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1 Einleitung

Viele Patienten haben Angst vor der Narkose und fiihlen sich hilflos [71; 49; 141,
145]. Diese Angst beruht u.a. auf falschen oder fehlenden Informationen,
eigenen schlechten Erfahrungen, Erzahlungen Dritter oder Presseberichten
Uber Zwischenfalle. Es handelt sich oft um Todesangste, Angst vor
Bewusstseinsverlust, Wehrlosigkeit, Komplikationen, Spritzen, unbekannten
Geraten sowie Preisgabe personlicher Geheimnisse wéahrend der Narkose
[175]. Ebenso beschrieben wird die Angst vor dem verfriihten Aufwachen sowie
dem mangelnden Vertrauen in den Anasthesisten in Bezug auf dessen
Erfahrung, Qualifikation oder gar Abwesenheit wahrend der Operation [170].
Daneben bereitet nicht nur die Verschiebung der Operation [175], sondern auch
ein moglicher postoperativer Verlauf mit Schmerzen, Ubelkeit und
Schwindelgefiihl den Patienten Angst [53; 128]. Diese Angst kann zusatzlich
durch die Trennung aus der gewohnten sozialen Umgebung wéahrend des
Krankenhausaufenthalts und der geschaftigen  Atmosphare  eines
Krankenhauses verstarkt werden [81].

Verschiedene Formen der Einflussnahme auf diese Angst sind mdéglich. Neben
beruhigenden Pharmaka [101; 182; 89; 145] oder solchen zur Reduktion der
resultierenden sympathoadrenergen Symptomatik [181], kénnen durch gute
Organisation des Ablaufs, angenehme Umgebung, freundliches Personal und
menschliche Zuwendung [43] - z.B. Krankenhausbesuch [73] - préaoperative

Angstreaktionen abgebaut werden.

Zudem versucht der Anasthesist in der praoperativen anasthesiologischen
Versorgung den Patienten nicht nur einzuschatzen und zu untersuchen,
sondern auch ihn zu beruhigen, seine Angst zu reduzieren, ihm Mut zu machen
und psychologisch zu stabilisieren [81; 116]. Es konnte nachgewiesen werden,
dass das Aufklarungsgesprach die Angst bei der Mehrzahl der Patienten

signifikant vermindert [119; 145] und einen hohen Stellenwert fur die



Entspannung des Patienten darstellt [71]. Daher ist das personliche Gesprach
mit dem Arzt unersetzbar und stellt eine wichtige Grundlage fir das

therapeutische Vorgehen und dessen Erfolg dar.

Auch praoperative Information kann Angst senken [18; 117; 43; 21]. Das
personliche Aufklarungsgesprach stellt dabei die wichtigste Informationsquelle
dar. Es soll den Patienten Uber wichtige Sachverhalte wie mdgliche Risiken,
Komplikationen, Erfolgsausichten und Alternativen [142; 54] informieren. Diese
Information erhdht den Wissensstand des Patienten [82] sowie das Vertrauen in
den behandelnden Arzt [117]. Das Schaffen eines Vertrauensverhaltnisses

senkt wiederum die Angst des Patienten [43].

Ublicherweise wird dem Patienten vor der Pramedikationsvisite ein
Aufklarungsbogen ausgehandigt, mit dessen Hilfe er sich vorab informieren
kann. Der Bogen ist nach arztlicher Erfahrung und rechtlichen Grundsatzen
zusammengestellt und wird zielgerichtet zur schriftlichen Aufklarung tGber die
Narkose und deren Risiken eingesetzt. Im anschlieBenden Gesprach klart der
Arzt auf der Basis des Bogens den Patienten auch uber seine individuellen
Umstande auf und gibt ihm Gelegenheit mit dem erworbenen Wissen gezielt
Fragen zu stellen [193]. Ein Dokumentationsteii am Ende des
Aufklarungsbogens erleichtert dem Arzt den Beweis der ordnungsgemalen

Eingriffsaufklarung und der rechtskraftigen Einwilligung des Patienten [193].

Die Mehrzahl der Patienten zieht diese so genannte Stufenaufklarung, der
Kombination aus Bogen und Gesprach mit dem Arzt, der alleinigen mtndlichen
Aufklarung vor. Positive Auswirkungen auf das Angstniveau und den
Wissensstand wurden auch hier beobachtet [91].

In vorliegender Arbeit wurde ein multimediales Aufklarungsprogramm alternativ
zum Aufklarungsbogen unter dem Gesichtspunkt der Optimierung der

praoperativen Patientenaufklarung erstellt und evaluiert.



1.1 Begrundung der Erstellung eines multimedialen Aufklarungsprogramms

Der Einsatz von Multimedia, ein Zusammenspiel einzelner Medien wie Film,
Animation, Bild, Grafik, Text, Sprache und Ton, entspricht der natirlichen
Kommunikationsweise der Menschen durch Kombination unterschiedlicher
Sinnesmodalitaten [190]. Die Lerneffizienz kann im Gegensatz zum isolierten
Einsatz von Text, Bildern und Zeichnungen erhoht werden, da die
verschiedenen Lerntypen (visuell, auditiv...) gleichzeitig angesprochen werden
konnen [190]. So sollen bei gleichzeitigem Hoéren, Sehen und Handeln
mindestens 75% der aufgenommenen Informationen im Gedachtnis haften
bleiben [55]. Bei einer Beschrankung auf das Sehen bleiben nur 40% der

Informationen erhalten, bei alleinigem Horen sind es lediglich 25% [55].

Multimedia motiviert den Benutzer [190] und bietet neue didaktische
Moglichkeiten durch Anregung von Fantasie, Neugier [138] und Interaktivitat
[177]. Somit scheint Multimedia fur die Lehre sehr geeignet zu sein und hat sich

bisher gut bewahrt.

Daher soll dem Patienten eine computergestitzte multimediale Aufklarung als
Instrument zur Informationsvermittlung in verstandlicher und detaillierter Form
angeboten werden. Im Rahmen der Arbeit wurde ein multimediales
Computerprogramm entwickelt, in dem audiovisuelle Informationen Uber
Allgemeinanasthesie und deren Risiken abgerufen werden kdnnen. Eingebaute
Videosequenzen sollen zusatzlich den Ablauf der Narkose veranschaulichen
und den Patienten gut auf die Pramedikationsvisite vorbereiten, damit wahrend
des Aufklarungsgesprachs weitgehend auf Routineinformationen verzichtet
werden kann. Der Anasthesist soll so die Gelegenheit erhalten, gezielter und
ausfiihrlicher auf individuelle Fragen, Bediirfnisse und verbal geduRerte Angste
einzugehen, als bei Einsatz eines Aufklarungsbogens mdglich ist. Zusatzlich

konnen positive Perspektiven fir die Zeit nach dem Eingriff eréffnet werden.

Bericksichtigt werden muss hierbei jedoch, dass das Aufklarungsbedurfnis der

Patienten unterschiedlich ausgepragt ist. Ein Grof3teil der Patienten winscht



eine ausfuhrliche Aufklarung, will sich aktiv mit der Operationssituation
auseinandersetzen [119] und sucht sogar eigenstdndig nach mehr
Informationen [22]. So scheinen auch nach erfolgter Pramedikationsvisite viele
Fragen offen zu bleiben (s. Anhang) und ausfihrliche Informationen erwiinscht
zu sein [13; 14; 162; 104; 189]. Einem geringeren Teil der Patienten ist es
jedoch unangenehm, sich mit dem Thema Narkose Uberhaupt zu beschéftigen.
Sie mochten am liebsten ausgepragt sediert und ohne Aufklarung operiert
werden [119].

Die gebrauchlichen Aufklarungsbogen erscheinen somit den unterschiedlichen
Ansprichen an Aufklarungs- und Informationstiefe nicht zu entsprechen.

Durch einen gestuften Aufbau versucht das Programm, den individuellen
Aufklarungsbeduirfnissen der Patienten gerecht zu werden. Das Programm flhrt
den Patienten in jedem Fall durch ein gesetzliches Mindestmal an Aufklarung.
Bei zusatzlichem Bedarf an Informationen, besteht fir den Patienten die

Maoglichkeit, diese aus einem umfangreichen Angebot individuell auszuwahlen.

1.2 Zielsetzung der Studie

Das im Rahmen der Studie erstellte multimediale Programm soll das
anasthesiologische Aufklarungsgesprach optimieren. Die vorliegende Studie
beschaftigt sich mit dem Vergleich des erstellten interaktiven
Informationsprogramms mit der herkdémmlichen Aufklarung in Papierform. Dabei
werden verschiedene Aspekte sowohl aus Sichtweise der Patienten, als auch
aus Sicht der Anasthesisten néher untersucht. Im Einzelnen ergeben sich -

jeweils im Vergleich mit dem Aufklarungsbogen - folgende Fragestellungen:

e Akzeptanz und Patientenzufriedenheit unter Berlcksichtigung der
Bewertung von Gestaltung, Verstandlichkeit, Anschaulichkeit,
Narkosevorbereitung, Interesse, Zeitaufwand und Effizienz  der
Aufklarungsmethode (Bogen vs. Programm)



e Erfassung der praoperativen Patientenangst, auch aus Anasthesistensicht,
sowie Ermittlung des Einflusses und der Wirkung der verschiedenen
Aufklarungsformen auf diese Angst

¢ Analyse des Informationsbedarfs der Patienten und deren Zufriedenheit mit
dem dargebotenen Informationsumfang. Evaluation des Wissensstandes der
Patienten durch die Anasthesie

e Optimierung der Pramedikationsvisite durch maogliche

Gesprachserleichterung oder -verkirzung



2 Material und Methodik

2.1 Ablauf der Studie

Nach Genehmigung der Studie durch die Ethikkommission der Universitat
Tldbingen wurde zunadchst das Programm erstellt (s.2.3). Die vergleichende
Untersuchung von Programm und Aufklarungsbogen wurde als prospektive und

randomisierte Studie angelegt.

Die Interviewerin erkundigte sich taglich auf den vier chirurgischen Stationen
und in der Ambulanz nach nicht préamedizierten Patienten, denen eine
Operation bevorstand. Dabei erfolgte zunachst eine Durchsicht der
Patientenakten auf Alter und abzusehende Allgemeinnarkose, danach
ermittelte die Interviewerin beim Stationspersonal Deutschkenntnisse und
kognitive Fahigkeiten. Unter Beachtung der weiter unten genannten Ein- und
Ausschlusskriterien (s. 2.2.2) erfolgte eine Einteilung der in Frage kommenden
Patienten abwechselnd in 2 Gruppen. Gruppe A bekam die neue
Aufklarungsform und den Aufklarungsbogen im Vergleich, Gruppe B erhielt als
Kontrollgruppe nur den konventionellen Aufklarungsbogen zur Beurteilung. Die
Erfassung der Patientendaten erfolgte anonym unter Zuordnung von

Fallnummern.

Den Patienten wurde nun - entsprechend dem Ethikantrag genehmigt - die
Zielsetzung der Studie erklart und mit der Durchfiihrung begonnen. Der
Zeitraum der Befragung erstreckte sich von ca. 12.00 bis 14.00 Uhr und
erfolgte vor den routinemafligen Aufklarungsgesprachen der Anasthesie. Bei
stationaren Patienten fand die Studie jeweils am Tag vor dem geplanten
Eingriff auf dem Stationszimmer statt. Patienten, die ambulant operiert wurden,
wurden einige Tage vor ihrer Operation in die Ambulanz einbestellt. Im

Warteraum der Ambulanz fillten sie die Fragebdgen aus, sahen sich den



Aufklarungsbogen, und je nach  Gruppenzuteilung auch das
Computerprogramm an. Im Anschluss fuhrten sie das Gesprach mit dem

Anéasthesisten.

Den Teilnehmern wurde nach kurzer Einfuhrung durch die Interviewerin und
mundlicher Zustimmung der Patienten eine nummerierte Mappe ausgehandigt.
Der Inhalt war nach der Bearbeitungsreihenfolge sortiert und enthielt (s.

Anhang):

e ein Informationsblatt Uber die Studie, in welchem Sinn, Ziel und Ablauf
der Studie dargestellt wurden

e ein Informationsblatt Uber Datenschutz, das den Patienten einen
vertraulichen Umgang mit ihren Daten zusicherte und vom Patienten zu
unterschreiben war

e eine Einwilligungserklarung zur Studie, die ebenfalls unterschrieben
werden musste

e gruppengleiche Fragebdgen zur Evaluation inklusive STAI (State-Trait-
Angstinventar) und VAS (visuelle Analogskala)

e vergleichender Fragebogen in Bezug auf den Aufklarungsbogen und
Uber das Computerprogramm selbst fur Gruppe A

e der am Klinikum Bad Cannstatt standardméfRig benutzte
Aufklarungsbogen der proCompliance Verlags-GmbH

e ein Briefumschlag fur den beantworteten Fragebogen des Anasthesisten

Den Patienten der Gruppe A wurde zusatzlich der Laptop ausgehandigt, auf
dem das Computerprogramm installiert war. Die Patienten wurden gebeten, die
im Informationsblatt dargelegte Bearbeitungsreihenfolge der Studie einzuhalten
und mit der Bearbeitung noch vor dem am Nachmittag stattfindenden

Aufklarungsgesprach fertig zu werden.

Nach Durchsicht des Informationsblatts sowie Unterschreiben des

Datenschutzblatts und des Einwilligungsbogens zur Studie sollte der Patient mit



Fragebogen 1 beginnen. Dieser erfasste die demografischen Daten,
Computerkenntnisse, genutzte Informationsquellen und das

Aufklarungsbedurfnis der Patienten.

Nach Bearbeitung der zugeteilten Aufklarungsform (Computerprogramm oder
Aufklarungsbogen der proCompliance Verlags-GmbH) wurde diese im
Anschluss durch Fragebogen 2 auch hinsichtlich der Vorbereitung auf die
Narkose evaluiert. Durch Freitextfelder erhielt der Patient die Mdglichkeit seine
Meinung zu auf3ern und Verbesserungsvorschlage anzugeben.

Das Ausfillen des interaktiven Fragebogens am Ende des Programms war den

Patienten freigestellt, da er inhaltlich dem Aufklarungsbogen entsprach.

Die Computergruppe A wurde nach Durchsicht des Multimediaprogramms
gebeten, den herkémmlichen Aufklarungsbogen durchzuarbeiten und beide

Aufklarungsformen im Fragebogen 2.2 miteinander zu vergleichen.

Im Anschluss wurden beide Gruppen personlich durch einen Anéasthesisten des
Klinikkums Bad Cannstatt aufgeklart. Der Anasthesist versicherte sich zunachst,
ob der Patient mit der Bearbeitung von Programm, Aufklarungsbogen sowie
Fragebdgen fertig war. Nach dem Aufklarungsgesprach flllte der Anasthesist
den mitgebrachten Bogen aus, welcher dann in einem verschlossenen

Umschlag in der Patientenmappe verblieb.

In dem Fragebogen konnte der Anasthesist den Wissensstand der beteiligten
Patienten und die Effekte der Aufklarungsform auf Zeitersparnis, Redundanz,

Patienten-Arzt-Beziehung und Angstgefuhl festhalten.

Im Laufe des Nachmittags wurde das Laptop sowie die Mappe von der
Interviewerin wieder abgeholt. Die Interviewerin Uberprufte die ausgeflllten
Fragebogen auf Vollstandigkeit. Der im Aufklarungsgesprach bearbeitete
Aufklarungsbogen wurde wie gewohnt der Patientenakte beigefiigt.



Am ersten postoperativen Tag bzw. am ersten Tag der Ruckkehr auf die
Normalstation von der Intensivstation wurde dem Patienten der Fragebogen 3

zur postoperativen Beurteilung der jeweiligen Aufklarungsform vorgelegt.
Die Fragebdgen wurden von den Patienten selbstandig ausgefullt, manche
Patienten baten die Interviewerin beim Ausflllen der Fragebdgen anwesend zu

sein. Ein Satz der Original-Fragebdgen befindet sich im Anhang.

Der Untersuchungsablauf der Studie ist in Tabelle 1 dargestelit.

Zeitlicher Ablauf der Studie

Gruppe A Gruppe B

Fragebogen 1: demografische Daten
— STAI-GX1.1: Zustandsangst vor Aufklarung
STAI-GX2: Eigenschaftsangst

multimediale Aufklarung Papieraufklarungsbogen

Fragebogen 2: Evaluation der Aufklarung
STAI-GX1.2: Zustandsangst nach Aufklarung

Papieraufklarungsbogen
Fragebogen 2.2: Vergleich der

Aufklarungsformen

Pramedikationsvisite
Fragebogen Anasthesie: Einschatzung des Patienten
OP

Fragebogen 3: retrospektive Evaluation

Tabelle 1: Untersuchungsablauf der Studie



2.2 Studienteilnehmer

2.2.1 Patientenkollektiv

Die Vorumfragen zur Optimierung des Programms wurden am UKT mit
Patienten der allgemeinchirurgischen  Stationen  durchgefiihrt.  Die
Untersuchungen der vorliegenden Studie beruhen auf den Angaben der
Studienteilnehmer, die sich im Zeitraum Februar bis April 2003 am

Krankenhaus in Bad Cannstatt einem operativen Eingriff unterzogen.

Insgesamt konnten im oben genannten Zeitraum 110 Patienten befragt werden.
Ein Patient brach die Teilnahme an der Studie aus Uberforderung vorzeitig ab,
ein anderer nahm bei seiner Entlassung die ausgefillten Fragebégen mit nach
Hause, und konnte nicht mehr erreicht werden. So konnten nur 108 Datenséatze
ausgewertet werden. Da bei einer Patientin die Operation verschoben wurde,
fehlt in der Gruppe B ein postoperativer Fragebogen 3 sowie der Fragebogen
der Anasthesie. Das Alter der Studienteilnehmer lag zwischen 15 und 74
Jahren. Eine moglichst breite Streuung der Patienten sollte erreicht werden,

weshalb die Art des geplanten Eingriffs keine wesentliche Rolle spielte.

2.2.2 Einschluss-, Ausschluss- und Abbruchkriterien

Einschlusskriterien:
e Altersgruppe 15-75 Jahre
e Gute Deutschkenntnisse (das Programm ist nur auf Deutsch verfiigbar)
e Geplante Allgemeinanasthesie (da das Programm vorerst keine
Regionalanasthesie beinhaltet)
e Keine kognitiven Einschrankungen (da das Lernen am Computer eine hohe

Konzentrationsfahigkeit voraussetzt [163])
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Ausschlusskriterien:
e Storungen, die zur Beeintrachtigung der Kommunikation fuhren (schwer
kranke Patienten, kognitiv, Sprachkenntnisse....)

e Keine Einwilligung

Abbruchkriterien:
e Widerrufung der freiwilligen Teilnahme durch die Patienten
e Negative Wirkung wie immense Angststeigerung beim Betrachten der
multimedialen Patientenaufklarung

e Storungen in der Kommunikationsfahigkeit mit dem Patienten

2.2.3 Teilnehmende Anésthesisten

Unabhangig von der Patientenbefragung wurden die Anésthesisten des
Klinikums Bad Cannstatt um eine Bewertung des Wissens- und Angstzustandes
der teilnehmenden Patienten gebeten.

Den Anasthesisten wurde vor dem Beginn der Studie das erstellte Programm
vorgefihrt. Sie erhielten zusatzlich die Mdglichkeit sich auch zu einem spateren
Zeitpunkt Gber die angebotene Patienteninformation in Kenntnis zu setzen. Die
Zuteilung der Anésthesisten zu den teilnehmenden Patienten war zuféllig. Sie
fuhrten wie gewohnt das Aufklarungsgesprach durch und wurden gebeten, im

Anschluss daran den Fragebogen fur die Anasthesie auszufullen.

2.3 Das Informationsprogramm

2.3.1 Inhalt des Programms
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Das im Rahmen der Arbeit entwickelte Computerprogramm bietet vorerst in
erster Linie Informationen Uber die Allgemeinanasthesie, sowie deren Ablauf
und Risiken. Die Operation selbst wird im Programm nicht thematisiert.
Anregungen zum Inhalt und allgemeine Vorschlage fur das Programm wurden
durch Zusammenarbeit mit Patienten, aus anasthesiologischer Literatur [10-109]

und aus den vorhandenen Aufklarungsbogen [10; 48] gewonnen.

