecke, 

jedoch ist die mittlere erwartete Gehstrecke nicht signifikant verschieden von der subjektiven 

Gehstrecke zum Zeitpunkt der Aufnahme. Die Erwartungen der Patienten mit spezieller 

Schulung, wie die Vortrags- oder Gehtrainingsgruppe, hingegen erscheinen realistischer. Hier 

ist der Unterschied zwischen der geschätzten Gehstrecke vor und der erwarteten Gehstrecke 

nach OP nicht signifikant. Daraus kann man somit einen positiven Einfluss der Schulung auf die 

unrealistischen Erwartungen der Patienten ableiten. Ein weiterer Erklärungsansatz dafür, dass 

die Gehtrainingsgruppe geringere Erwartungen an die postoperative Gehstrecke aufweist, ist, 

dass diese jeden Tag durch den Gebrauch des Schrittzählers schon einen Eindruck von der 

Realität erhalten. Auch in Tabelle 31 lässt sich die Erwartungshaltung der chronisch kranken 

Patienten erkennen. So erwarten signifikant mehr Patienten aus der DSA- und TEA-Gruppe eine 
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Verbesserung der Lebensqualität nach dem Eingriff, als Patienten aus der Aortengruppe. 

Bezüglich dieser Ungleichheit in den Erwartungen und der Wirklichkeit, zeigte besonders die 

Forschung mit Patienten der Adipositaschirurgie, dass dies häufig zu einem schlechten 

Langzeitergebnis führt. Sobald unrealistische Erwartungen an eine Behandlung modifiziert 

werden, kommt es zu einem Anstieg der Zufriedenheit mit dem Ergebnis des Eingriffs [5,17]. 

Ähnliches besagt auch das Diskonfirmationsparadigma, nämlich, dass Menschen ihre 

Erwartungen mit ihren Erfahrungen vergleichen. Stimmen diese in etwa überein, führt dies zu 

Zufriedenheit im Sinne einer Konfirmation der Erwartungen [65]. 

 

4.7 Ausblick 

Zusammenfassend kann man sagen, dass unsere Studie die Rolle des Alters für das 

Verständnis, der im Aufklärungsgesprächs gegebenen Informationen, zeigt. Darüber hinaus 

wurde demonstriert, dass durch eine spezielle einmalige Schulung mittels PowerPoint-Vortrag 

oder Gehtraining im Rahmen einer Pilotstudie keine Verbesserung der Erinnerungsrate 

nachzuweisen war. 

Wir folgern daraus, dass es notwendig ist, fundamentale Reformen im Aufklärungsgespräch und 

in der Schulung von Patienten anzustreben, indem neue Leitlinien der Fachgesellschaften 

geschaffen werden. Ärzte müssen ihre Patienten bei deren aktuellen Wissenstand abholen und 

angepasst an das Individuum medizinische Informationen vermitteln. Diese Aufgabe kann nur 

durch eine grundlegende Umstrukturierung und Verbesserung der Schulung der Ärzte in 

Grundlagen der Gesprächstechniken gemeistert werden. Nur auf diesem Wege kann die 

Diskrepanz zwischen der gesetzlichen Aufklärungspflicht und dem aktuellen Verständnis der 

Patienten überwunden werden. 
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5 Zusammenfassung 

Die Diskrepanz zwischen gesetzlicher Regelung laut § 630e des BGB und tatsächlichen 

Gegebenheiten stellt ein zentrales, wie auch stetig wachsendes Problem in der ärztlichen 

Aufklärung dar. Vor diesem Hintergrund beschäftigte sich die vorliegende Arbeit mit der 

Untersuchung des Verständnisses der ärztlichen Aufklärung über medizinische Eingriffe und 

positiven und negativen prädiktiven Faktoren auf die Erinnerungsfähigkeit. 