Das medizinische Fachwissen sollte in eine fir den Laien verstandliche Form
gebracht werden. Ein Glossar der verwendeten Fachbegriffe ermoglichte dem
Patienten das Nachschlagen unbekannter Begriffe und die leichte

Wiederholung einzelner Informationen.

2.3.2  Aufbau des Programms

Das Programm fiihrt den Patienten in zwei optisch gleich aufgebauten Teilen in
das Wissen der Allgemeinanasthesie ein. Im Informationsteil Gber Narkose
kann der Patient einer Tour folgen oder Uber Hyperlinks verschiedene Seiten
besuchen, um sich nach Belieben zu erkundigen. Der Aufklarungsteil, der die
gesetzlich geforderten Mindestinformationen Uber Narkose und deren Risiken

enthalt, muss linear durchlaufen werden.

Durch einen gestuften Aufbau der dargebotenen Information soll dem
Anwender die Moglichkeit der Erforschung gegeben werden. Der Benutzer kann
vom Allgemeinen zum Detail gelangen, also die Informationstiefe selbst
bestimmen, neue Kenntnisse erlangen und somit selbst entscheiden, wie
ausfuhrlich er Uber welche Narkoseformen bzw. Risiken informiert werden
mdochte. Es wird eine umfassende Information fir den Patienten bereitgestellt,

da sich ausfuhrliche Information positiv auf die Angstminderung auswirken kann

[9].

Die Erlauterung eines Screenshots soll den Aufbau des Programms

verbildlichen. Weitere beispielhafte Screenshots sind im Anhang zu sehen.
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Screenshot des Programms

Hyperlinks bzw.
Lokalisationsangabe
Hyperlink zum

Aufklérungsteil
Maske, Tubus und Larynxmaske
vaso
Vo e N
Wikewnd o Nkove
/ oisssore - erklarende
Hyperlinks bzw. o - Bilder
Lokalisations- = /
angabe
Seitenangabe

Spalte fur
Pfeile fur gefuhrte Tour Haupttext Zusatzinformationen wie
Bilder oder Zusatztexte

Abbildung 1: Aufbau des Programms mit Erlauterung der Grundfunktionalitét

2.3.3 Die multimedialen Anteile des Programms

Verschiedene Multimediakomponenten wie Text, Bilder und Filme sollen das
Verstandnis der zu vermittelnden Information vergré3ern. Es wurden 3 Videos
in das Programm integriert, die bei Wunsch vom Patienten selbst gestartet,
pausiert oder angehalten werden konnen. Innerhalb der Videos ist ein

Uberspringen moglich.
Bei Video 1 handelt es sich um ein BegriufRungsvideo. Dr. Rall, ein Anasthesist

aus dem Universitatsklinikum Tubingen stellt in einer Ansprache den Patienten

Inhalt und Bedienung des Programms vor.
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Video 1, Ausschnitt

Dr.med. Marcus #
Universitatsklinikurd Bh

Abbildung 2: Ansprache an die Patienten

Video 2 zeigt dem Patienten den realitatsnahen Ablauf einer Narkose vom
Eintreffen im Operationsbereich bis zur Einleitung der Narkose. Es beginnt mit
einer ,vertrauten Situation, einem Patienten im Krankenhausbett. Die in der
Studie verwendete langere Version zeigt den vollstdndigen Ablauf der
Vorbereitung des Patienten fir die Operation sowie eine Intubation. Eine
kirzere Version, die als Alternative abgespielt werden kdnnte, endet mit Gabe
des Anasthetikums. Abbildung 3 bis Abbildung 6 soll helfen, einen Eindruck von

dem Video zu bekommen.

14



Video 2, Ausschnitt 1

Abbildung 3: Ubergabe des Patienten an der Schleuse

Video 2, Ausschnitt 2

Abbildung 4: Fahrt in den Operationssaal
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Video 2, Ausschnitt 3

Abbildung 5: Anlage des Monitorings im Operationssaal

Video 2, Ausschnitt 4

Abbildung 6: Beginn der Narkoseeinleitung
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Bei Video 3 handelt es sich nicht um ein Video im eigentlichen Sinne, wird aber
der Einfachheit halber so genant. Es stellt einen nahtlosen Ubergang von
Aufnahmen eines Operationssaals des UKT in alle Blickrichtungen dar, die dem
Patienten einen 360° Umblick ermdglichen Der Patient kann sich so in einem
virtuellen Operationssaal beliebig bewegen, sich ,reinzoomen® (und somit das
Bild vergrof3ern) und auf’erdem durch Mausklick verschiedene Informationen
Uber Personen und Gegenstande abrufen (Imagemap mit Hyperlink). Abbildung

7 zeigt eine Ubersicht der Programmseite mit Video 3.

Video 3, Ubersicht

Startseite | Vor der Operation | linark | Weitere

Aufilirung & Fragebogen

Narkosearzt

Der Narkosearzt (Anasthesist) ist in
jeder Sekunde der Narkose bei Ihnen
und passt auf Sie auf. Im Mittelpunkt
der Uberwachung steht die Kontrolle
von Herz-, Kreislauf- und Atemfunktion,
aber auch Narkosetiefe. Der

Vor der Narkose

Wiihrend der Narkose

Blick in den OP

Narkosemittel
5 o Narkosearzt ist fur die Verabreichung
eatmungsformen von Flussigkeiten und Medikamenten
Vitatfunktionen verantwortlich und greift sofort ein,

sobald Vorzeichen von Komplikationen
auftreten.

Nach der Narkose

In diesem Operationssaal knnen Sie sich bewegen! Bewegen Sie einfach die Maus bei gedriickter Maustaste

im Bild und verandern Sie den Ausschnitt!
e Mit der SHIFT-Taste konnen Sie sich in das Bild einzoomen

e Mit der STRG-Taste konnen Sie sich wieder herauszoomen.
o Klicken Sie auf Personen oder Gegenstande, um weitere Informationen zu erhalten.

< seite 13 von 21 = © 2002 Hochschule der Medien Stuttgart

Abbildung 7: Interaktiver Blick in den Operationssaal, Zoom auf Anasthesisten

Abbildung 8 zeigt einen Ausschnitt aus Video 3 in eine andere Blickrichtung.
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Video 3, Ausschnitt

Springerin

Sie ist im Vergleich zu den Chirurgen
und der OP-Schwester nicht steril
angezogen. Sie kann der OP-Schwester
bei Bedarf zusatzliches chirurgisches
Instrumentarium und Faden reichen.
Dabei muss er natlrlich aufpassen,
dass sie nichts unsteril macht und das
chirurgische Personal nicht berdhrt.

Abbildung 8: Blick in eine andere Richtung, Aufruf weiterer Informationen

Am Ende des Programms wird der Patient gebeten, Informationen tber seinen
Gesundheitszustand, wie Vorerkrankungen, Medikamenteneinnahme etc. in
einen interaktiven Fragebogen einzugeben (s. Abbildung 9). Diese Fragen
entsprechen im Wesentlichen den konventionellen Aufklarungsbégen der

proCompliance Verlag GmbH [10] sowie des DIOmed Aufklarungssystems [48].

Der Fragebogen enthdlt zu der jeweiligen Frage uber die Gesundheit
kontextspezifische Textelemente, die zwar sichtbar, aber als inaktiviert
erkennbar waren. Gab der Patient z.B. Vorerkrankungen der Leber an, wurden
die Textelemente aktiviert und der Patient konnte aus einer Liste an
vorgegeben haufigen Lebererkrankungen sein Leiden markieren. Fur seltene

Krankheiten steht ein leeres Feld mit Eingabemdglichkeiten zu Verfigung.
Die erhobenen Daten kdnnen als Grundlage fur das Gesprach mit dem Arzt

ausgedruckt und vom Anéasthesist mit dem Patienten besprochen und von

beiden unterschrieben werden.
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Der digitale Fragebogen, Ausschnitt

PR NI AUFKLARUNG Fragebogen abbrechen

Rauchen Das Rauchen bringt ein erhéhtes
Narkoserisika mit sich, und kann zu
Komplikationen wahrend der Narkose
Zu lhrer Person Rauchen Sie? fuhren.
| Seite
v Ja Mégliche Komplikationen aufgrund des

Bisherige O ti
isherige Uiperationen Rauchens sind zum Beispiel ein Krampf

3 Seiten Nein i

der Bronchien (Branchospasmus) oder
Aktuelles Befinden Nicht mehr vermehrte Schleimbildung

10 Seiten

Haren Sie maglichst frith vor der
Vorerkrankungen ;\newe;(r)a;chen tf;\e UHQE;EWSZ Woek Operation mit dem Rauchen auf. Auf
sp.: igaretten pro Ta igarren pro Woche
16 Seiten P & P 9 & P jeden Fall sallten Sie mindestens 6
1 Schachtel/Tag Stunden vor Operationsbeginn, besser

schan am Abend davor nicht mehr

rauchen.

Ein Raucher, der vor kurzem geraucht
hat, gilt (durch Anstieg der
Magensaureproduktion) als nicht nichtern
1

Q:I Seite 9 von 30 I:> © 2002 Hochschule der Medien Stuttgart

Abbildung 9: Ausschnitt aus dem digitalen Fragebogen, Frage nach Nikotinkonsum

2.3.4  Erstellung des Programms

Das Programm entstand in enger Zusammenarbeit mit der anasthesiologischen
Abteilung des UKT und der Hochschule fur Druck- und Medien (HDM) Stuttgart.
Ein 5-kdpfiges Studententeam erstellte in enger Kooperation mit der Autorin
durch ,softwaretechnische, medientechnische und Designkompetenz® [167] im
Rahmen eines Semesterprojekts das Multimediaprogramm mit ansprechendem
Grafikformat, in welches die Texte und Bilder der Doktorandin eingeftigt wurden.
Die Texte wurden zuvor mit ,inhaltlicher Kompetenz® [167] von Anasthesisten
des UKT korrigiert und mit Sorgfalt ausgewahilt.
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Auf patientenfreundliche Anwendungen mittels Touchscreen oder vereinfachter
Tastatur wie in anderen Studien [55; 155] wurde auf Grund der gewlnschten

Dateneingabe in den digitalen Anamnesebogen verzichtet.

Das BegrufRungsvideo, der Film tber den Ablauf einer Narkose sowie die Fotos
sind am Universitatsklinikum TuUbingen entstanden. Auf Ton auf3erhalb der

Videos wurde bei der Erstellung des Programms vorerst verzichtet.

Verwendet wurde PHP 4.1.1 als Programmiersprache fur den Informationsteil,
sowie Flash 6.0 fur den Aufklarungsteil und den digitalen Fragebogen.
Zusatzlich wurden bei Erstellung des Programms, Quicktime 6.0, Flashplayer 6
activeXcontrol, Xitami 2.5b4 verwendet. Letztere werden auch zur Ansicht des

Programms benatigt.

In einer ersten Testphase wurde das Programm verschiedenen Patienten und
Anasthesisten des Universitatsklinikums Tlbingen vorgelegt und in enger
Zusammenarbeit mit den Patienten in Bezug auf Bilder, Inhalt, Verstandlichkeit
und andere Anregungen durch die Autorin kontinuierlich verbessert. Von
Interesse war bei der Optimierung, ob Hilfe zur Bedienung des Programms
bendtigt wurde und wie viel Zeit dies in Anspruch nahm. Das Programm sollte
S0 gestaltet sein, dass es von den Patienten alleine bedient werden kann. Nach
einer Erstellungs- und Optimierungsphase von ca. einem Jahr kam es

schlieRRlich in dieser Studie zum Einsatz.

2.4 Der Papieraufklarungsbogen

Das Klinikum Bad Cannstatt, an dem die Befragung der Patienten durchgefthrt
wurde, verwendet als rechtliche Grundlage fir das Pramedikationsgesprach
den Aufklarungsbogen der proCompliance Verlags-GmbH [10].

Er besteht aus einem schriftlichen Informationsteil Gber Narkose, Risiken und

Nebenwirkungen und der Vermittlung einiger Verhaltensregeln. Er kann durch
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handschriftliche Eintragungen individualisiert werden, z.B. durch Einzeichnen
patientenspezifischer Befunde, Erlauterung relevanter Komplikationen oder
Wegstreichen nicht zutreffender Komplikationen.

Aus juristischen Grinden bekamen alle Patienten diesen Bogen vor der
Pramedikationsvisite zu lesen, die Gruppe A (Gruppe A: Computerprogramm,
Gruppe B: Aufklarungsbogen) erst  nach Durcharbeiten des

Computerprogramms.

Die Kopie eines Originalbogens ist im Anhang beigefiigt.

2.5 Evaluation der Patientenangst

Um die Angst der Patienten vor der geplanten Narkose und den Einfluss des
Computerprogramms bzw. des Aufklarungsbogens auf diese Angst zu erfassen,
wurden zwei verschiedene psychometrische Tests angewandt: der Spielberger
State-Trait-Anxiety-Inventory  (STAI), sowie eine modifizierte visuelle
Analogskala (VAS). Beide Tests werden im folgenden Abschnitt ndher

beschrieben.

2.5.1 Das State-Trait-Angst-Inventar (STAI)

Der Spielberger State-Trait-Anxiety-Inventory wird seit tber 30 Jahren in den
USA erfolgreich bei Testpersonen tber 15 Jahren und einem IQ von gréf3er als
80 im klinischen Bereich, sowie in der experimentellen Angst- und

Stressforschung eingesetzt [111].

Der STAI basiert auf der Unterscheidung von Angst als Eigenschaft und Angst
als vorubergehender emotionaler Zustand, der in seiner Intensitdt je nach
Situation und Zeit individuell variiert. Die Angsterfassung erfolgt dabei, ohne

dass im STAI selbst das Wort ,Angst” vorkommt.
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Zwei unabhangige Skalen des STAI mit je 20 Punkten und einer 4-stufigen
Ratingskala dienen der Erfassung von Zustandsangst (State-Angst, STAI-GX1)
und Eigenschaftsangst (Trait-Angst, STAI-GX2). Die mdgliche Punktzahl jeder
Skala bewegt sich zwischen Minimum 20 und Maximum 80 Punkten. Eine hohe

Punktzahl geht mit einem hohen Angstniveau einher und umgekehrt.

STAI-GX2 misst die Grundangstlichkeit als Personlichkeitsmerkmal und
Eigenschaft (Trait-Angst) und dient zur Feststellung individueller Unterschiede
im Auspragungsgrad der Angstlichkeit. Sie bezieht sich auf relativ stabile
individuelle Differenzen in der Neigung, Situationen als bedrohlich zu bewerten

und hierauf mit einem Anstieg der Zustandsangst zu reagieren.

STAI-GX2 (Fragen 21-40) fordert auf zu beschreiben, wie man sich im
Allgemeinen fuhlt und stellt eine Haufigkeitsdimensionsskala zur Verfigung:
Jfast nie“ (1), ,manchmal“ (2), ,oft" (3), ,fast immer“ (4). Die Erfassung von
Angst als Eigenschaft erfolgt durch Feststellungen, die in Richtung Angst
formuliert sind (ich mache mir zu viele Gedanken Uber unwichtige Dinge) und
solche, die in Richtung Angstfreiheit formuliert sind (ich fihle mich geborgen).

STAI-GX1 erfasst die situative Angst (State-Angst) der Patienten als einen
emotionalen Zustand, der gekennzeichnet ist durch Anspannung, Besorgtheit,
Nervositét, innere Unruhe und Furcht vor zukinftigen Ereignissen, sowie durch
eine Aktivitat des autonomen Nervensystems. Die State-Angstskala dient zur
Erfassung der Intensitat und des Verlaufs der momentan vorhandenen Angst in

Abhéangigkeit von internen oder externen Einflissen.

Im STAI-GX1 (Fragen 1-20) wird der Proband gebeten zu beschreiben, wie er
sich in diesem Moment fuhlt. Dazu steht eine Intensitdtsdimensionsskala zur
Verfugung: ,uberhaupt nicht (1), ,ein wenig“ (2), ,ziemlich* (3), ,sehr® (4). Die
Zustandsangst wird erfasst durch Feststellungen, die in Richtung Angst
formuliert sind (ich bin aufgeregt) und durch solche, die in Richtung

Angstfreiheit gehen (ich bin entspannt).
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Es werden hohe Retestreliabilitaten bei der Trait-Angstskala von r=0.84
angegeben, da der Trait-Teil ein dauerndes Merkmal ermittelt.
Erwartungsgemald niedriger liegen die Retestreliabilitaten fur die State-
Angstskala mit r=0,34 aufgrund der Konzeption der Zustandsangst im Sinne

eines zeitlich instabilen fluktuierenden Merkmals.

Die Zustandsangst der Patienten wurde mittels STAI-GX1 vor und nach
Information durch das Computerprogramm bzw. dem Aufklarungsbogen
ermittelt und verglichen um einen Einfluss der Aufklarungsform feststellen zu

konnen. Die Bearbeitungsdauer betrug etwa 3 bis 6 Minuten fir jede Skala.

Verwendet wurde die deutsche Fassung nach L. Laux aus dem Jahre 1981,

diese befindet sich ebenfalls im Anhang.

2.5.2 Visuelle Analogskala (VAS)

Die VAS (engl.: visual analogue scale) ist ein sehr haufig angewandtes,
einfaches psychometrisches Mittel zur Bestimmung der Intensitat subjektiver
Empfindungen wie Schmerzen oder Angst, aber auch zur Erfassung
kurzfristiger Angstschwankungen [123]. Im Gegensatz zum STAI, der die Angst
eher indirekt erfasst ohne das Wort Angst zu erwdhnen, kdnnen die Patienten
zur Quantifizierung der empfundenen Angst direkt nach lhrer Angst vor der

Narkose gefragt werden.

Normalerweise wird die VAS in Form einer 100mm langen Linie mit 2 Polen
.keine Angst® (0) und ,groRe Angst“ (10) dargestellt. Da in einer anderen, am
UKT durchgefuhrten Studie viele nicht verwertbare Markierungen in der
verwendeten VAS vorkamen, wurde alternativ eine Linie von Kastchen gewahlt.

Dabei zeigen Werte unter 5 niedrige Angst und Werte tber 5 hohe Angst an.

23



Die VAS wurde zur Quantifizierung der Angst vor der Narkose als auch der
Angst vor der Operation in Fragebogen 1 verwendet. Da in Fragebogen 2
erneut die Angst vor der Narkose erfragt wurde, konnte ein Angstverlauf

ermittelt werden.

Die verwendete VAS ist im Anhang in Fragebogen 1 und 2 dargestellt.

2.6 Statistik

Es erfolgte eine Beratung durch Herr R. Vonthein am Institut fir Medizinische
Biometrie des Universitatsklinikums Tuabingen unter Leitung von Prof. Dr. K.
Dietz.

Als primare ZielgréRe wurde die aufklarungsbedingte Veranderung der Angst
(State-Angst) angenommen, die auf die bevorstehende Allgemeinanasthesie
zurickzufihren war und als normal verteilt angenommen wurde. Die

tatsachliche Auswertung sollte wesentlich mehr ZielgroRen umfassen.

Die Eigenschaftsangst war nur nebensachlich von Interesse. Daher wurden nur

die Rohwerte ohne Bertcksichtigung der vorhandenen Normtabellen verwendet.

Um eine Veranderung der Angst durch die Aufklarungsform zu ermitteln,
wurden die Werte des STAI-GX1 vor der Aufklarung (STAI-GX1.1) von denen
des STAI-GX1 nach der Aufklarung (STAI-GX1.2) abgezogen. Anderungen der

Angst um 5 oder mehr Punkte werden als signifikant angegeben [93].

Auch aus der Beschreibung des STAI wurde entnommen, dass fir eine
gemischte klinische Population die einzelnen Scores etwa 10 Punkte Uber
denen der gesunden Eichpopulation liegen. Der klinisch relevante Unterschied
war also in dieser GrolRenordnung zu suchen. Man hoffte, den Patienten die
Halfte der Angst nehmen zu kodnnen, also ebenfalls 5 Punkte. Als

Standardabweichung (SD) waren rund 12 Punkte angegeben, je nach Alter und
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Geschlecht. Die Scores waren stark korreliert mit Korrelationskoeffizienten von
mindestens 0.5. Daher war die SD der Differenz auch hdchstens 12 Punkte. Die
Korrelation zwischen rasch wiederholten Befragungen war etwa 0.8, so dass
die primare ZielgréRe eine SD von weniger als 8 haben sollte. Es wurde
ermittelt, dass bei 80 vollstandigen Datensatzen, aufgeteilt in zwei gleich grol3e
Patientengruppen, bereits der Unterschied von 5 Punkten nachweisbar ist
(Abbildung 10). Somit wurde eine Anzahl von mindestens 40 Patienten pro
Gruppe festgelegt. Geplant wurde ein Zwei-Stichproben-t-Test mit Gulite 0.8 auf
Signifikanzniveau a=0.05.

Ermittlung des Stichprobenumfangs
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Abbildung 10: Ermittlung des Stichprobenumfangs

Aufgrund der realistischen Annahme von unvollstandigen Datensatzen, wurde
auf die Rekrutierung von rund 100 Patienten gezielt. Eine detaillierte
Berucksichtigung der bekannten und erhobenen StérgréRen (Alter, Geschlecht,

Operation, etc.) erfolgte in Form einer mehrfaktoriellen Kovarianzanalyse.

Signifikante Angstunterschiede zwischen beiden Gruppen, ermittelt durch die
VAS, wurden durch den Wilcoxon-Test bei Giblichem Signifikanzniveau von 0,05

ermittelt. Der Angstverlauf wurde aus einer Differenz der VAS-Werte nach der
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Aufklarung (VAS.2) minus der VAS-Werte vor der Aufklarung (VAS.1) ermittelt.
Eine signifikante Abnahme der Angst wurde angenommen, wenn der Wert auf

der VAS um 2,5 Kastchen unter dem vorangegangen Wert lag [107].

Fur die Auswertung der demografischen Daten beziiglich der Homogenitat
beider Gruppen kam bezlglich des Geschlechts der Fisher's-Exact-Test (kleine
Fallzahlen), beziglich des Alters der Student t-Test und beztiglich der ordinalen
Merkmale Schulbildung und Operationsschwere der Wilcoxon-Test zum Einsatz.
Ein Gruppenunterschied bezlglich des Berufs wurde mit dem x*Test (Chi-

Quadrat-Test) untersucht.

Die Angaben der Patienten Uber die formalen Eigenschaften der jeweiligen
Aufklarungsform und die Angaben der An&sthesisten wurden rein deskriptiv
prozentual wiedergegeben. Diese Daten wurden mit Grafiken veranschaulicht.
Es wurden statt Mittelwerten Median (Med) und Interquartilsspanne (IQS)
angegeben, da die doppelte Standardabweichung mehrfach den Mittelwert
uberschritt und somit nicht zuléassig war.

Mittels Rangsummen-Test (Wilcoxon-Test) wurde Uberprift, ob sich die
Mediane der jeweiligen Fragestellungen signifikant unterscheiden. Ein
Unterschreiten des zuvor festgelegten, allgemein Ublichen Signifikanzniveau
a=0.05 durch den p-Wert stellt einen statistisch signifikanten Unterschied dar. In
einem solchen Fall wurde die zunachst aufgestellte Nullhypothese, namlich

dass kein Unterschied zwischen den Gruppen besteht, widerlegt.

Zur Darstellung eines direkten Vergleichs zwischen den beiden untersuchten
Aufklarungsformen wurden die Ergebnisse mittels kumulativer logistischer
Regression sortiert und nach Haufigkeit ausgewertet. Zusammenhange wurden

mittels Spearman's-Rho-Test quantifiziert.

Zur Auswertung der statistischen Daten und Erstellung der Grafiken wurden die
Programme JMP 5.0.1 und Microsoft Office Excel 2003 verwendet. Die

Textdateien wurden mit Hilfe von Microsoft Office Word 2003 erstellt.
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3 Ergebnisse

3.1 Demografische Daten der Patienten

Ausgewertet wurden die Daten von 108 Patienten (62 &, 46 Q) im Alter von 15-

74 Jahren. Die Patienten wurden abwechselnd 2 Gruppen zugewiesen.

Gruppe A (na=54 Patienten) beurteilte das Computerprogramm und den
Aufklarungsbogen im Vergleich und die Gruppe B (ng=54 Patienten) bewertete

nur den Aufklarungsbogen.

Bei einer Patientin aus der Gruppe B wurde die Operation verschoben. Somit
standen bei der postoperativen Auswertung sowie bei der Pramedikationsvisite
keine Daten zur Verfigung. Fragenbogen 1 und 2 gingen in die Bewertung mit
ein. Diese und andere fehlende Angaben wurden mit oA (ohne Angabe)

wiedergegeben.

Beide Gruppen wurden beziglich der demografischen Daten Alter, Geschlecht,
Bildungsstand, Beruf sowie Schwere des operativen Eingriffs auf

Vergleichbarkeit untersucht.

Insgesamt wurde auf die Untersuchung von Untergruppen aufgrund der

geringen Fallzahlen sowie deren geringe Aussagekraft weitgehend verzichtet.

Die Alterszusammensetzung beider Gruppen war miteinander vergleichbar. Die
Tabelle 2 stellt die Altersverteilung beider Gruppen dar. In der
Signifikanzprufung ergab sich  kein  signifikanter  Unterschied der
Altersdurchschnitte (p=0,98). In der Gruppe A lag ein Median von 47,5 vor (1QS:
34,5; 55, 25) in der Gruppe B ein Median von 43,5 (IQS: 30,75; 60,0).

Insgesamt nahmen mehr Manner als Frauen an der Studie teil, wobei sich vor

allem die Computergruppe aus mehr mannlichen als weiblichen
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Studienteilnehmern zusammensetzte, wahrend in der Aufklarungsbogengruppe
mannliche und weibliche Patienten ungefahr gleich héufig waren. Die Gruppe A
setzte sich im Vergleich zur Gruppe B aus 11% mehr Mannern und 11%
weniger Frauen zusammen (s. Tabelle 2). Der zweiseitige Fisher’s-Exact-Test
ergab keine signifikant unterschiedliche Gruppenzusammensetzung bezlglich
des Geschlechts (p=0,33).

Die Schulbildung wurde in funf Gruppen unterteilt (1: ohne Schulabschluss, 2:
Hauptschulabschluss, 3: mittlere Reife, 4: Abitur, 5: Studium). Alle Patienten
besalRen mindestens einen Hauptschulabschluss. 42 Studienteilnehmer hatten
nur die Hauptschule beendet, 35 besal3en einen Realschulabschluss und 31
hatten Abitur. Die Teilnehmer mit Hauptschulabschluss waren haufiger in der
Gruppe B vertreten (s. Tabelle 2). Die Gruppen waren nicht signifikant
verschieden bezuglich ihrer Ausbildung (p=0,15). Es ergab sich ein Median von

3 in beiden Gruppen.

Die Berufe der Patienten wurden in 8 Gruppen unterteilt (Arbeiter, Facharbeiter,
Hausfrau, hoherer Angestellter, in Ausbildung, mittlerer Angestellter, Rentner,
selbststéandig). Der Anteil an Facharbeitern war in der Gruppe B ein wenig
hoher. Der x2-Test zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen den

Gruppen bezuglich des Berufes (p=0,88).

Die Anasthesisten bewerteten die Schwere der Operation mit einer Zahl von 1
(sehr schwer) bis 5 (sehr leicht) durch individuelle Einschatzung in ihrem
Fragebogen. Bei den meisten Eingriffen handelte es sich um mittelschwere bis
leichte Eingriffe (s. Tabelle 2). Die Haufigkeit der Operationslokalisation verteilte
sich wie folgt: Knie (18,5%), gefolgt von Leiste (15,7%), Darm (13,0%), Galle
(12,0%) und oberflachliche Operationen (10,2%). Eine genaue Auflistung der
durchgefuihrten Operationen ist dem Anhang zu entnehmen. Es ergab sich kein
signifikanter Unterschied bezuglich der Schwere der Operation (p=0,098) mit
einem Median von 4 in beiden Gruppen.
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Gruppenvergleich der teilnenmenden Patienten

Schulbildung : 1: ohne Abschluss, 5: Studium

Schwere der Operation: 1: sehr schwer, 5: sehr leicht

A/B

Computergruppe A

Bogengruppe B

Studienteilnehmer

54 Patienten

54 Patienten

Altersmedian

47.5 Jahre
(1QS: 34,5; 55,25)

43,5 Jahre
(1QS: 30,75; 60,0)

Durchschnittsalter

45,5 Jahre +14,0

45,4 Jahre+15,3

Altersspanne 15-70 Jahre 18-74 Jahre
Geschlecht 34 4,209 28 4, 269
_ Median 3 Median 3
Schulbildung
(1QS: 2; 4) (1QS: 2; 3,25)
_ Median 4 Median 4
Schwere der Operation
(1QS: 3; 4) (IQS: 3; 4)

Tabelle 2: Vergleich der demografischen Daten

In der Gegenuberstellung zeigten sich die Gruppen in ihrer Zusammensetzung
bezuglich Alter, Geschlecht, Schulbildung, Schwere der Operation sowie Beruf
nahezu strukturgleich. Daraus wurde geschlossen, dass beide Gruppen

miteinander vergleichbar waren.

3.2 Computerkenntnisse aller Studienteilnehmer

3.2.1  Einschatzung von Computerkenntnissen und Gefallen am
Umgang

Da die Patienten ein Computerprogramm testen sollten, war es in diesem

Zusammenhang interessant zu erfahren, inwieweit die Patienten mit dem
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Computer umgehen konnten und wollten. Ein grober Uberblick uber die
Computerkenntnisse aller teilnehmenden Patienten war dazu ausreichend. Die
Probanden wurden gebeten, ihre Kenntnisse (1: keine Kenntnisse, 2: Einsteiger,
3: mittlere Kenntnisse 4: fortgeschritten, 5: professionell) sowie ihr Gefallen am
Umgang mit dem Computer (1: gar nicht, 2:weniger, 3:mafig, 4: gut, 5: sehr gut)
subjektiv einzuschéatzen. Nur ein Viertel der Patienten gab an, keine
Computerkenntnisse zu besitzen. 12 Patienten erklarten, keinen Spal3 am
Umgang mit dem Computer zu haben. 9 Patienten machten zum Spal3 am
Umgang mit dem Computer keine Angabe, da sie keine Computerkenntnisse
besal3en. Insgesamt hatte die Gruppe A etwas mehr Erfahrung und Spald am
Umgang mit dem Computer.

Im Gruppenvergleich ergab sich kein signifikanter Unterschied in der
Zusammensetzung der Computerkenntnisse (p=0,095) trotz unterschiedlicher
Mediane (Computer: 3, Papier: 2). Bezlglich des Gefallens bestand ebenfalls
kein signifikanter Unterschied in der Zusammensetzung (p=0,68). Die Mediane

beliefen sich in beiden Gruppen auf 4 (s. Abbildung 11).

Computerkenntnisse und Computerumgang

50
-30 < =40 g
L0 5 30§
| é =
] [ o | [
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 oA
Computerkenntnisse Gefallen am Computerumgang
1: ohne Kenntnisse, 5: professionell 1: gar nicht, 5:sehr gut
Gruppe A+B Gruppe A+B
A+B _ _
(na+s=108 Patienten) (na+s=108 Patienten)
Wert| 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 | oA
Pat 28 18 35 20 7 12 3 6 49 | 29 9
% 259 | 16,7 | 32,4 | 185 | 65 |11,1| 28 | 56 [454|26,9| 8,3

Abbildung 11: Computerkenntnisse und Computerumgang
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Per Spearman's-Rho-Test ergab sich ein signifikanter Zusammenhang von
Gefallen am Umgang mit dem Computer und Computerkenntnissen mit
p<0,0001.

3.2.2  Abhangigkeit der Computerkenntnisse vom Alter

Untersucht wurde, ob ein Zusammenhang zwischen dem Alter und den
vorhandenen Computerkenntnissen bestand. Mit zunehmendem Alter, v.a.
jedoch ab dem flinfzigsten Lebensjahr nahmen die Computerkenntnissen
deutlich ab. Die meisten Computerkenntnisse besal3en Patienten im Alter um
die 30 Jahre. Patienten ab 70 Jahren wiesen kaum noch Computerkenntnisse
auf und bei den Uber 60-jahrigen besald keiner mehr professionelle Kenntnisse
(Abbildung 12).

Abhangigkeit der
Computerkenntnisse vom Alter Bildliche Darstellung im Overlay-Plot
(na+=108 Patienten)

0
—A —B —C —D 0 5 - \\
0,4:
oberhalb A: Patienten ohne Kenntnisse 0,6:
zwischen A und B : Einsteiger 0,8: \\\
zwischen B und C mittlere Kenntnisse 1

\ \ \ \ I R
0 10 20 30 40 50 60 70 80
Alter

zwischen C und D: fortgeschritten

unterhalb D: professionell

Abbildung 12: Zusammenhang Computerkenntnisse/Alter
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3.2.3  Abhangigkeit der Computerkenntnisse vom Geschlecht

Untersucht wurden geschlechtsbezogene Unterschiede der
Computerkenntnisse (1: keine Kenntnisse, 5: professionell). Insgesamt
schatzten sich weniger Frauen fir professionell ein (2 Prozent der Frauen und
10 Prozent der Manner). Frauen gaben vorwiegend mittlere
Computerkenntnisse an (39%). Bei den Studienteilnehmern besalen ein Viertel
aller Manner und ein Viertel aller Frauen keine Computerkenntnisse. Frauen
sowie Manner wiesen insgesamt einen Median von 3 auf (IQS J: 1; 4, 1QS 2: 1,
3,25). Die geschlechtsspezifischen Unterschiede der Computerkenntnisse

waren nicht signifikant (p=0,87) (s. Tabelle 3).

Zusammenhang Computerkenntnisse/Geschlecht

Computerkenntnisse: 1: keine Kenntnisse, 5: professionell

A+B 1 2 3 4 5

Méannlich 16 13 17 10 6 Patienten
(n3=62) 25,8 21,0 27,4 16,1 9,7 % der Manner
Weiblich 12 5 18 10 1 Patienten
(no=46) 26,1 10,9 39,1 21,7 2,2 % der Frauen

Tabelle 3: Zusammenhang Computerkenntnisse/Geschlecht

3.2.4  Benutzung von Computer und Internet

Neben der subjektiven Selbsteinschatzung der Computerkenntnisse wurden die
Patienten gebeten, die Intensitat ihrer Computer- und Internetnutzung
anzugeben. Die Patienten konnten sich auf einer 5-stufigen Skala entscheiden
(1: dberhaupt nicht, 2: <2h, 3: 2-10h, 4: >10-20h, 5: >20h/Woche). Die
Internetbenutzung wurde erfragt, da die Bedieneroberflache des Programms
der einer Internetseite ahnelt. Einem gréReren Anteil der Patienten war der

Umgang mit dem Computer gelaufiger als der Umgang mit dem Internet. Knapp
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30% der Patienten benutzen nie einen Computer und Uber 40% nie das Internet
(s. Abbildung 13). 30 Patienten gaben an, den Computer mehr als 10 Stunden
pro Woche zu benutzen, beztiglich des Internets waren es nur 10 Patienten.
Auf einen Gruppenvergleich wurde verzichtet. Es ergab sich fur alle Patienten
bezuglich der Computerbenutzung ein Median von 2,5 (IQS 1; 4) bezuglich der
Internetbenutzung ein Median von 3 (1QS 1; 3).

In der vorliegenden Studie benutzten vor allem Patienten mit hohem
Schulabschluss und Spall am Umgang mit dem Computer haufig das Internet.

Aufgrund der kleinen Fallzahlen wurde dies nicht weiter analysiert.

Computer- und Internetbenutzung
Dauer/Woche [h], 1:0, 2 :<2, 3: 2-10, 4: >10-20, 5: >20

50
i Lo .
Q0 [}
K0 € U
& -0 §
. [y
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
Computerbenutzung pro Woche Internetbenutzung pro Woche
Gruppe A+B Gruppe A+B
A+B . )
(na+8=108 Patienten) (na+=108 Patienten)
Wert 1 2 3 4 5 1 2 3 4
Pat 32 22 24 11 19 46 20 32 7 3
% 29,6 | 204 | 22,2 | 10,2 | 17,6 | 42,6 | 185 | 29,6 | 6,5 2,8

Abbildung 13: Computer- und Internetnutzung
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3.3 Vorkenntnisse uber Narkose

3.3.1 Kenntnisstand

Bis auf einen Patienten beantworteten alle Teilnehmer die Frage nach ihren
Vorkenntnissen. Auf einer 5-stufigen Skala von ,gar nicht (1)“ bis ,sehr
detailliert (5)“ war eine Angabe mdglich. Uber 80% besaRRen zumindest grobe
Kenntnisse (s. Abbildung 14). Der Median in beiden Gruppen belief sich auf 3
(IQS A: 2; 4, 1QS B: 3; 4).

Wissen Uber Narkose

1: gar nicht, 5: sehr detailliert — 0
Gruppe A+B -
A+B pp | 2 g
(na+z=108 Patienten) _| SN
Wert 1 2 3 4 5 OA '

Pat 15 15 33 35 9 1

% 13,9 113,9|306 (324 83 | 0,9

Abbildung 14: Wissen Uber Narkose

Mit steigender Anzahl der erhaltenen Narkosen in der Patientenanamnese
nahm die Kenntnis Uber die Narkose zu. Keine Kenntnisse wurden von 15
Personen angegeben, 4 von ihnen hatten noch nie eine Narkose bekommen.
Die anderen 11 Patienten hatten bereits zwischen einer und 5 Narkosen
erhalten. Dabei handelte es sich um Vollnarkosen und Regionalanéasthesien.

3.3.2 Informationsquellen

Es wurde erhoben, woher die Studienteilnehmer ihr Wissen Uber die Narkose
bezogen haben. Auf einer Liste, in der Mehrfachnennungen erlaubt waren,

konnten die Patienten aus Literatur, Freunde/Bekannte, Internet, Fernsehen,
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Arzt, vorhergehende Narkosen oder Sonstiges die zutreffende Quelle

ankreuzen.

Elf Patienten machten iber die Herkunft Ihrer Kenntnisse keine Angaben. Uber
die Halfte der Patienten benutzte nur eine einzige Informationsquelle. Mehr als
5 Informationsquellen wurden nicht in Anspruch genommen. Am haufigsten
besalRen die Patienten Kenntnisse von ihren vorangegangenen Narkosen
(74,5 % der Nennungen), aus dem Gesprach mit dem Arzt (42,1%) oder
Freunden (19,4%). Medien wie Literatur, Internet oder Fernsehen wurden
weniger haufig verwendet. Nur 4 der 108 Patienten (3,7%) hatten das Internet
als Informationsquelle gewahlt (s. Abbildung 15). Sonstige Kenntnisse
stammten vom Aufklarungsbogen, Studium, dem Ehepartner oder durch

berufliche Erfahrungen (Rettungssanitater, Krankenschwester).

Verwendete Informationsquellen: Anzahl und Art

(Mehrfachnennung war maoglich)

Patienten
Angabe

Art:1: Literatur, 2: Freunde,
Anzahl: 1-5 3: Internet, 4: Fernsehen, 5: Arzt,
6: Narkosen, 7: sonstiges

Gruppe A+B Gruppe A+B
(na+s=108 Patienten) (na+s=157 Angaben)

A+B

Anzahl| 1 2 3 4 5 |0A| 1 2 3 4 5 6 7

Pat 60 | 22 | 8 6 1 |11 )11 |18 | 4 |10 |39 |69 | 6

% 55,6/20,4| 74|56 |09 (10,2|11,9|19,4|4,3/10,8|42,1{74,5|6,5

Abbildung 15: Informationsquellen
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3.3.3 Unterschiede im Erwerb der Narkosekenntnisse

An dieser Stelle soll die Frage beantwortet werden, ob die Wahl des
Informationsmediums vom Alter abhangig war.

Die Patienten wurden unter Beriicksichtigung des Altersmedian von 47,0 in
altere und jungere Patienten eingeteilt. Bezuglich des Alters ergaben sich keine
signifikanten Unterschiede in der verwendeten Informationsquelle. Literatur
wurde tendenziell von jungeren (< 47 Jahre) Patienten bevorzugt, wahrend
altere (= 47 Jahre) Patienten eher auf die Erfahrungen mit gehabten Narkosen
zuruckgriffen oder sich durch ein Gesprach mit dem Arzt informiert hatten (s.
Tabelle 4). Die Internetgruppe war zu klein, um eine Aussage treffen zu kénnen.