Die Rekrutierung von insgesamt N=215 Patienten erfolgte in der gefäßchirurgischen Abteilung 

des Universitätsklinikums Magdeburg. N=17 Patienten wurde aufgrund fehlender 

Einverständniserklärung oder Abbruch der Behandlung ausgeschlossen, sodass N=198 

Patienten in die Auswertung eingingen. Mit Hilfe von zwei Fragebögen wurde das Verständnis 

von Patienten, die sich einem Eingriff an der Aorta (N=36), einer TEA (N=36) oder DSA (N=126) 

unterzogen nach dem Aufklärungsgespräch und vor der OP sowie die Zufriedenheit nach dem 

stationären Aufenthalt gemessen. Einige Patienten wurden vor der Aufklärung speziell mittels 

PowerPoint-Vortrag (N=10) oder Gehtrainingstagebuch und zusätzlichen 

Informationsbroschüren (N=18) geschult. Die restlichen Patienten durchliefen die Aufklärung wie 

gewohnt (N=170). 

Die Erinnerungsrate der Diagnose lag bei nur 35,9 %, des Eingriffs bei 44,2 %. Die 

Inzisionsstelle wurde mit 74,4 % am besten erinnert. Mindestens eine leichte Komplikation 

konnte von 38,5 % der Patienten reproduziert werden, wohingegen mindestens eine schwere 

Komplikation nur von 22,4 % erinnert werden konnte. Mehr als die Hälfte der untersuchten 

Patienten konnten keine, zuvor im Aufklärungsgespräch genannte Komplikation wiedergeben. 

Die Aortenpatienten zeigten durchgängig die besten Erinnerungsraten. Anders als erwartet 

zeigte eine Matched-Pairs-Analyse, dass auch spezielle Schulungen der Patienten keine 

kurzfristige Verbesserung des Verständnisses erbringen. Mittels Regressionsanalyse wurde 

gezeigt, dass nur das Alter, die vorliegende Fontaine-Klassifikation, die erhoffte Lebensqualität 

nach dem Eingriff, die Tatsache, ob die Patienten die Gelegenheit hatten, Fragen zu stellen und 

sich vor der OP eigenständig informiert hatten einen Einfluss auf das Verständnis der Patienten 

haben. 

Alle Gruppen erwarteten eine signifikante Steigerung der Gehstrecke nach der geplanten 

Therapie. Signifikant war die gewünschte Steigerung jedoch bei den DSA- (p=0,0008), wie auch 

den TEA-Patienten (p=0,049). Die Aortenpatienten zeigten sich hier durchaus realistischer, 

indem sie zwar auch eine Steigerung der Gehstrecke nach der OP erwarteten, diese jedoch 

nicht signifikant war. Des Weiteren zeigte auch die Standardgruppe eine signifikante Steigerung 

der erhofften Gehstrecke nach durchgeführter OP (p=0,001). Die Patienten, die sich einer 

speziellen Schulung unterzogen hatten, waren realistischer in ihren Erwartungen an den 
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geplanten Eingriff. 77,4 % erwarteten eine bessere Lebensqualität nach der Therapie. Dies tat, 

wie zu erwarten die Aortengruppe, welche bereits vor dem Eingriff symptomlos war, signifikant 

seltener als die TEA- und DSA-Gruppe (pTA=0,026, pDA=0,013). Der Einfluss der Schulung auf 

die Erwartungen war uneindeutig und nicht signifikant. 

Die Bewertung des ärztlichen Personals, des Pflegepersonals und der Behandlung variierte 

zwischen den verschiedenen OP- und Schulungsgruppen kaum und ergab durchgehend Werte 

zwischen „sehr gut“ und gut“. 

In der vorliegenden Arbeit wurde gezeigt, dass das Verständnis der Patienten nicht ausreichend 

ist, um die Kriterien der gesetzlichen Vorgaben zu erfüllen. Spezielle Schulungen der Patienten 

konnten deren Verständnis nicht signifikant verbessern. Diese Ergebnisse betonen die 

Notwendigkeit einer grundlegenden Umstrukturierung der Aufklärung und Verbesserung der 

gesprächstechnischen Schulung der Ärzte, um die Diskrepanz zwischen der gesetzlichen 

Aufklärungspflicht und dem aktuellen Verständnis der Patienten zu überwinden. 
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