Zusammenhang Alter-Informationsquelle
Insgesamt: 157 Stimmen, davon 57,3% jlngere Pat, 47,7% altere Pat
(Mehrfachnennung war madglich)

A+B 15-46 % 47-75 % Anzahl insg. | Altersbreite
1: Literatur 8 8,9 3 4,5 11 18-55
2: Freunde 11 12,2 7 10,1 18 18-64
3: Internet 2 2,2 2 3,0 4 30-54
4: Fernsehen 6 6,6 4 6,0 10 18-62
5: Arzt 20 22,2 19 28,3 39 15-70
6: Narkosen 38 42,2 31 46,3 69 15-74
7: sonstiges 5 5,5 1 1,5 6 20-66
insgesamt 90 100 67 100 157 15-74

Tabelle 4: Zusammenhang Alter-Informationsquelle

Geringe Unterschiede ergaben sich in der Informationssuche zwischen
Mannern und Frauen. Mehr Manner (42%) als Frauen (28%) suchten das

Gesprach mit Freunden oder mit dem Arzt (s. Tabelle 5).
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Zusammenhang Geschlecht-Informationsquelle
1: Literatur, 2: Freunde, 3: Internet, 4: Fernsehen, 5: Arzt, 6: Narkosen, 7:

sonstiges (Mehrfachnennung war maoglich)

A+B 1 2 3 4 5 6 7 0A
Mannlich 6 12 3 5 26 39 1 9 |Pat
(nz=62) 96 (194 | 48 | 81 42,0629 | 16 |145|%
Weiblich 5 6 1 5 13 30 5 2 | Pat
(no=46) 109 | 96 | 2,2 | 10,9 28,3652 |109| 3,7 | %

Tabelle 5: Zusammenhang Geschlecht-Informationsquelle

3.4 Auswertung der Patientenangst

Um den Einfluss der beiden Aufklarungsformen auf die Angst der Patienten vor
der bevorstehenden Anéasthesie zu erfassen, wurden 2 verschiedene
Testparameter verwendet: der STAI (State-Trait-Angstinventar) und eine
modifizierte VAS (Visuelle Analogskala) (s. Anhang). Beide wurden jeweils vor
und nach der jeweiligen Aufklarungsform zur Erfassung des Einflusses

eingesetzt.

3.41 STAI

Der STAI verwendet 2 Skalen, die Trait- und die State-Angstskala

Die Trait-Angstskala (STAI-GX2) misst die Angst als individuell unterschiedlich
ausgepréagte Eigenschaft im Sinne eines Personlichkeitsmerkmals. Die State-
Angstskala (STAI-GX1) stellt ein Mal3 fur die Intensitat einer emotionalen
Angstreaktion auf einen Zustand dar. Der State-Teil kann beliebig oft

angewendet werden und dient somit zur Erfassung von Angstverlaufen.
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Jede Skala fur sich ergibt einen Summenwert. Dabei entspricht ein Wert von 20
dem Nichtvorhandensein und ein Wert von 80 der maximalen Intensitat des

Angstgefuhls (weitere Informationen: s. Methodikteil 2.5.1).

3.4.1.1 Auswertung der Eigenschaftsangst/Trait-Angst (STAI-GX2)

Zuerst wurde die Normalverteilung der Residuen mit Hilfe des Normal-quantil-
plot getestet. Die Residuen waren normal verteilt, wie es fiur den t-Test
Voraussetzung ist. Eine Patientin beantwortete eine Frage Uuber die
Eigenschaftsangst nicht, diese konnte aber laut Anleitung des STAI rechnerisch
ausgeglichen werden. Auf die Darstellung altersabhangiger STAI-GX2 Werte
wurde verzichtet, da sich, laut Handbuch des STAI, die Normwerte fur die

einzelnen Altersgruppen nur unbedeutend unterscheiden.

Die Eigenschaftsangst belief sich im Durchschnitt beztglich aller teiinehmenden
Patienten auf 38,3 = 9,2 Punkte und ergab einen Median von 37,5. Der t-Test
ergab keinen signifikanten Unterschied der mit dem STAI-GX2 ermittelten
Grundangstlichkeit (p=0,55) (s. Abbildung 16) im Vergleich beider Gruppen.

Median sowie Durchschnittswert beider Gruppen lagen zwischen 37,0 und 38,8.

STAI-GX2 nach Aufklarungsform bildliche Darstellung der Rohwerte
Gruppe A |Gruppe B 70
A/B 1
(na=54) | (ng=54) 60
Mittelwert 37,8+8,7(388+98| _ s -
SR i
Median 38,0 37,0 I|° 407 : 5
QS 31; 44,3 |31,8; 44,3 207 = i
minimaler Wert 22 24 2 Computer ' Papier
maximaler Wert 62 65 Aufklarung

Abbildung 16: STAI-GX2 (Trait-Angst)-Aufklarungsform
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Die mit dem STAI-GX2 ermittelte Eigenschaftsangst lag bei den Frauen héher
als bei den Mannern. Mit einem Median von 40 lagen die Frauen mit 4,2
Punkten und einem Mittelwerte von 40,7 mit 4,5 Punkten tber den Mannern (s.
Abbildung 17).

STAI-GX2 nach Geschlecht bildliche Darstellung der Rohwerte
(1: mannlich, 2: weiblich)
Manner Frauen 70
A/B i
(n§:62) (n9:46) 60— .
Mittelwert 36,5+ 8,1 |40,7+10,2|| s K -
Median 35,5 400 || o - 2
10S 30;42 | 32,493 | 7 £ _
20 T
minimaler Wert 22 24 1 2
minimaler Wert 22 24 Geschlecht

Abbildung 17: STAI-GX2 (Trait-Angst)-Geschlecht

Mit Hilfe des Spearman's-Rho-Tests wurde erwartungsgemalfd ein positiver
korrelativer Zusammenhang zwischen der Grundangst STAI-GX2 und der
situativen Angst vor (STAI-GX1.1) als auch nach der Aufklarung (STAI-GX1.2)
festgestellt. Der p-Wert belief sich beide Male auf <0,0001 und ergab einen
Korrelationskoeffizienten von 0,5242 fir STAI-GX1.1 und 0,6364 fur STAI-
GX1.2.

3.4.1.2 Auswertung der Anderung der Zustandsangst/State-Angst (STAI-GX1)

Auch bei STAI-GX1.1 (vor der Aufklarung) und STAI-GX1.2 (nach der

Aufklarung) ergab sich eine Normalverteilung der Residuen.
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Die Situationsangst lag beim gesamten Patientenkollektiv vor Durchsehen der
Aufklarung hoher als die Eigenschaftsangst mit 38,3 Punkten. Die
Zustandsangst betrug im Schnitt 43,8 Punkte mit einem Median von 42,5.

Zusatzlich wurde der Einfluss der unterschiedlichen Aufklarungsformen auf die
Patientenangst nach Aufklarungsgruppe untersucht. In der Computergruppe lag
die Durchschnittsangst mit einem Mittelwert von 44,6 nur leicht Gber der

Aufklarungsbogengruppe mit 43,0 Punkten (s. Tabelle 6).

STAI-GX1.1 der teilnehmenden Patienten (vor der Aufklarung)
Skala von 20-80, 20: keine Angst, 80: maximale Angst

AR Gruppe A Gruppe B
(na=54 Patienten) (ng=54 Patienten)

Mittelwert 44,6 £ 9,7 43,0+£12,1

Median 43,5 40,5

QS 38,8; 51,3 33; 54,3

Bandbreite 24 bis 68 21 bis 72

Tabelle 6: STAI-GX1.1 (State-Angst) vor Aufklérung

Die durchschnittliche Anderung in beiden Gruppen war gering. Die durch den
STAI-GX1 ermittelte Angst sank von 44,6 um 2,3 Punkte auf 42,3 in der Gruppe
A und von 43,0 um 1,1 Punkte auf 41,9 in der Gruppe B (s. Tabelle 7).

STAI-GX1.2 der teilnehmenden Patienten (nach der Aufklarung)
Skala von 20-80, 20: keine Angst, 80: maximale Angst

AR Gruppe A Gruppe B
(na=54 Patienten) (ng=54 Patienten)

Mittelwert 42,3+9,3 419+12,1

Median 42,0 40,5

QS 34; 48,3 31,8; 51,3

Bandbreite 25 bis 68 21 bis 71

Tabelle 7: STAI-GX1.2 (State-Angst) nach Aufklarung
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Das Computerprogramm konnte somit die Angst um 1,2 Punkte mehr senken
als der Aufklarungsbogen. Der t-Test ergab eine im Gruppenvergleich nicht
signifikante Anderung der Angst durch die beiden Aufklarungsformen (p=0,13).
Vor Beginn der Studie wurde ein Unterschied von 5 Punkten im STAI-GX1 nach
der Aufklarung als signifikant festgelegt. Mit einem Unterschied von 2,3 Punkten
in der Gruppe A, sowie 1,1 Punkten in der Gruppe B wurde dieses Ziel nicht
erreicht. Somit konnten beide Aufklarungsformen, das Programm im Vergleich
mit dem Aufklarungsbogen geringfugig starker, die durch den STAI ermittelte

Angst insgesamt nicht signifikant senken.

Der STAI-GX1 (situative Angst) ermittelte in der Gruppe A bei 30 Patienten
(55,6%) eine Angstminderung um maximal 13 Punkte, bei 15 Patienten (27,8%)
veranderte sich die Angstintensitat nicht und bei 9 Patienten (16,7%) verstarkte
sich die Angst um maximal 5 Punkte. Zu einer signifikanten Angstabnahme
(Uber 5 Punkte) kam es bei 15 Patienten, bei einem Patienten zu einer

signifikanten Zunahme.

In der Gruppe B kam es nur bei 26 Patienten (48,1%) zu einer Angstminderung
bis maximal 17 Punkte, bei 14 Patienten (25,9%) veranderte sich die
Angstintensitat nicht und bei 14 Patienten (25,9%) verstarkte sich die Angst um
maximal 19 Punkte. Zu einer signifikanten Angstabnahme kam es bei 8
Patienten und bei zwei Patienten zu einer signifikanten Zunahme (s. Abbildung
18).
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Differenz der Rohwerte des STAI-GX1 (nach minus vor Aufklarung)

STAI-GX1.2 minus STAI G-X1.1

20
20
s 15+
Lo 2 10
A
-5 5 .
A DT - .t
15 10 5 0 5 = 0 ST —
e S TE
h = o
(n _5_ .... -_.
104 ' '
25
-20 » '15—
_15 ULJ
B -10 > 20 J _
L5 Computer Papier
A O S A R N LN
20 1510 5 0 5 10 15 20 Aufklérung
Gruppe A Gruppe B
A/B _ )
(na=54 Patienten) (ng=54 Patienten)
Median -1 0
IQS -5;1,5 -3,3; 2,5
Bandbreite der Anderung -13 bis +5 -17 bis +19

Abbildung 18: Differenz der STAI-GX1-Werte (State-Angst)

Zur genaueren Vorstellung wurden die Einzelverlaufe der Angstwerte der
beiden Aufklarungsgruppen getrennt dargestellt. Bei zwei Patienten der Gruppe
B kam es zu einer ausgepragten Angstabnahme bzw. -zunahme. Sie sind in der
Abbildung 19 zu erkennen. Einer Patientin wurde viel Angst genommen, sie fiel
im STAI-GX1 von 57 auf 40, eine andere Patientin wurde durch das Lesen des

Aufklarungsbogens viel angstlicher, ihre Angst stieg von 33 auf 52 Angstpunkte

an.
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Darstellung der Einzelverlaufe des STAI-GX1
vor (davor, STAI-GX1.1) und nach (hernach, STAI-GX1.2) Durchsicht des

Programms bzw. Bogens

Gruppe A Gruppe B
(na=54 Patienten) (ng=54 Patienten)
70— 70—
60— 60—
< oM
5 5
3 50 & 50—
(5] (]
> >
=] < T
(9p] (%2}
40— 40—
30— 30—
20 . 20 .
dawvor hernach davor hernach
Zeitpunkt Zeitpunkt

Abbildung 19: STAI-GX1-(State-Angst) Einzelverlaufe

3.4.1.3 Untersuchung der Einflussgrof3en

Unterschiedliche Einflisse, wie Angstrisikofaktoren auf den STAI wurden
berlicksichtigt und es erfolgte eine Kovarianzanalyse mit den Faktoren

Aufklarung, Geschlecht, Alter sowie Alter-Geschlecht-Wechselwirkung. Mit
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dieser Analyse lieRen sich nur 3,5 % der STAI-Varianzen erklaren (R?=0,035

der Varianzen, Standardabweichung der Residuen betrug 4,2, p=0,44)

Es ergaben sich keine signifikanten Wechselwirkungen fir die jeweiligen
Faktoren. Somit haben weder Aufklarungsform, noch Alter und Geschlecht
Einfluss auf die Angstanderung. (Aufklarung p=0,18, Alter p=0,65, Geschlecht:
p=0,24, Geschl*Alter p=0,96).

Durch die Computeraufklarung konnte die Angst der Patienten im Schnitt um
1,2 Punkte mehr gesenkt werden, als durch die Papieraufklarung. Durch die
Aufklarung konnte mannlichen Patienten um einen Punkt mehr Angst

genommen werden als Frauen.

Pro Altersjahr nahm die Wirksamkeit einer Aufklarung (Computer/Papier) um
0,006 Punkte zu, d.h. es konnte verstarkt die Angst gesenkt werden. Dies ist
jedoch irrelevant mit p=0,81. Unter Berticksichtigung der Aufklarung konnte das
Computerprogramm im Alter die Angst starker senken als der Papierbogen. Der
Einfluss der Aufklarung war jedoch nicht signifikant mit p=0,49. Es ergab sich
eine Angstabnahme in der Computergruppe um 0,025 Punkte pro Altersjahr
und eine Angstzunahme in der Papiergruppe um 0,025 Punkte pro Altersjahr.
Somit ergibt sich alle 20 Jahre ein Unterschied der Angstsenkung um einen
Punkt auf der STAI-Skala.

3.4.1.4 Zusammenhang zwischen situativer Angst und vorangegangenem

Aufklarungsgesprach

Mittels Spearman's-Rho-Test wurde ein Zusammenhang zwischen Erinnerung
an bereits erlebte Narkosen und der situativen Angst sowohl vor (p=0,0048) als
auch nach der Aufklarung (p=0,175) ermittelt. Es ergab sich jedoch kein
Zusammenhang zwischen Erinnerung an bereits erlebte Narkosen und der

Eigenschaftsangst (p=0,066). Auch die Erinnerung an eine stattgefundene
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Narkoseaufklarung beeinflusste die situative Angst zwar vor dem Durcharbeiten
der zugeteilten Aufklarungsform (p=0,040), danach jedoch nicht mehr (p=0,071).

3.4.1.5 Unterschiede in der Angstsenkung bei Mannern und Frauen

Der Median der Angst lag in der Gruppe A bei den Mannern bei 41,5 und bei
den Frauen bei 44. In der Gruppe B lag der Median der Angst bei den Méannern
bei 41,5 und bei den Frauen bei 40.

Es ergab sich bei der Untersuchung nach Geschlechtern kein signifikanter
Unterschied bezuglich der Angstabnahme (p=0,28). Bei Frauen konnte im
Schnitt nach STAI-GX1 die Angst um 1,1 Punkte gesenkt werden, bei Mannern
um 2,1 Punkte.

Innerhalb der Gruppe A konnte nach STAI-GX1 bei Mannern die Angst um 2,6
und bei Frauen um 1,8 Punkte gesenkt werden (p=0,46). Innerhalb der Gruppe
B konnte nach STAI-GX1 bei Mannern die Angst um 1,6 und bei Frauen um 0,5
Punkte gesenkt werden (p=0,41). Eine genaue Aufteilung ist der Abbildung 20
zu entnehmen. Auf eine Darstellung der beiden Ausreil3er in Gruppe B (-17 und
+19) wurde in der Abbildung verzichtet. Es konnte in der Gruppe A laut STAI
bei ca. 60% der Manner und 50% der Frauen die Angst reduziert werden. Nur
bei ca. 20% der Ménner und bei 10% der Frauen nahm sie zu. Bei ca. 20% der

Manner und 40% der Frauen blieb sie gleich.

In der Gruppe B konnte laut STAI bei ca. 52% der Mé&nner und ca. 44% der
Frauen die Angst reduziert werden. Nur bei ca. 15% der Manner und bei ca.
35% der Frauen nahm sie zu. Bei ca. 36% der Manner und 19% der Frauen

blieb sie gleich.
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Durchschnittliche STAI-GX1 Anderung nach Geschlecht
- Angstabnahme, O: unveréanderter Angstzustand, +: Angstzunahme

Gruppe A (nag=34 Manner, na,=20 Frauen)

A/B Gruppe B (ngz=28 Manner, ngy=26 Frauen)
-13/-10/-9|-8|-7|6|-5|-4|-3|-2|-1]0|+1|+2|+3|+4|+5|+6
A2 | -11|-(3|1|2|3|3[2|3|7|4|21|2|-|-]-
% 6|-/3[-1913|6[9]9|6|9]21|12|{3 |6 |-|-]| -
Al - | - | -|-]12|2(3|-]2/1]|18}-|2|-]-|121]-
% -/ -1-1-15|10|15| - |10 5 |5 }|40| - |5 | -|-|5] -
Bl -|-|-]1]1|2|1|3|-|3|3(10{1 (1 |2|-1|-]-
% -l -(-(4 /4|74 |11| - (1111|364 |4 |7 |- |- | -
¢B|-|-]212|-]212|-|2|3|2|1|5/4|3|1]|-]|-]|1
% - -14|-14|14]|-|8|12/8 |4 |19|15|12|4 |- |- |4

Abbildung 20: STAI-GX1 (State-Angst) - Anderung nach Geschlecht

46




3.42 VAS

Zusatzlich wurde versucht die Patientenangst durch Einsatz der VAS direkt zu
quantifizieren. Die Patienten wurden gebeten, das Ausmal’ ihrer Angst vor der
Narkose jeweils vor und nach Durcharbeiten des Programms bzw. des
Aufklarungsbogens auf einer 11-stufigen Skala darzustellen. Die moglichen
Werte reichten dabei von ,gar keine Angst® (0) bis ,maximale Angst“ (10). Die
Patienten wurden gebeten auf der Skala das Ausmald ihrer Angst

einzuschatzen.

Es wurde jeweils der Median ermittelt, da die doppelte Standardabweichung in

manchen Berechnungen den Mittelwert tberschritt.

3.4.2.1 Auswertung der Anderung der Patientenangst nach VAS unter
Vergleich beider Aufklarungsgruppen

Ebenso wie der STAI wurde die VAS zweimal verwendet, einmal vor und einmal
nach Bearbeiten der zugeteilten Aufklarungsform. Somit konnte ebenfalls ein

Angstverlauf flr beide Gruppen erhalten werden.

In der Computergruppe lag der Median (5) mit 2 Punkten Gber dem Median der
Aufklarungsbogengruppe (3). Im STAI hatte sich die Gruppe A vor der
Aufklarung auch als leicht angstlicher erwiesen (s. Tabelle 6).

Der Median der Angst, ermittelt durch die VAS, sank von 5 um 0,5 auf 4,5 in der
Gruppe A und stieg von 3 auf 3,5 in der Gruppe B an (s. Tabelle 8). Tendenziell
vermag also die Computeraufklarung die Patientenangst zu senken. Die

Papierform liel3 die mittels VAS gemessene Patientenangst leicht zunehmen.

47



VAS Angst vor der Narkose

vor und nach Durchsicht der zugeteilten Aufklarungsform

Skala von 0-10, 0: keine Angst, 10: maximale Angst

AR Gruppe A Gruppe B
(na=54 Patienten) (ng=54 Patienten)
vor nach vor Nach

Mittelwert 48+24 43+22 39+34 39+3.2

Median 5 4,5 3 3,5

QS 3;6 3;5 1,7 1;7

Tabelle 8: VAS (Narkose) im Verlauf

Vor Beginn der Studie wurde ein Unterschied von 2,5 Punkten der VAS nachher
minus vorher (VAS.2 minus VAS.1) als signifikanter Unterschied festgelegt. Mit
einem Unterschied von -0,5 in der Gruppe A, sowie +0,5 in der Gruppe B wurde

dieses Ziel nicht erreicht.

Die Signifikanz der erfolgten Angstanderung durch die jeweilige
Aufklarungsform wurde anhand des Wilcoxon-Tests geprift. Es ergab sich ein
p-Wert von 0,073. Gemessen an der Signifikanzschwelle a=0,05 ergab sich
knapp kein signifikanter Unterschied in der Angstanderung beider

Aufklarungsformen laut VAS.

In beiden Gruppen ergab sich fur die Angstanderung durch die Aufklarungsform
ein Median von 0 (s. Abbildung 21).

Differenziert untersucht ergab sich in der Gruppe A bei 17 Patienten (31,5%)
eine Angstminderung, bei 31 Patienten (57,4%) verénderte sich die
Angstintensitat nicht und nur bei 6 Patienten (11,1%) verstarkte sich die Angst.

In der Gruppe B kam es bei 11 Patienten (20,4%) zu einer Angstminderung, bei
31 Patienten (57,4%) veranderte sich die Angstintensitat nicht und bei 12
Patienten (22,2%) verstarkte sich die Angst. Eine Angstanderung von

mindestens 2,5 Punkten war hierbei signifikant.
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Differenz der VAS Werte
VAS2 (nach) minus VAS1 (vor) Bearbeiten des Programms/des Bogens
6
-30 4
A 20 g 5 2_' '_ =
B > s i
10 s(l) O_<"f*\ £ =
T — T —T © -2 - -
0 5 0 s < =
= 4
T
R
; 6
40 8
30 -10-
0 2 12 :
B 10 Computer Papier
71 t 1 T
10 5 0 5 Aufklarung
Gruppe A Gruppe B
A/B _ _
(na=54 Patienten) (ng=54 Patienten)
Median der Differenz 0 0
IQS der Differenz -1;0 0;0
Bandbreite der Anderung -10 bis +3 -9 bis +5

Abbildung 21: Differenz der VAS-Werte

Dabei nahm bei 8 Patienten der Gruppe A die Angst um einen Punkt ab, bei 5

Patienten um 2 Punkte. Bei jeweils 4 Patienten kam es zu einer Angstanderung
von je 3, 4, 5 oder 10 Punkten (s. Tabelle 9).

Angstminderung laut VAS Gruppe A

VAS2 ( nach) minus VAS1 (vor) Bearbeiten des Computerprogramms

Angstminderung 0

-1

2345

6| -7] -8

-10

Anzahl Patienten 31

8

5 1 1 1

010 0

Tabelle 9: VAS-Anderung -Gruppe A
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Bei 6 Patienten der Gruppe B nahm die Angst um einen Punkt ab, bei 4
Patienten um 2 Punkte und bei einem Patienten signifikant um 9 Punkte (s.
Tabelle 10).

Angstminderung laut VAS Gruppe B
VAS2 ( nach) minus VAS1 (vor) Bearbeiten des Computerprogramms

Angstminderung o|-1,-2(3|4,|5|-6|-7|-8]-9]-10

Anzahl Patienten 31| 6 4 0 0 0 0 0 0 1 0

Tabelle 10: VAS-Anderung - Gruppe B

Bei zwei Patienten der Gruppe A nahm die Angst um einen Punkt und bei drei
Patienten um 2 Punkte zu. Zu einer signifikanten Angstzunahme von 3 Punkten

kam es bei einem Patienten (s. Tabelle 11).

Angststeigerung laut VAS Gruppe A
VAS2 ( nach) minus VAS1 (vor) Bearbeiten des Computerprogramms

Angststeigerung O |+1 | +2 | +3 | +4 |45 | +6 | +7 | +8 | 49 | +10

Anzahl Patienten 31| 2 3 1 0 0 0 0 0 0 0

Tabelle 11: VAS-Anderung + Gruppe A

Bei 6 Patienten der Gruppe B nahm die Angst um einen Punkt zu, bei 4
Patienten um 2 Punkte und bei je einem Patienten signifikant um 3 und um 5
Punkte (s. Tabelle 12).

Angststeigerung laut VAS Gruppe B
VAS2 ( nach) minus VAS1 (vor) Bearbeiten des Computerprogramms

Angststeigerung O |+1|+2 | +3 | +t4 | +5 | +6 | +7 | +8 | +9 | +10

Anzahl Patienten 31| 6 4 1 0 1 0 0 0 0 0

Tabelle 12: VAS-Anderung + Gruppe B
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Zur genaueren Vorstellung wurden die Einzelverlaufe der Angstwerte laut VAS
vor und nach Aufklarung, getrennt nach den beiden Aufklarungsgruppen,

dargestellt (s. Abbildung 22) (oneway analysis).

Darstellung der Einzelverlaufe des VAS
vor (davor, VAS1) und nach (hernach, VAS2) nach Durchsicht des Programms

bzw. Bogens

Gruppe A Gruppe B
(na=54 Patienten) (ng=54 Patienten)
10 10
9
8-
7

VAS-Verauf A
ol
|

VAS-Verauf B
S (&a] (o] ~ (0e] (o]
] ] ] ] ] ]

4_

3 3
2 .
1 1
0 0

|
davor hernach davor hernach
Zeitpunkt Zeitpunkt

Abbildung 22: Einzelverlaufe VAS
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3.4.2.2 Veradnderung des VAS-Scores nach Geschlecht

Wie schon bei der Analyse des STAI zeigten sich in der Analyse der VAS-
Anderungen geringe Unterschiede zwischen Mannern und Frauen des
Patientenkollektivs. Insgesamt lag die Angst der Frauen ermittelt durch die VAS

mit einem Median von 5 hoher als der der Manner, der bei 4 lag.

Die Gruppe A bestand aus 34 Mannern und 20 Frauen. Die VAS ermittelte bei
mehr Mannern als Frauen einen unveranderten Angstzustand.

Die Angst der Manner der Gruppe A blieb bei 25 Patienten (74,0%) unveréandert,
die Angstanderung wies eine geringe Streuung auf. Sie nahm um maximal zwei
Punkte ab (21, 6%) und um maximal einen Punkte zu (5,9%). Hingegen bei nur
6 Frauen (30% der Frauen) blieb die Angst unverandert und lie3 sich durch die
Aufklarung starker beeinflussen. Die Streuung der Anderung der Frauenangst
war breiter. Sie reichte von -3 bis +10. Die Angst nahm bei der Halfte der
Frauen ab (50%) und bei 4 Frauen zu (20%). Ein genauer Angstverlauf ist der

Abbildung 23 zu entnehmen.

Die Gruppe B bestand aus 28 Mannern und 26 Frauen. Auch hier kam es bei
den Mannern zu einer geringeren Angstanderung als bei den Frauen. Die
Streuung der Angstanderung in der Gruppe B war bei beiden Geschlechtern
ahnlich. Bei 19 Mannern (67,9% der Manner der Gruppe B) blieb laut VAS die
Angst durch den Aufklarungsbogen unverandert. Bei 5 Mannern (ca. 18%)
nahm die Angst zu, bei 4 Mannern (ca.14%) nahm die Angst ab.

Bei 12 Frauen (46,2% der Frauen der Gruppe B) blieb laut VAS die Angst durch
den Aufklarungsbogen unveréndert. Bei 8 Frauen (30%) stieg die Angst, bei 6
Frauen (23%) sank die Angst (s. Abbildung 23).

Der Median der Angst lag in der Gruppe A bei den Mannern bei 5 und bei den

Frauen bei 5,5. In der Gruppe B lag der Median der Angst bei den Mannern bei
2,5 und bei den Frauen bei 4,5.

52



Durchschnittliche VAS-Anderung nach Geschlechtern

-: Angstabnahme, 0: unveranderter Angstzustand, +: Angstzunahme

R R AR R R R R R AR R AR RRRARRas
Ad
AY o-
BdJ
£ 08+
B¢
R N A R Rt L R e
0% 20% 40% 60% 80% 100%
A/B Gruppe A (naz=34 Manner, nao=20 Frauen)
Gruppe B (ngz=28 Manner, ngo=26 Frauen)
-10 | -9 -5 -4 -3 -2 -1 0 +1 | +2 | +3 | +4 | +5
A - - - 2 5 25 2
% - - |59 |14,7|74,0| 5,9
oA | 1 111|336 -1]3]1
% 5,0 50150150 |150|15,0] 30 - 15,0 5,0
3B - - 1 4 19 |2 1 - 1
% - - 13,6 (14,3|67,9|7,2 |3,6 - 3,6
¢B 1 - - 3 2 12 |4 3 1
% - 13,9 - |111,6|7,7 |46,2|15,4(11,6|3,9

Abbildung 23: VAS-Anderung nach Geschlecht
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Die Untersuchung der Angstabnahme in Bezug auf das Geschlecht ergab
keinen signifikanten Unterschied mit einem p-Wert von 0,73. Bei Frauen sank
der Median laut VAS insgesamt um 0,5 Punkte von 5 auf 4,5, bei den Mannern

blieb der Median mit 4 unverandert.

Untersucht nach Gruppen betrug in der Gruppe A der Median vor der
Durchsicht des Programms bei den Mannern 5,0 und bei den Frauen 5,5, nach
der Aufklarung belief sich der Median in beiden Geschlechtern auf 4,5. In der
Gruppe B betrug der Median vor Durchsicht des Aufklarungsbogens bei den
Mannern 2,5, bei den Frauen 4,5. Nach der Aufklarung betrug der Median der

Méanner 3 und bei den Frauen 4,5.

In der Gruppe A sank bei Mannern die Angst um 0,5 und bei Frauen um 1,0
Punkte (p=0,16). In der Gruppe B stieg bei den Mannern die Angst um 0,5 und

blieb bei den Frauen unverandert (p=0,64).

3.4.2.3 Unterschiede in der Angst vor der Narkose sowie Operation

Um den Patienten den Unterschied zwischen der Angst vor der Narkose und
der Angst vor der Operation zu erleichtern, wurden diese beiden Angste
getrennt abgefragt. In beiden Gruppen wurden Werte von 0 bis 10 angegeben.
In der Computergruppe A lag der Median der Angst vor der Operation bei 5
(IQS 3; 6,3) und in der Papiergruppe B bei 4,5 (IQS 1, 6,3). Es ergab sich kein
signifikanter Unterschied (p=0,15). Die Einzelheiten sind der Tabelle 13 zu

entnehmen.

Insgesamt lag mit einem Median von 0 keine Abweichung der 108 Patienten bei
der Bewertung von Angst vor Narkose sowie Operation vor. Die Halfte der
Gruppe B und Uber die Halfte der Gruppe A unterschieden nicht zwischen der

Angst vor der Narkose und der Operation.
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Angst vor der Operation
(na=54 Pat, ng=54 Pat.)

VAS-Werte 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
A Pat 2 5 5 6 3 14 6 5 2 3 3
% 3,7 193] 93 |11,1 56259111 | 93 | 3,756 |5,6
5 Pat 12 4 6 1 4 10 4 6 3 0 4
% 22274111119 (74,185 74 |11,1|56| 0 |74

Tabelle 13: VAS Angst vor der Operation

Es ergaben sich Abweichungen im Angstunterschied zwischen Narkose und
Operation von -5 bis +10, d.h. Patienten hatten maximal um 10 Punkte mehr
Angst vor der Narkose bzw. maximal um 5 Punkte mehr Angst vor der
Operation. Die Unterschiede mit detaillierten Angaben beider Gruppen sind der
Abbildung 24 und Tabelle 14 zu entnehmen.

Differenz der Angst vor Narkose und Operation laut VAS (VAS1 minus
VASop)

0: Angst vor der OP = Angst vor der Narkose

-: Angst vor der OP > Angst vor der Narkose

+: Angst vor der OP < Angst vor der Narkose

(na+s=108 Patienten, jeweils 54 Pat.)

Differenz | -5 | -4 | -3 -2 -1 0 +1 | +2 | +3 | 44 | +5 | +10

A P. 0 1 4 2 8 30 3 2 1 1 1 1
% O (19|74 3,7 148|556 56 |3,7|18 18|18 1,8
5 P. 1 1 3 6 3 27 6 2 3 1 1
% 19|19 |56(|111| 56 | 50 |11,1|3,7 56|19 |19

Tabelle 14: Unterschiede der Angst vor Operation und Narkose laut VAS
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Unterschiede in der Angst vor Narkose und Operation laut VAS
Angst vor Narkose (VAS1) minus Angst vor Operation (VASop)

35
30
25
S 20
= O Gruppe A
-% is B Gruppe B
[}
10
5
0 -
-5 -4 -3 -2 -1 0 1 2 3 4 5 10
Punktunterschiede nach VAS
+ mehr Angst vor Narkose, -mehr Angst vor
oP
Gruppe A Gruppe B
A/B _ _
(na=54 Patienten) (ng=54 Patienten)
Med 0,0 0,0
IQS -1;0 -1, 0,25
Breite -4 bis +10 -5 bis +5

Abbildung 24: Unterschied in Angst vor Narkose und Operation

3.4.3 Vergleich der beiden Angsttests

AbschlieRend wurde die Anderung der Angst pro Gruppe, die mit den beiden
Testmethoden ermittelt wurden, verglichen (s. Tabelle 15). In beiden Gruppen
konnte mehr Patienten Angst genommen werden, als dass sie zunahm. In der
Gruppe B nahm die Angst laut VAS bei 12 Patienten zu und nur bei 11
Patienten ab. Laut VAS blieb die Angst zum grof3ten Teil unverandert (A: 57,4%,
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B: 57,4%), laut STAI nahm die Angst in beiden Gruppen zum grofdten Teil ab (A:
55,6%, B: 48,1%). Mit der VAS wurde weniger haufig eine Anderung der Angst

ermittelt, dies mag an der geringeren Streubreite liegen.

Zusammenfassende Anderung der Angst laut STAI-GX1/VAS
Pfeil nach unten: Angstminderung, waagerechter Pfeil: ohne Anderung

Pfeil nach oben: Angstzunahme, sign: signifikante Angstéanderung

Gruppe A Gruppe B
A/B (na=54 Patienten) (ng=54 Patienten)
d&e TU|d & T
Pat 17 31 6 11 31 12
% 31,5 57,4 11,1 20,4 57,4 22,2
VAS-Anderung |sign 15 - 1 8 - 2
Med. -0,5 +0,5
1] -0,5 0
Pat 30 15 9 26 14 14
% 55,6 27,8 16,7 48,1 25,9 25,9
STAl-Anderung |sign 4 - 1 1 - 2
Med. -1 0
0] -2,3 -1,1

Tabelle 15: Angstéanderung STAI-GX1 und VAS

Es wurde eine Angstminderung im STAI von mindestens 5 Punkten als
signifikant angenommen. Dies trat bei Uber einem Viertel der Patienten der
Gruppe A ein (15 Patienten), in der Gruppe B bei 8 Patienten. Zu einer
signifikanten Zunahme kam es bei einem Patienten der Gruppe A und bei zwei

Patienten der Gruppe B.

Nach VAS wurde eine Angstminderung von mindestens 2,5 Kastchen
angenommen. Eine Angstminderung um 3 oder mehr Punkte trat in der Gruppe
A bei 4 Patienten ein, in der Gruppe B bei einem Patienten. Zu einer
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signifikanten Zunahme kam es bei einem Patienten der Gruppe A und bei zwei
Patienten der Gruppe B.

Untersucht wurde, inwieweit sich die Tests bezlglich Angstabnahme oder —
zunahme unterschieden. Bei 22 (20,4%) Patienten aus Gruppe A und B ergab
sich eine Ubereinstimmung in Angstzunahme bzw. Abnahme in beiden Tests.
Nimmt man die Patienten mit unverandertem Angstzustand laut VAS mit hinzu,
kommt es bei immerhin 65 Patienten (60,2%) zu einer Ubereinstimmung
bezuglich des Angstverlaufs. Es ergaben sich weitgehend &hnliche Tendenzen
bei VAS und STAI bezlglich Angstminderung, Angststeigerung oder
unveranderter Angst. Bei insgesamt 13 Patienten (12,0%) ergaben sich
widerspruchliche Ergebnisse. Die Angst nahm im STAI zu und laut VAS ab bzw.
umgekehrt (s. Tabelle 16).

Unterschiede der Angstanderung in STAIl und VAS
(na+=108 Patienten, jeweils 54 Pat.)

0: keine Angstanderung, +.Angstzunahme, -Angstabnahme

STAI-Anderung 0 0 0 + + + - - -
VAS-Anderung 0 + - 0 + - 0 + -
Gruppe A 8 1 6 6 1 2 17 4 9
Gruppe B 11 1 3 6 6 2 14 5 6

Tabelle 16: Unterschiede der Angstanderung in STAl und VAS

3.4.4  Psychologische Wirkung der Aufklarungsformen auf die

Patientenangst nach Einschatzung der Anéasthesisten

Die Anasthesisten wurden gebeten wahrend der Pramedikationsvisite die Angst
der Patienten auf einer 5-stufigen Skala einzuschéatzen. Zu notieren war, ob der

Patient Angst tUber die Narkose bzw. tUber andere Themen, z.B. die Operation,
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gedulRert hatte. Danach sollten sie das Vertrauen des Patienten in die
Anasthesie einschéatzen.

Die Anasthesisten stuften die Computergruppe als weniger angstlich in Bezug
auf die Narkose ein, bei 48 Patienten aus Gruppe A (88,9%) gaben die
Anasthesisten an, dass diese keine bzw. fast gar keine Angst vor der Narkose
geaulRert hatten. In der Gruppe B waren es 10 % weniger (77,8%, 42 Patienten).
Die Signifikanzpriufung allerdings ergab keinen signifikanten Unterschied
(p=0,28). Der Median betrug 5 in beiden Gruppen. (s. Abbildung 25).

Angstaul3erung der Patienten tUber die Narkose

35
30 |
5 25
€ 20 OGruppe A
-3 15 B Gruppe B
& 10
5
0 ,4__'_=-_'_|_-_h
1 2 3 4 5 0A
AngstauBerungen vor Narkose
1: sehr viel,e 5: gar keine, oA: ohne Angabe
Gruppe A Gruppe B
A/B pp j PP j
(na=54 Patienten) (ng=54 Patienten)
Wert 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 0A
Pat 0 1 5 17 31 2 5 4 15 27 1
% 0 19 93 | 315|574 |37 |93| 74 |278|50,0| 1,9

Abbildung 25: AngstauRerung vor Narkose

Auch in der Frage nach den Angsten der Patienten zur Operation schnitt die
Computergruppe etwas weniger angstlich ab. Es lag jedoch ein nicht
signifikanter Unterschied der Angstlichkeit (p=0,48) der beiden Gruppen vor.
Sowohl in Gruppe A als auch in Gruppe B betrug der Median 5 (s. Abbildung
26).
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Angstaul3erung der Patienten Uber die Operation

40
35
c 30
] 25 O Gruppe A
_§ ig B Gruppe B
J e ,
1 2 3 4 5 oA
AngstauBerungen vor OP
1: sehr viele, 5: gar keine, oA: ohne Angabe
Gruppe A Gruppe B
A/B pp j pp _
(na=54 Patienten) (ng=54 Patienten)
Wert 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 OA
Pat 1 5 13 35 1 2 4 15 31 1
% 1,9 9,3 24,1 | 648 | 19 | 3,7 | 74 |278|57,4| 1,9
Abbildung 26: AngstaulRerung vor Operation
Einschatzen des Vertrauen des Patienten durch den Anasthesisten
35
30
5 25
£ 20 OGruppe A
'% 15 B Gruppe B
o 10
5
0
1 2 3 5 oA
Vertrauen in die Anasthesie
1: sehr klein, 5: sehr groB3, oA: ohne Angabe
Gruppe A Gruppe B
A/B PP _ _
(na=54 Patienten) (ng=54 Patienten)
Wert 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 OA
Pat 0 11 30 13 10 27 16 1
% 0 20,4 | 55,6 | 24,1 18,5|50,0(29,6| 1,9

Abbildung 27: Vertrauen in die Anasthesie
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Die 107 Patienten, der Anasthesist einschatzte, schienen zumindest ein
mittelmafiiges Vertrauen in die Anadsthesie zu besitzen. Die Antworten fielen in
beiden Gruppen &hnlich aus. Es zeigte sich kein signifikanter Einfluss der
Aufklarungsform auf das Vertrauen in die Anasthesie (p=0,55). Der Median

betrug 4 in beiden Gruppen (s. Abbildung 27).

3.5 Auswertung von Computerprogramm und Aufklarungsbogen

aus Patientensicht

Beide Gruppen beurteilten ihre jeweilige Aufklarungsform unter verschiedenen
Aspekten. In der Gruppe A erfolgte die Beurteilung des Programms ohne

Kenntnis des Aufklarungsbogens.

3.5.1 Gestaltung

Die Patienten wurden gebeten, die Gestaltung des Programms bzw. des
Aufklarungsbogens mit Wertungen von ,sehr schlecht (1) bis ,ausgezeichnet
(5)“ zu beurteilen. Dabei schnitt der Aufklarungsbogen deutlich schlechter ab.
51 Patienten (94,4%) in der Gruppe A fanden die Gestaltung des Programms
ausgezeichnet oder gut, in der Gruppe B waren nur 35 Patienten (64,8%) dieser
Meinung.

Es ergab sich in der Gesamtbewertung ein signifikanter Unterschied zwischen
beiden Gruppen (p<0,0001). Der Median in Gruppe A betrug 5, in Gruppe B 4
(s. Abbildung 28).
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Die Gestaltung
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% 15 0O Gruppe A
2 ® Gruppe B
® 10
o
5
. Il B | | ‘
1 2 3 4 5
Gestaltung
1: sehr schlecht, 5: ausgezeichnet
Gruppe A Gruppe B
A/B pp j pp j
(na=54 Patienten) (ng=54 Patienten)
Wert 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
Pat 0 0 3 23 28 0 5 14 23 12
% 0 0 56 | 42,6 | 51,9 0 9,3 | 25,9 | 42,6 | 22,2

Abbildung 28: Gestaltung

3.5.2 Forderung des Verstandnisses durch Bilder bzw.

Zeichnungen

Von den Patienten sollte mit Wertungen von ,sehr schlecht (1) bis
,<ausgezeichnet (5)“ beurteilt werden, inwiefern die verwendeten Zeichnungen
oder Bilder den Textinhalt veranschaulichten. Uber die Halfte der Gruppe A war
der Meinung, dass die Bilder ausgezeichnet zur Verstandnisforderung beitrugen,
wahrend in Gruppe B nur ein Drittel der Patienten dieser Meinung bezuglich der
Zeichnungen waren. Es ergab sich ein signifikanter Unterschied innerhalb
beider Gruppen (p=0,0027). Der Median in Gruppe A betrug 5, in Gruppe B 4 (s.
Abbildung 29).
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Verstandnisférderung durch Bilder/Zeichnungen

35
30
e 25
0
'q:':; 20 OGruppe A
'.g 15 B Gruppe B
8 10
: = B
0 e . :
1 2 3 4 5
Verstandnisforderung durch Bilder
1: sehr schlecht, 5: ausgezeichnet
Gruppe A Gruppe B
A/B pp j pp j
(na=54 Patienten) (ng=54 Patienten)
Wert 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
Pat 0 0 2 22 30 1 2 10 23 18
% 0 0 3,7 40,7 | 55,6 1,9 3,7 18,5 | 42,6 | 33,3

Abbildung 29: Verstandnisforderung durch Bilder/Zeichnungen

3.5.3 Verstandlichkeit

Die Verstandlichkeit der Texte wurde von den Patienten auf einer 5-stufigen
Skala von ,absolut unverstandlich (1)“ bis ,sehr verstandlich (5)¢ bewertet.
Gruppe A stufte die Texte des Computerprogramms insgesamt als
verstandlicher ein als die Gruppe B die Texte des Aufklarungsbogens. Kein
Studienteilnehmer hielt die Texte aus Programm oder Bogen fur unverstandlich.
Es ergab sich ein signifikanter Unterschied innerhalb beider Gruppen
(p=0,0365). Der Median in Gruppe A betrug 5, in Gruppe B 4 (s. Abbildung 30).
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Verstandlichkeit der Texte

35
30
[}
t 20 OGruppe A
'% 15 B Gruppe B
e 10
5
0 T T
1 2 3 4 5
Textverstandlichkeit
1: absolut unverstandlich, 5: sehr verstandlich
Gruppe A Gruppe B
A/B pp j pPp .
(na=54 Patienten) (ng=54 Patienten)
Wert 1 2 3 4 5 2 3 4 5
Pat 0 0 2 21 31 0 0 13 17 24
% 0 0 3,7 38,9 | 574 0 0 241 | 315 | 44,4

Abbildung 30: Textverstandlichkeit

3.5.4  Fachbegriffe

Auf einer Skala von ,absolut unverstandlich (1)“ bis ,sehr verstandlich

(5)“ konnten die Patienten bewerten, wie gut sie die Erklarung oder den Einsatz

der verwendeten Fachbegriffe empfanden. In der Gruppe A befand niemand die

Fachbegriffe fur unverstandlich, in der Gruppe B fand dies ein Patient. In der

Gruppe A gaben 6 Patienten im Alter von 20 bis 60 Jahren an, die Fachbegriffe

nur magig erklart bekommen zu haben, in der Gruppe B waren es sogar 14

Patienten.

Es ergab sich kein signifikanter Unterschied im Gruppenvergleich (p=0,32). Der

Median in beiden Gruppen betrug 4 (s. Abbildung 31).
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Erklarung der verwendeten Fachbegriffe

30
25
S 20
E 15 OGruppe A
=} B Gruppe B
S 10
5
0 — T
1 2 3 4 5
Erkldarung der Fachbegriffe
1: absolut unverstiandlich, 5: sehr verstandlich
Gruppe A Gruppe B
A/B pp j pPp j
(na=54 Patienten) (ng=54 Patienten)
Wert 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
Pat 0 0 6 28 20 0 1 14 20 19
% 0 0 11,1 | 51,9 | 37,0 0 19 | 259 | 37,0 | 35,2

Abbildung 31: Erklarung der Fachbegriffe

355 Bedienbarkeit

Es wurde versucht einen Mittelweg zwischen Einfachheit der Steuerung und
den hohen Anforderungen an das Programm zu finden. Auf einer 5-stufigen
Skala von ,sehr schwierig (1)“ bis ,sehr einfach (5)“ reichend, wurden die
Probanden der Gruppe A gebeten die Bedienbarkeit des Programms
anzugeben. 51 der 54 Patienten fanden das Programm leicht bis sehr leicht zu
bedienen. Es ergab sich ein Median von 5 (IQS: 4,0; 5,0).

Kaum ein Patient schien Hilfe bendétigt zu haben (Median 5; 1SQ 5,0; 5,0). Nur 4
Patienten im Alter von 54 bis 61 Jahren gaben dies an (s. Abbildung 32).
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Bedienbarkeit des Computerprogramms

Patienten

Einfachheit der Steuerung

1: sehr schwierig, 5: sehr einfach

Patienten

Bedarf an Hilfe bei der Bedienung

1: sehr oft, 5 : gar nicht

A Gruppe Gruppe

(na=54 Patienten) (na=54 Patienten)
Wert 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
Pat 0 0 3 12 39 0 3 1 50
% 0 0 56 | 22,2 | 72,2 0 5,6 19 | 92,6

Abbildung 32: Bedienbarkeit des Computerprogramms

3.5.6

Bewertung der multimedialen Anteile

Es wurden 3 Videos in das Programm integriert. Video 1 stellt in einer

Ansprache den Patienten Inhalt und Bedienung des Programms vor. Video 2

zeigt den Ablauf einer Narkose von der Schleuse bis in den Operationssaal. In

Video 3 kann sich der Patient in einem virtuellen Operationssaal bewegen und

Informationen Uber Personen und Gegenstande abrufen (s. 2.3.3).

5 Probanden gaben an, Video 1 und 2 nicht gesehen zu haben, Video 3 wurde

von 8 Patienten nicht gesehen, und ein Patient hatte zu Video 3 keine Angaben

gemacht.

Die Videos konnten auf einer 5-stufigen Skala von ,sehr schlecht (1) bis

»=ausgezeichnet (5)“ reichend, bewertet werden. Die positive Resonanz der
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Patienten ist hervorzuheben. Video 1 und 3 wurden mit einem Median von 4
bewertet (1QS 4,0; 5,0) und Video 2 mit einem Median von 5 (IQS 4,0; 5,0) (s.
Abbildung 33).

Bewertung der Videos

1: sehr schlecht, 5: ausgezeichnet, ng: nicht gesehen

L 20
L 30 25
§ 20 @ 15 @
L10 o r10 7 5 0
-5
T T 1 T T T 1 L L
1 2 3 4 5 ng 1 2 3 4 5 ng 1 2 3 4 5 ngo0A
Video 1 Video 2 Video 3

Gruppe A (na=54 Pat)
Gruppe A (na=54 Pat) | Gruppe A (na=54 Pat)
A ng: 8 Pat (14,8%)
ng: 5 Pat (9,3%) ng: 5 Pat (9,3%)

0A: 1 Pat (1,9%)

1(23|4 5|12 |3,4 |5 |12 3|45

Patj 0| 0| 4 (30|15 0|02 |22 |25, 0|0 | 8 | 18 | 19

% | 0| 0 |74|556(27,8) 0 | O |3,7(/40,7|46,3] O | O |14,8/33,3|35,2

Abbildung 33: Bewertung der Videos

3.6 Direkter Vergleich der beiden Aufklarungsformen

Da Gruppe A sowohl das Computerprogramm als auch den Aufklarungsbogen
zu sehen bekam, wurden die Studienteilnehmer gebeten, beide
Aufklarungsformen miteinander zu vergleichen. Mit Hilfe vorgegebener
gegensatzlicher Adjektivpaare (z.B. ,besser”-,schlechter®) sollten sie auf einer
5-stufigen Skala das Programm mit dem Aufklarungsbogen direkt vergleichen.
Das positive Adjektiv wurde mit + bzw. ++ bewertet, das negative mit - bzw. mit
--. Um ein gewohnheitsmalRliges Ankreuzen einer Skalenseite zu vermeiden

wurden die Adjektivpaare im Bogen so verteilt, dass sich bei einigen rechts die
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,positive” Seite befand, in anderen Fragen jedoch links (s. Fragebogen ,A“ im
Anhang).

Mittels kumulativer logistischer Regression wurden diese Antworten geordnet.
Somit sollte die Tendenz des Ankreuzens der Patienten bericksichtigt werden,

Antworten im Sinne der Interviewerin zu geben.

In allen Bereichen erhielt das Programm insgesamt eine bessere Bewertung als
der Aufklarungsbogen.

Die schlechteste Bewertung erhielt das Adjektiv ,personlich®. Die Adjektive
,Zeitgemafl®, ,anschaulich® und ,verstandlich“ erhielten im Vergleich zum
Aufklarungsbogen eine durchweg bessere Bewertung. Das Adjektiv
,<anschaulich® wurde fast ausschliel3lich mit + oder ++ beantwortet. Daneben
fanden die Patienten das Programm vor allem zeitgemé&Rer als den gelben

Aufklarungsbogen (s. Tabelle 17).

Die Abbildung 34 veranschaulicht die prozentualen Verhdaltnisse und die
positive Meinung der Patienten tUber das Programm. Die neutrale Bewertung,
bei der sich die Meinung Uber das Programm mit der Meinung tber den Bogen
deckte, wurde neutral weil3 dargestellt. Rechts der neutralen Felder ist die
positive Bewertung (in Blautonen) dargestellt, links davon die negative

Bewertung (in Rottonen).
Die Abbildung 35 stellt nur die positive Bewertung sowie die negative

Bewertung, ausgehend von einer neutralen Mittellinie dar. Die Differenz zu

100% beschreibt die neutralen Stimmen.
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Vergleich Computerprogramm — Aufklarungsbogen (s. 2.6)

+(+1)/++(+2): besserelviel bessere Bewertung des Programms zum Bogen

0 (0): gleich gute Bewertung von Programm und Bogen

-(-1)/--(-2): schlechtere/viel schlechtere Bewertung des Programms zum Bogen

A (na= 54 Pat) Wert -2 -1 0 +1 +2 Med. | IQS
' Pat 4 6 17 16 11
personlich 0,5 0;1
% 7,4 11,1 | 31,5 | 29,6 | 20,4
_ Pat 0 3 19 19 13
beruhigend 1 0;1,3
% 0 56 | 352 | 35,2 | 24,1
_ Pat 0 3 16 13 22
praktisch 1 0;2
% 0 56 | 29,6 | 24,1 | 40,7
Pat 0 0 11 27 16
verstandlich 1 1;2
% 0 0 20,4 | 50,0 | 29,6
Pat 0 1 13 20 20
angenehm 1 0;2
% 0 19 | 241 | 37,0 | 37,0
Pat 0 1 10 23 20
gut 1 1,2
% 0 19 18,5 | 42,6 | 37,0
Pat 0 1 13 17 23
unterhaltsam 1 0;5
% 0 19 | 241 | 315 | 42,6
o Pat 0 1 7 27 19
effizient 1 1;2
% 0 1,9 13,0 | 50,0 | 35,2
_ _ Pat 0 1 8 20 25
informativ 1 1;2
% 0 1,9 14,8 | 37,0 | 46,3
_ Pat 0 0 12 10 16
zeitgemal 2 1;2
% 0 0 22,2 | 18,5 | 59,3
_ Pat 0 0 2 24 28
anschaulich 2 1,2
% 0 0 3,7 | 444 | 51,9

Tabelle 17: Vergleich Computerprogramm - Aufklarungsbogen
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Vergleich Programm-Bogen mit neutralen Stimmen (na= 54 Patienten)
+/++: bessere Bewertung des Programms, O: gleich gute Bewertung von

Programm und Bogen, -/--: schlechtere Bewertung des Programms

persdnlich

beruhigend |

praktisch

m--
o -
unterhaltsam {l | 0+

m++

verstandlich |

angenehm

gut

effizient |

informativ

zeitgeman

anschaulich

0% 60% 80% 100%

Abbildung 34. Vergleich Programm-Bogen mit neutralen Stimmen

Vergleich Programm-Bogen ohne neutralen Stimmen (na= 54 Patienten)
+/++: bessere Bewertung des Pr. , -/--: schlechtere Bewertung des Pr.

personlich |

beruhigend

praktisch

verstandlich

angenehm

gut

unterhaltsam

effizient

informativ

zeitgeman

anschaulich

-20% 0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 35: Vergleich Programm-Bogen ohne neutrale Stimmen
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3.7 Zufriedenheit

Neben der Angstsenkung wurde insbesondere auch die Zufriedenheit der
Patienten mit der Aufklarung ermittelt. Durch verschiedene Fragestellungen
sollte die Patientenzufriedenheit erfasst werden.

3.7.1  Bewertung der Zufriedenheit

Die Patienten der Gruppe A und B wurden zwei Mal gebeten, ihre Zufriedenheit
mit der jeweiligen Aufklarungsform mit einer Note festzuhalten, zuerst vor dem
Gesprach mit dem Anéasthesisten und dann als rickwirkende Evaluation am
ersten postoperativen Tag.

Auf einer 5-stufigen Skala konnten die Patienten ein Kreuz auf einer Leiste aus
Gesichtern von ,sehr zufrieden (5)“ bis ,uberhaupt nicht zufrieden (1) setzen,
die mit ihrem Gesichtsausdruck die verschiedenen Meinungen optisch
darstellten (Abbildung 36).

. . Uberhaupt
S e h r ,. ' l A-"/‘., ,-\.. !/; .‘\:‘] .‘. ] h
] ] ) \ ] ) | ] ! |; ] ) |I\ | ;. n I C t
zufrieden A g o N s .
zufrieden
(5 4 3 2 1)

Abbildung 36: Ankreuzleiste

Wie in der Abbildung 37 ersichtlich konnte mit der multimedialen Aufklarung
eine grofRe Patientenzufriedenheit erzielt werden. Bei dem Vergleich beider
Patientengruppen waren die Patienten der Gruppe A sowohl pra- als auch als
postoperativ mit dem Computerprogramm als Aufklarungsinstrument signifikant

zufriedener als die Patienten der Gruppe B mit dem Aufklarungsbogen.
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Préoperativ ergab sich ein p-Wert von <0,0001, postoperativ ergab sich ein p-
Wert von 0,0005.

Zufriedenheit mit der Aufklarung vor und nach der Operation

Gruppe A (na=54 Patienten), Gruppe B (ng=54 Patienten)

40

30 —
£ 25
§ 20 - O Gruppe A
@ 15 | B Gruppe B

10

> EI

O _ ] | *'—'7-

1V 2V 3V 4V 5V IN 2N 3N 4N 5N oA

Zufriedenheit mit Programm (A)/Bogen (B)
1: gar nicht zufrieden, 5: sehr zufrieden
V: vor Narkose N: nach Narkose

Abbildung 37: Zufriedenheit mit der Aufklarung

Sowohl vor als auch nach der Operation bewertete niemand das Programm mit
einem oder 2 Punkten. In der Gruppe A waren praoperativ 52 Patienten
zufrieden oder sehr zufrieden, postoperativ waren es 51 Patienten. Dennoch
waren die Patienten sowohl vor als auch nach der Narkose mit dem Programm
signifikant zufriedener. Es ergab sich innerhalb der Gruppe A kein signifikanter
Unterschied in der Bewertung pra- und postoperativ (p=0,65) mit einem Median

von 5 vor und 4 nach der Narkose (s. Tabelle 18).

Zufriedenheit mit dem Programm vor und nach der Operation
Gruppe A (na=54 Patienten)

A Vor der Operation Nach der Operation

Wert 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
Pat 0 0 2 24 28 0 0 3 25 26
% 0 0 3,7 | 44,4 | 51,9 0 0 56 | 46,3 | 48,2

Tabelle 18: Zufriedenheit mit dem Programm
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In der Gruppe B waren die Patienten mit dem Aufklarungsbogen weniger
zufrieden (s. Abbildung 37). In der Gruppe B waren praoperativ 36 Patienten

zufrieden oder sehr zufrieden, postoperativ waren es 45 Patienten.

Die Bewertung reichte jeweils von ,nicht zufrieden (1) bis ,sehr zufrieden (5)“.
Es ergab sich ebenfalls in der Gruppe B kein signifikanter Unterschied in der
Bewertung der pré- und postoperativen Zufriedenheit (p=0,30) mit einem
Median von jeweils 4. Postoperativ wurde eine geringere Streuung der

Beurteilung festgestellt (s. Tabelle 19).

Zufriedenheit mit dem Aufklarungsbogen vor und nach der Operation

Gruppe B (ng=54 Patienten)

B Vor der Operation Nach der Operation

Wert 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 0A
Pat 0 1 17 24 12 0 1 7 36 9 1
% 0 19 | 315 | 444 | 22,2 0 19 |13,0|66,7|16,7| 1,9

Tabelle 19: Zufriedenheit mit dem Aufklarungsbogen

3.7.2 Zusammenhang Zufriedenheit - Aufklarungsform

Rechnerisch (berprift werden sollte die hypothetische Uberlegung, ob die
zugeteilte Aufklarungsform tatsachlich zu einer hdéheren Zufriedenheit gefiihrt
hat. Der x2-Test fuhrte zu dem Ergebnis, dass die Zufriedenheit tatsachlich von
der Aufklarungsform abhing (p=0,0003).

3.7.3 Zusammenhang Zufriedenheit - Geschlecht

Gruppe A und B wurden nach Geschlechtern getrennt untersucht, um einen
Unterschied der Bewertung pra- und postoperativ erfassen zu kdnnen. Es ergab
sich statistisch kein signifikanter Unterschied in beiden Gruppen. (Gruppe A: vor
OP: p=0,79, nach OP: p=0,57, Gruppe B: vor OP: p=0,98, nach OP: p=0,44).
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Der Median in Gruppe A (nag=34 Manner, nao=20 Frauen) betrug bei den
Mannern vor der Narkose 5 und nach der Narkose 4,5. Bei den Frauen betrug
der Median vor der Narkose 4,5 und danach 4. In der Gruppe B (ng;=28
Manner, ngo=26 Frauen) betrug der Median bei beiden Geschlechtern sowohl

vor als auch nach der Narkose 4.

3.7.4  Zusammenhang zwischen Zufriedenheit und Alter

Die Patienten wurden nach Median in 2 Altersgruppen eingeteilt (jung: 15-46,
alt:  47-75). Mittels kumulativer logistischer Regression wurde ein
Zusammenhang zwischen Zufriedenheit (,sehr unzufrieden (1), ,sehr zufrieden
(5)) und Alter untersucht. Mit zunehmendem Alter der Patienten nahm die
Zufriedenheit der Patienten in der Gruppe B zu, wahrend sie sonst (nahezu)
unverandert blieb. Zu einer diskreten Abnahme der Zufriedenheit kam es bei

den jungen Patienten der Gruppe A

In der Gruppe A kamen Zufriedenheitsbewertungen auf einer Bandbreite von 3
bis 5 vor. Dabei bewerteten junge Patienten aus Gruppe A ihre Zufriedenheit
vor der Narkose mit einem Median von 5 und nach der Narkose mit einem
Median von 4,5. Die élteren Patienten gaben sowohl vor als auch nach der

Narkose eine Median von 4 bezlglich ihrer Zufriedenheit an.

In der Gruppe B bewerteten die jungen Patienten ihre Zufriedenheit mit dem
Bogen auf einer Bandbreite von 3 bis 5 und die alteren Patienten auf einer
Bandbreite von 2 bis 5. Bei den jungen Patienten belief sich der Median ihrer
Zufriedenheit sowohl vor als auch nach der Narkose auf 4, bei den alteren

Patienten der Gruppe B stieg der Median postoperativ von 3 auf 4 an.
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3.7.5 Zusammenhang zwischen pra- und postoperativer

Zufriedenheit

Mittels Spearman's-Rho-Test wurde untersucht, ob ein Zusammenhang
zwischen pra- und postoperativer Zufriedenheit mit der Aufklarungsform
bestand. Es ergab sich ein positiver Zusammenhang mit p<0,0001 und einem
Korrelationskoeffizienten von 0,56. Somit waren die beiden Bewertungen der

Zufriedenheit mit der Aufklarungsform voneinander abhéngig.

3.7.6  Zusammenhang Zufriedenheit - Computerkenntnisse

Von Interesse war, ob die Computerkenntnisse der Probanden einen Einfluss
auf die Zufriedenheit hatten. Die Kenntnisse wurden im Fragebogen 1 mittels
einer 5-stufigen Skala (,keine Kenntnisse (1), ,professionell (5)%) ermittelt (s.
3.2.1) Ein mdglicher Zusammenhang wurde nur fir die Computergruppe A
untersucht, da nur sie mit dem Computerprogramm gearbeitet hat. Bei dieser
Stichprobenanzahl konnte mittels x2-Test in ordinaler logistischer Regression
kein wesentlicher Zusammenhang entdeckt werden. (x?=5,82 mit 4

Freiheitsgraden gepruft, p=0,20).

3.7.7  Zusammenhang Zufriedenheit - Aufklarung/Operation

Uberprift werden sollte die hypothetische Uberlegung, ob die Schwere des
operativen Eingriffs Einfluss auf die Benotung der Aufklarungsform hatte. Bei
beiden Gruppen lag laut Anasthesie ein vergleichbarer Schweregrad vor (s. 3.1),
der auf einer 5-stufigen Skala (,sehr schwer (1), ,sehr leicht (5)%) festgehalten
wurde. Der x2Test in ordinaler logistischer Regression (gepriuft mit 4
Freiheitsgraden) ermittelte eine Abhangigkeit der Endnote von der
Operationsschwere (p=0,012). Damit fuhrte eine leichtere Operation zu einer

besseren Benotung der Aufklarungsform.
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3.7.8 Zusammenhang Zufriedenheit - Angst

Mittels Spearman’'s-Rho-Test wurde untersucht, inwiefern eine Angstanderung
Einfluss auf die Zufriedenheit hatte. Es ergab sich ein positiver Zusammenhang
zwischen Angstanderung und Zufriedenheit. Als Mal3 fir die Angstanderung
wurde die Differenz der Rohwerte des STAI-GX1 nach (STAI-GX1.2) und vor
(STAI-GX1.2) Aufklarung verwendet. Sowohl die praoperative als auch die
postoperative Zufriedenheit korrelierte positiv mit der durch die Aufklarung
hervorgerufenen Angstanderung.

Fur die Untersuchung einer Abhéngigkeit von der praoperativen Zufriedenheit
und der Angstdifferenz ergaben sich ein Korrelationskoeffizient von 0,23 und
ein p-Wert von 0,017. Beziglich der Abhangigkeit von der postoperativen
Zufriedenheit und der Angstdifferenz ergaben sich ein Korrelationskoeffizient
von 0,26 und ein p-Wert von 0,0074. Je mehr Angst genommen werden konnte,

umso besser wurde die jeweilige Aufklarungsform bewertet.

3.7.9 Zusammenhang Zufriedenheit - Zufriedenheit

vorangegangene Narkose

Von Interesse war aul3erdem, ob ein Zusammenhang zwischen Notengebung
und Erinnerung an vorangegangene Narkosen bestand. Die Erinnerung an die
Narkose war in Fragebogen 1 auf einer Skala zu beantworten (,sehr zufrieden
stellend® bis ,iberhaupt nicht zufrieden stellend®).

Insgesamt hatten 98 Patienten die Frage an die Narkoseerinnerung beantwortet.
Mehrfachnennungen, wie sie in 2 Fallen vorkamen, flossen nicht in die

Bewertung ein.

Mit Hilfe des Spearman’'s-Rho-Test wurde erwartungsgemalf eine Abhangigkeit

der préoperativen Zufriedenheit von der Erinnerung an vorangegangene
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Narkosen ermittelt. Der Korrelationskoeffizient betrug 0,25 und der p-Wert
0,013. Nach stattgefundener Narkose ergab sich kein Zusammenhang mehr
zwischen postoperativer Zufriedenheit und Erinnerung an vorangegangene
Narkosen. Die Zufriedenheit nach der Narkose war also unabhangig von
vorigen Eingriffen. Der ermittelte Korrelationskoeffizient lag in diesem Fall bei
0,13 und der p-Wert bei 0,20.

3.7.10 Zusammenhang postoperative Zufriedenheit -

postoperatives Befinden

Die Patienten konnten ihr Befinden auf einer 5-stufigen Skala von ,sehr gut

(5)“ bis ,,sehr schlecht (1)“ reichend, angeben.

Postoperatives Befinden

35
30
e 25
3
5 20 O Gruppe A
'% 15 B Gruppe B
& 10
; N B
0 :_ ; ; ; [ ]
1 2 3 4 5 0A
Befinden nach der Narkose
1: viel schlechter, 5: viel besser, oA: ohne Angabe
Gruppe A Gruppe B
A/B ) .
(na=54 Patienten) (ng=54 Patienten)

Wert | 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 0A

Pat 2 6 13 16 17 1 7 6 30 9 1

% 3,7 {111 241|1296 (315} 19 |132|11,3|56,6 |17,0| 1,9

Abbildung 38: postoperatives Befinden

77



Hiermit sollte ein eventueller Zusammenhang zwischen postoperativer
Zufriedenheit mit der Aufklarungsform und dem postoperativen Befinden
ermittelt werden. Es konnte kein Zusammenhang zwischen dem Befinden nach
der Operation und der Notengebung festgestellt werden. Der Spearman's-Rho-
Test ermittelte einen Korrelationskoeffizienten von 0,071 und einen p-Wert von
0,465. Eine Ubersicht Uiber das postoperative Befinden gibt Abbildung 38.

3.7.11 Weiterempfehlung des Programms

Zusatzlich wurden die Patienten befragt, ob sie ihre jeweilige Aufklarungsform
weiterempfehlen wirden. Auf einer 5-stufigen Skala konnten die Patienten sich
mit einer Bewertung von ,auf jeden Fall (5)“ bis ,auf gar keinen Fall
(1)“ entscheiden. Auch hier schnitt das Computerprogramm besser ab. Es lag
ein signifikanter Unterschied in der Weiterempfehlung der jeweiligen
Aufklarungsform (p<0.0001) vor.

Weiterempfehlung von Computer und Bogen

35
30
e 25
[
'a':; 20 OGruppe A
'g 15 B Gruppe B
& 10
I
1 2 3 4 5
Weiterempfehlung Computer (A)/ Bogen (B)
1: auf gar keinen Fall, 5: auf jeden Fall
Gruppe A Gruppe B
A/B pp j pPp j
(na=54 Patienten) (ng=54 Patienten)
Wert 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
Pat 0 0 4 17 33 0 2 16 20 16
% 0 0 74 | 31,5 | 61,1 0 3,7 | 29,6 | 37,0 | 29,6

Abbildung 39: Weiterempfehlung Aufklarungsform

78




Uber 90% der Patienten der Gruppe A wollten das Programm, jedoch nur zwei
Drittel der Patienten aus Gruppe B wollten den Aufklarungsbogen
weiterempfehlen. Der Median betrug in der Gruppe A 5, in der Gruppe B 4 (s.
Abbildung 39).

3.8 Wunsch nach digitaler OP-Aufklarung

Die Probanden der Gruppe A sollten angeben, wie gerne sie computergestutzte
Informationen Uber ihren operativen Eingriff erhalten hatten. Die
Antwortmaoglichkeiten erstreckten sich auf einer 5-stufigen Skala von ,lberhaupt
nicht (1) bis ,sehr gerne (5)“. Uber die Halfte der Patienten der Gruppe A
(77,8%) befurwortete die digitale OP-Aufklarung, ein geringerer Teil (9,3%)
sprach sich aber auch dagegen aus (s. Abbildung 40).

Interesse an multimedialer Aufklarung .
Bildliche Darstellung

Uber die Operation

1: dberhaupt nicht, 5: sehr gerne

Gruppe A
A -20
(na=54 Patienten)

Patienten

—10

Wert | 1 2 3 4 5 0A — [ ]

Pat 3 2 6 11 31 1 1 2 3 4 5 oA

% 56 | 3,7 |11,120,4|57,4| 1,9

Abbildung 40: Interesse an digitaler Op-Aufklarung

Zudem zeigte sich, dass diejenigen Patienten, die weniger an der digitalen
Aufklarung interessiert waren auch im Fragebogen 1 kaum Wunsch nach
Aufklarung geéauf3ert hatten. Umgekehrt handelte es sich bei den Patienten mit
Wunsch nach digitaler Aufklarung um wissbegierige Patienten (Uberpruft mit

dem x3-Test (Chi-Quadrat-Test) fur alle 5 Wunschauf3erungen im Fragebogen 1.
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Zwischen Alter und Wunsch nach digitaler Aufklarung lie3 sich kein
Zusammenhang feststellen. Dies bestatigt sich auch im Whole-model-Test
(p=0,95). Eine Uberprifung erfolgte mittels ordinaler logistischer Regression,

auf Alter und Alter2 im Overlay plot.

3.9 Postoperative Beurteilung der Aufklarungsformen

Nach stattgefundener Narkose wurden die Patienten gebeten rickwirkend ihre
Aufklarungsformen zu beurteilen. Die postoperative Zufriedenheit wurde bereits

im vorangegangenen Kapitel behandelt (s. 3.7).

3.9.1 Vorstellung tber Narkose

Um zu erfahren, inwiefern der Patient sich vorstellen konnte, was ihn in Bezug
auf die Narkose erwartet hatte, dienten die Fragen: ,Wussten sie immer, was
als nachstes gemacht wird?“ und ,Verlief die Narkose so, wie sie es sich
vorgestellt hatten?” Die Antworten waren auf einer 5-stufigen Skala mit Werten
von ,nie (1) bis ,immer (5)“ bzw. von ,viel besser (1) bis ,viel schlechter

(5)“ anzugeben.

In der Gruppe A gab die Halfte der Patienten an, immer gewusst zu haben was
passieren wirde und gaben der Frage 5 Punkte. Fast immer behielten 18
Patienten (33,3%) den Uberblick. 7 Patienten (13,0%) vergaben nur 3 Punkte
und zwei Patienten (3,7%) 2 Punkte. Mit einem Median von 4,5 Punkten war die
Gruppe A besser Uber den Ablauf informiert als die Gruppe B mit einem Median
von 4. Es ergab sich nur knapp kein signifikanter Unterschied zwischen beiden
Gruppen (p=0,060).

16 Patienten der Gruppe B (29,6%) gaben an, immer gewusst zu haben, was

als nachstes gemacht wird und vergaben somit 5 Punkte. Trotz 4
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vorangegangener Narkosen gab ein Patient (1,9%) an, nie gewusst zu haben,
was passiert (1 Punkt). 25 Patienten (46,3%) vergaben 4 Punkte, 9 (16,7%) 3
Punkte und 2 (3,7%) verteilten 2 Punkte. (s. Abbildung 41).

Wissen Uber die ndchsten Schritte

30
25
g 20
E 15 OGruppe A
-E 10 B Gruppe B
; BB
0 .
1 2 3 4 5 0A
Wissen iiber die ndachsten Schritte
1: nie, 5: immer, oA: ohne Angabe
Gruppe A Gruppe B
A/B Pp j pp j
(na=54 Patienten) (ng=54 Patienten)
Wert 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 OA
Pat 0 2 7 18 27 1 2 9 25 16 1
% 0 3,7 13,0 | 33,3 | 50,0 | 1,9 | 3,7 |16,746,3|29,6| 1,9

Abbildung 41: Wissen Uber die nachsten Schritte

Bei 15 Patienten der Gruppe A (27,8%) verlief die Narkose so, wie sie es sich
vorgestellt hatten, bei 21 Patienten (38,9%) verlief sie besser, bei 14 Patienten
(25,9%) sogar viel besser. Bei drei Patienten (5,6%) verlief sie schlechter und
bei einem Patienten (1,9%) viel schlechter. Er gab an, sich nach der Narkose
auch nur magig gefihlt zu haben.

Bei 33 Patienten der Gruppe B (38,9%) verlief die Narkose so, wie sie es sich
vorgestellt hatten, bei 22 Patienten (40,7%) verlief sie besser, bei 6 Patienten
(11,1%) sogar viel besser. Bei drei Patienten (5,6%) verlief sie schlechter und
bei einem Patienten (1,9%) viel schlechter. Auch dieser Patient gab an, sich
nach der Narkose auch nur maRig gefuhlt zu haben. Es ergab sich zwischen
beiden Gruppen kein signifikanter Unterschied (p=0,098) (s. Abbildung 42).
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Vorstellung tber den Verlauf der Narkose

25
20
c
EE
k] OGruppe A
- 10 B Gruppe B
o
5
i N
1 2 3 4 5 0A
Narkoseverlauf
1: viel schlechter, 5: viel besser
Gruppe A Gruppe B
A/B _ _
(na=54 Patienten) (ng=54 Patienten)

Wert 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 0A

Pat 1 3 15 21 14 1 3 21 22 6 1

% 19 | 56 |278[389(260| 19 | 56 | 389 |40,7|111| 1,9

Abbildung 42: Vorstellung Gber den Narkoseverlauf

3.9.2  Narkosevorbereitung

Die Patienten wurden nach erfolgter Narkose gebeten, ruckwirkend zu
beurteilen, wie gut sie durch den Aufklarungsbogen auf die Narkose vorbereitet
worden waren. Eine Skala, von ,sehr gut (5)“ bis ,sehr schlecht (1)“ reichend,
stand hierfur zur Verfiigung. Die Patienten in der Gruppe A hielten zusatzlich
mittels gleicher Skala fest, wie gut sie das Programm auf die Narkose
vorbereitet hatte.

Zuerst wurde untersucht, wie sich beide Gruppen durch den Aufklarungsbogen
auf die Narkose vorbereitet fuhlten. Gruppe A kannte sowohl den Bogen als
auch das Computerprogramm und gab dem Aufklarungsbogen eine sichtlich
schlechtere Bewertung als die Gruppe B. In der Computergruppe fihlte sich nur
ein Patient ausgezeichnet durch den Papierbogen auf die Narkose vorbereitet,

in der Papiergruppe waren es immerhin 8 Patienten. Uber die Halfte der Gruppe
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A fuhlte sich durch den Bogen méalfig vorbereitet, tber die Halfte der Gruppe B
gab an, gut durch den Bogen vorbereitet worden zu sein.

Der Median in der Bewertung der Narkoseaufklarung durch den Papierbogen
betrug in der Gruppe A 3, in der Gruppe B 4 (s. Abbildung 43). Dies fuhrte zu
einer signifikant schlechteren Bewertung des Aufklarungsbogens durch die
Computergruppe A  (p<0,0001) im Vergleich zur Bewertung des
Aufklarungsbogens durch die Gruppe B.

Unterschied in der Narkosevorbereitung durch den Aufklarungsbogen

35
30
c 25
£ 20
_g s OGruppe A
S o B Gruppe B
5
0 1
1 2 3 4 5 OA
Narkosevorbereitung durch Bogen
1: sehr schlecht, 5: ausgezeichnet
oA: ohne Angabe
Gruppe A Gruppe B
A/B pPp j pPp j
(na=54 Patienten) (ng=54 Patienten)
Wert 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 OA
Pat 0 3 30 20 1 0 0 14 | 31 8 1
% 0 56 | 55,6 | 37,0 1,9 0 0O |259|574|148| 1,9

Abbildung 43: Narkosevorbereitung durch Bogen

Die Angaben der Gruppe A zur Vorbereitung durch das Programm als auch
durch den Bogen wurden miteinander verglichen. Im direkten postoperativen
Vergleich fuhlte sich Gruppe A durch das Programm signifikant besser auf die
Narkose vorbereitet als durch den Aufklarungsbogen (p<0,0001). Durch den
Bogen war ein Patient aus Gruppe A und durch das Computerprogramm mehr

als ein Drittel sehr gut auf die Narkose vorbereitet. Der Median fir die
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Bewertung des Computerprogramms betrug 4, fur den Bogen 3 (s. Abbildung
44).

Unterschied in der Narkosevorbereitung durch das Computerprogramm

bzw. den Aufklarungsbogen durch Gruppe A

35
30
e 25 —
H .
€t 20 — OProgramm
'f:’ 15 [ ] [ ] B Bogen
I
a 10 | || L —-=- |
5 — —
B L
1 2 3 4 5
Aufklarung durch Bogen/Programm Gruppe A
1: sehr schlecht, 5: ausgezeichnet
A Programm Bogen
(na=54 Patienten) (na=54 Patienten)
Wert 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
Pat 0 0 7 27 20 0 3 30 20 1
% 0 0 13,0 | 50,0 | 37,0 0 56 | 556 | 37,0 | 1,9

Abbildung 44: Vergleich Narkosevorbereitung durch Gruppe A

Es wurde der Unterschied der Bewertung von Computerprogramm und Bogen
durch Gruppe A ermittelt. 35 Patienten der Gruppe A (64,8%) gaben dem
Computerprogramm eine bessere Wertung als dem Papierbogen. Von ihnen
bewerteten 32 Patienten das Programm um einen Punkt besser (40,7%). 16
Patienten (29,6%) bewerteten beide Aufklarungssysteme gleich und nur drei
Patienten (5,6%) gefiel der Bogen postoperativ besser (s. Abbildung 45).
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Differenz der Vorbereitung der Gruppe A o
Bildliche Darstellung
durch Programm und Bogen

-: bessere Bewertung des Bogens

+: bessere Bewertung des Programms

um die entsprechend Punktzahl :ig y

A Gruppe A -10 s
(na=54 Patienten) — — K

Wert -1 0 +1 +2 +3 -1 0 1 2 3

Pat 3 16 22 10 3

% 56 | 29,6 | 40,7 | 185 | 56

Abbildung 45: Differenz Vorbereitung Bogen/Computer

3.10 Zeitaufwand

Untersucht wurde, ob der Einsatz eines multimedialen Aufklarungsprogramms
sowohl fir Patienten als auch fur Anasthesisten einen Mehraufwand an Zeit

bedeutet oder zu einer Zeitreduktion fuhren kann.

3.10.1 Zeitaufwand aus Patientensicht

Die Patienten der Gruppe A und B wurden gebeten, die Zeit festzuhalten, die
sie fur das Durcharbeiten ihrer Aufklarungsform bendtigt hatten, um
Unterschiede feststellen zu konnen. Um die Zeitangabe zu objektivieren,
wurden die Patienten gebeten, vor Beginn des Durchlesens ihrer
Aufklarungsform auf die Uhr zu schauen und nach Durchsicht eine der

Zeitvorgaben (15-mindtige Intervalle) als Antwort zu wahlen.

In der Gruppe A gab kein Patient an, langer als eine Stunde gebraucht zu
haben. Die Mehrheit der Patienten hatte sich maximal 30 Minuten mit dem
Programm beschéftigt, wobei 33 Patienten den Zeitraum 15-30 Minuten gewahlt

hatten.
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Auch in der Gruppe B gab die Mehrheit der Patienten an, weniger als eine
halbe Stunde zum Durchlesen und Ausflllen des Aufklarungsbogens bendétigt
zu haben, wobei die Angaben hier zugunsten des Zeitraumes ,weniger als 15
Minuten® verschoben war. Ein Patient in der Gruppe B gab an, langer als eine
Stunde fur die Bearbeitung des Bogens benotigt zu haben. Es ergab sich in
beiden Gruppen ein Median fir den Zeitraum 15-30 Minuten und es lag kein
signifikanter Unterschied vor (p=0,39) (s. Abbildung 46).

Zeitaufwand fur die Bearbeiten der jeweiligen Aufklarungsform
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30 ]
e 25
g 20 OGruppe A
'% 15 B Gruppe B
o 10
5 4 |
0
0-15 15-30 30-45 45-60 >60
Bearbeitungsdauer [min]
Gruppe A Gruppe B
A/B pp. pp.
(na=54 Patienten) (ng=54 Patienten)
min | 0-15 |15-30 | 30-45|45-60| >60 | 0-15 | 15-30 | 30-45 | 45-60 | >60
Pat. 14 33 6 1 0 19 27 6 1 1
% 259 | 61,1 | 111 1,9 0 35,2 | 50,0 | 11,1 1,9 1,9

Abbildung 46: Zeitaufwand fur Aufklarung

3.10.1.1 Zusammenhang Computerkenntnisse - Zeitaufwand

Untersucht wurde ein maoglicher Zusammenhang zwischen
Computerkenntnissen (,keine Kenntnisse (1) ,professionell (5)¢ s. 3.2.
Computerkenntnisse) und der Bearbeitungsdauer des Computerprogramms.
Aufgrund der geringen Fallzahlen kann zwar keine definitive Aussage gemacht

86




werden (s. Tabelle 20), jedoch schienen sich Patienten der Gruppe A mit

mittleren Computerkenntnissen malig lang Zeit zu nehmen.

Zusammenhang Computerkenntnisse — Zeitaufwand [min]
(Computerkenntnisse: 1 keine Kenntnisse, 5 professionell)
Gruppe A (na=54 Patienten)

A 1 2 3 4 5
3 2 5 3 1 na=14 Pat
0-15 min
5,6 3,7 9,3 5,6 1,9 %
_ 7 4 14 5 3 na=33 Pat
15-30 min
13,0 7,4 25,9 9,3 5,6 %
1 1 1 2 1 na=6 Pat
30-45 min
19 19 1,9 3,7 1,9 %
0 0 1 0 0 na=1 Pat
45-60 min
0 0 1,9 0 0 %

Tabelle 20: Zusammenhang Computerkenntnisse - Zeitaufwand

3.10.1.2 Verhéltnis von Zeitaufwand zur erhaltenen Information

Interessehalber wurden die Patienten gebeten, zu notieren, wie angemessen
sie den Aufwand hielten, den sie fur das Durcharbeiten ihrer Aufklarungsform
bendtigt hatten. Die Patienten konnten sich auf einer Skala von ,sehr

unangemessen (1) bis ,sehr angemessen (5)“ fir eine Antwort entscheiden.

Insgesamt befand die Gruppe A dieses Verhaltnis fir signifikant besser. Uber
90% der Patienten fanden das Verhaltnis fir angemessen bis sehr angemessen.
Niemand gab an, dieses Verhdaltnis flir unangemessen oder sogar sehr
unangemessen zu halten. In der Gruppe B gaben die meisten Probanden
.,angemessen“ als Antwort an, wobei das ganze Spektrum an

Antwortmoglichkeiten benutzt wurde. Der Median betrug in der Gruppe A 5, in

87




der Gruppe B 4. Es ergab sich ein signifikanter Unterschied zwischen beiden

Gruppen zugunsten des Computerprogramms (p=0,0016) (s. Abbildung 47).

Verhaltnis Zeitaufwand zur erhaltenen Information
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25
S 20
E 15 OGruppe A
=} B Gruppe B
510
5
0
1 2 3 4 5
Verhaltnis Zeitaufwand- erhaltene Information
1: sehr unangemessen, 5: sehr angemessen
Gruppe A Gruppe B
A/B pp j pp j
(na=54 Patienten) (ng=54 Patienten)
Wert 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
Pat 0 0 4 22 28 1 2 12 24 15
% 0 0 7,4 40,7 | 51,9 1,9 3,7 22,2 | 44,4 | 27,8

Abbildung 47: Zeitaufwand - erhaltene Information

3.10.2 Zeitaufwand aus Anasthesistensicht

Es wurde ermittelt, ob ein Einfluss auf die Dauer der Pramedikationsvisite
vorhanden war, da sich die Patienten der Gruppe A bereits multimedial Uber
Ablaufe und Besonderheiten ausfiihrlich informieren konnten.

Die Zeitangaben Uber die Dauer der Pramedikationsvisite wurden von der
Anasthesie in einem freien Textfeld angegeben. Dabei gaben die Anasthesisten
Zeiten von 10 bis 45 Minuten in 5-Minuten-Schritten an (s. Abbildung 48). 40

Minuten als Zeitdauer wurden nicht genannt.
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Dauer der Pramedikationsvisite
25
20 [ ]
3
- 15 OGruppe A
-% 10 B Gruppe B
o
=
0 M
10 15 20 25 30 35 45 oA
Pramedikationsdauer [min], oA: nicht operiert
Gruppe A Gruppe B

AB

(na=54 Patienten)

(ng=54 Patienten)

min) 10 | 15 | 20 | 25 | 30 | 35| 45|10 | 15| 20 | 25| 30 | 35 | oA
Pat|] 6 | 22 | 10 | 8 6 1 12 |17 20| 4 9 11
% |11,1|40,7|18,5|14,8|/11,1|119|1,9| 3,7 |31,5/37,0/7,4|16,7{1,9|1,9

Abbildung 48: Dauer der Pramedikationsvisite

Es ergab sich eine Gesamtzeit von 1050 Minuten in der Gruppe A fur 54
Patienten und 1080 Minuten

in der Gruppe B fur 53 Patienten. Die

durchschnittliche Dauer der Narkoseaufklarung lag bei 19,4 Minuten in der

Gruppe A und bei 20,4 Minuten in der Gruppe B.

Dauer der Pramedikationsvisite

AR Gruppe A Gruppe B
(na=54 Patienten) (ng=54 Patienten)

Durchschnittsdauer [min] 194+7,3 20,4+6,0

Gesprachsspannweite [min] 10 bis 45 10 bis 35

Median [min] 15 20

1QS [min] 15; 25 15; 25

Tabelle 21: Dauer der Pramedikationsvisite
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Im Median hatten die An&sthesisten in der Gruppe A 15 Minuten angegeben,
die Anasthesisten in der Gruppe B 20 Minuten. Es ergab sich jedoch kein
signifikanter Unterschied im Zeitaufwand mit einem p-Wert von 0,46 (s. Tabelle
21).

3.11 Subjektive Bewertung des Computerprogramms durch die

Anasthesisten

Die Anasthesisten wurden gebeten, den Einfluss des Computerprogramms auf
Lange und Einfachheit des Pramedikationsgesprachs subjektiv einzuschatzen.
Von Interesse war, ob das Computerprogramm das Aufklarungsgesprach
verkirzen oder erleichtern konnte bzw. das Gesprach verlangerte oder

erschwerte. Die Antwort war wieder auf einer 5-stufigen Skala einzutragen.

Das Programm hatte subjektiv aus Sicht der Anéasthesie auf Gber 70 % der
Aufklarungsgesprache in der Gruppe A keinen erkennbaren Einfluss auf die
Lange. Dennoch verkirzte es subjektiv fast ein Viertel der Gesprache. Zwei
Gesprache verlangerten sich deutlich. Subjektiv kam es zudem zu einer
Erleichterung von tber 30% der Aufklarungsgesprache (s. Abbildung 49).

Die Anasthesisten konnten zusatzlich ihre Meinung Uber das Programm in
einem Freitext festhalten. 9 Anasthesisten nutzten diese Mdglichkeit. Es gab
sowohl neutrale, wie auch positive und negative Kritik. Diese wird im genauen

Wortlaut wiedergegeben.

e kein Unterschied (3x)*

e Pat. realisiert die Bedeutung und Verantwortung der Anasthesie bei einer
OP*

e ,Programm adjuvant zum Gesprach*

e ,Programm hat Patientin sehr gut gefallen®
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sein“

»gut ist Unterscheidung Lama - ITN*

,Patient wollte alles Uber Narkose wissen, behauptet aber gut informiert zu

e eher verunsichernder, Pat. ist aber allgemein angstlich®

Nutzen des Computerprogramms aus Arztsicht

Das Computerprogramm hat das Aufklarungsgesprach ...

Anasthesisten

1: sehr verlangert, 5: sehr verkurzt

Anasthesisten

1: sehr erschwert, 5: sehr erleichtert

A Gruppe A Gruppe A
(na=54 Patienten) (na=54 Patienten)
Wert 1 2 3 4 2 3 4
Pat 0 2 39 10 0 0 35 16 3
% 0 3,7 | 72,2 | 185 | 5,6 0 0 64,8 | 29,6 | 5,6

Abbildung 49: Nutzen des Computerprogramms aus Arztsicht

3.12 Informationswunsch und Informationswert der

Aufklarungsformen

Es wurde der Auspragung des Aufklarungsbedurfnisses der Studienteilnehmer

nachgegangen. Dabei war von Interesse ob und wie gut die Patienten durch die

Aufklarungsformen informiert werden konnten.
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3.12.1 Aufklarungswunsch

Mit 5 Fragen wurde das Aufklarungsbedurfnis aller Probanden auf 5-stufigen
Skalen ermittelt. Anzukreuzen war das Aufklarungsbedurfnis zu den Zeitrdumen
vor, wahrend wund nach der Narkose, sowie Uber Ilebens- und
nichtlebensgefahrliche Risiken und Komplikationen. Insgesamt bestand ein
hohes Aufklarungsbedurfnis.

Besonders hoch war der Informationsbedarf dariiber, was vor der Operation
passieren wird (Medikamente, Untersuchungen, etc.). Der Ablauf wahrend
(Lagerung, Anasthetika, Einleitung, etc.) und nach der Narkose (Ernahrung,
Analgetika, Aufwachraum, Besuch, etc.) wurde flr weniger interessant
befunden. Die Patienten wollten lieber Uber lebensgefahrliche als tUber nicht
lebensgefahrliche Risiken und Komplikationen aufgeklart werden. Nie mehr als
5 der Patienten wollten Uberhaupt keine Informationen Uber Risiken oder
Ablaufe erhalten (s. Tabelle 22).

Aufklarungswunsch der Patienten
Wie ausfuhrlich moéchten Sie aufgeklart werden uber....
1: gar nicht, 2: grob, 3: mittel, 4: detailliert, 5: sehr detailliert

A+B (na+g=108 Pat) 1 2 3 4 5 oA | Wert
Vorbereitungen vor 0 4 6 50 48 0 Pat
der Narkose 0 3,7 5,6 46,3 44 4 0 %
Ablauf wéhrend der 5 7 17 44 35 0 Pat
Narkose 4,6 6,5 15,7 40,7 32,4 0 %
Ablauf nach der 4 7 15 40 42 0 Pat
Narkose 3,7 6,5 13,9 37,0 38,9 0 %
nicht lebensgefahrl. 5 10 21 40 31 1 Pat
Risiken und Komplik. 4.6 9,3 19,4 37,0 28,7 09 |%
lebensgef. Risiken 4 2 14 38 49 1 Pat
und Komplikationen 3,7 1,9 13,0 35,2 45,4 09 |%

Tabelle 22: Aufklarungswunsch
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Im Whole-model-Test zeigte sich die Tendenz auf, dass v.a. dltere Patienten
Uber die Narkose, insbesondere Uber die lebensgefahrlichen oder nicht

lebensgefahrlichen Komplikationen aufgeklart werden wollen.

Es ergab sich hinsichtlich der Geschlechter kein signifikanter Unterschied im
Aufklarungsbedirfnis nach Komplikationen. Bezuglich des Wunsches nach
Aufklarung fur nicht lebensgefahrliche Komplikationen ergab sich ein p-Wert
von 0,79 (J: Median 4, 9: Median 4). Bezliglich des Wunsches nach Aufklarung
Uber lebensgefahrlichen Komplikationen besaflen Frauen zwar ein grof3eres
Aufklarungsbediirfnis (&: Median 4, Q: Median 5), es lag jedoch ebenfalls ein

nicht signifikanter p-Wert von 0,56 vor.

3.12.2 Informationswert von Computer und Bogen aus

Patientensicht

Die Patienten konnten nach erfolgter Durchsicht ihrer Aufklarungsform angeben,
inwieweit ihr Interesse in den Bereichen vor, wahrend und nach der Narkose,
sowie uber Risiken und Komplikationen der Narkose gedeckt worden war. Auf
einer 5-stufigen Skala konnten die Patienten ihre Meinung hierzu eintragen. Der
mittlere Skalenwert war ,zufrieden“ gleichzustellen, negative Werte (links der
Skalenmitte) standen fir Wunsch nach mehr Information, positive Werte (rechts
der Skalenmitte) nach weniger Information.

Es ergab sich ein Median von O fur alle Informationsbereiche in Gruppe A.
Jeweils Uber zwei Drittel der Patienten aus Gruppe A gaben an, das genau

richtige Mal3 an Information erhalten zu haben (s. Tabelle 23).
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Zufriedenheit mit dem Umfang an Information
Wie finden Sie die Informationsmenge in Bezug auf....

- - (-2): viel zu wenig, 0 (0): genau richtig, + + (+2): viel zu viel

A (na=54 Pat.) | Wert| -2 -1 0 +1 | +2 | oA | Med. 1QS
Ablauf vor der Pat 2 12 | 36 2 2 0 0 10
Narkose % 3,7 |22,2166,7| 3,7 | 3,7 0

Ablauf wahrend | Pat 1 10 | 39 4 0 0 0 00
der Narkose % 19 |185|722| 74 | O 0

Ablauf nach der | Pat 1 10 | 38 5 0 0 0 0: 0
Narkose % 1918570493 | O 0

Risiken und Pat 1 8 38 7 0 0 _
Komplikationen | % 19 (148|70,4|130| O 0 0 00

Tabelle 23: Zufriedenheit mit dem Umfang der Information Gruppe A

Dieselben Fragen uber das Informationsangebot wurden auch der Gruppe B
gestellt (s. Tabelle 24).

Zufriedenheit mit dem Umfang an Information
Wie finden Sie die Informationsmenge in Bezug auf....

- - (-2): viel zu wenig, 0 (0): genau richtig, + + (+2): viel zu viel

B (ng= 54 Pat.) Wert | -2 -1 0 +1 | +2 | 0A | Med QS
Ablauf vor der Pat 3 20 | 26 4 1 0 _
Narkose % 563704174 100 - | °
Ablauf wahrend | Pat 3 13 | 29 8 1 0 0 10
der Narkose % 56 |24,753,7|148| 19| O

Ablauf nach der | Pat 1 12 | 32 8 1 0

Narkose % 19 1222159314819 | O 0 030
Risiken und Pat 4 19 | 26 5 0 0 _
Komplikationen |% | 7.4 | 352 |481] 93 | 0 | 0 0 40

Tabelle 24: Zufriedenheit mit dem Umfang der Information Gruppe B
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Auch hier ergab sich ein Median von O fir alle Informationsbereiche. Hier fand
ca. die Halfte aller Patienten die dargebotene Information beztiglich des Ablaufs,
vor und wahrend der Narkose sowie Risiken und Komplikationen fiir genau
richtig. Der Ablauf nach der Narkose war flr knapp 60% der Patienten

bezlglich der Menge ausreichend.

Am Ende des Computerprogramms war ein digitaler Fragebogen installiert, auf
dem die Patienten Daten genau wie im Aufklarungsbogen zu ihrem
Gesundheitsstand (Vorerkrankungen, Medikamenteneinnahme...) eintragen
konnten. Da alle Studienteilnehmer dieselben Daten vor der
Pramedikationsvisite auf dem gelben Aufklarungsbogen eintragen sollten, war
die Bearbeitung des digitalen Fragebogens optional. Dennoch hatten ihn 40
Patienten (74,1%) bearbeitet (s. Tabelle 25). Es ergab sich in beiden Gruppen
jeweils ein Median von 0, der Umfang des Fragebogens war fur jeweils knapp

zwei Drittel der Patienten beider Gruppen ausreichend.

Zufriedenheit mit dem Umfang
Wie finden Sie den Umfang des Fragebogens....

- - (-2): viel zu kurz, 0 (0): genau richtig, + + (+2): viel zu umfangreich

A/B Wert | -2 -1 0 +1 | +2 | o)A | Med QS

Pat 3 8 25 3 1 -
A (na= 40 Pat) 0 0;0
% 75 (204|625 | 75| 25 -

Pat 5 11 | 34 3 0 1
B (ng= 54 Pat) 0 -1;0
% 93 (20463056 | 0 |19

Tabelle 25: Umfang des Fragebogens

3.12.3 Zusammenhang zwischen Aufklarungswunsch und

erhaltener Information

Es wurde untersucht, ob die Wiinsche an die Aufklarung bezuglich des Ablaufs

vor, wahrend und nach der Narkose sowie Uber Risiken und Komplikationen
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erfullt wurden. Hierfir wurde eine Varianzanalyse durchgefihrt mit den
Faktoren Aufklarungsform, Aufklarungswunsch, Aufklarungsaspekte und deren
Wechselwirkung. Kein Faktor hatte einen signifikanten Effekt (Aufklarungsform:
p=0,073, Aufklarungswunsch: p=0,38, Aufklarungsaspekt: p=0,24,
Wechselwirkung Aufklarungsform - Aufklarungsaspekt: p=0,14).

Aufgrund der negativen Durchschnittswerte (negativ: zu wenig Information)
kann geschlossen werden, dass die Patienten beider Gruppen, wenn auch
geringfugig, in allen Bereichen mehr Information wiinschten. Bei der Papierform
waren vor allem bei der Aufklarung tber Risiken und Komplikationen sowie
Ablauf vor der Narkose Defizite zu suchen. Die mittleren Zufriedenheitswerte
sind in der Abbildung 50 aufgefthrt.

Mittlere Zufriedenheitswerte beztglich erhaltener Information
-2 zu wenig Information, +: zu viel Information
0: Informationsmenge genau richtig

£

5 0,2

5 0,1 -

.a 0

€ -0,1 Gruppe A

(]

v -0,2 == Gruppe B

'_g -0,3 -

R -0,4 -

® -0,5

2 Y W N R+K

E V: Ablauf vor der Narkose

W: Ablauf wdhrend der Narkose
N: Ablauf nach der Narkose
R+K: Risiken und Komplikationen
Gruppe A Gruppe B
A+B ) .
(na=54 Patienten) (ng=54 Patienten)

vor der Narkose -0,2 -0,4
wéahrend der Narkose -0,1 -0,2
nach der Narkose -0,1 -0,1
Risiken und Kompl. -0,1 -0,4

Abbildung 50: Mittlere Zufriedenheitswerte
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3.12.4 Informationswert der Aufklarungsformen aus

Anasthesistensicht

Von Interesse war auch der Effekt des Computerprogramms auf das
Aufklarungsgesprach. Warf es mehr Fragen auf oder konnte es alle Fragen der
Patienten klaren? Daher wurden die Andasthesisten gebeten, auf
Patientenfragen im Gesprach zu achten, um einen Eindruck vom Wissensstand
der Patienten zu gewinnen. Die vorgegebene Skala reichte von ,gar keine

(5)* bis ,sehr viele (1)“ Fragen uber die Narkose.

Es gelang bei 24 Patienten (44,4%) der Gruppe A durch Kombination von
Programm und Préamedikationsgespréach alle Fragen zu klaren, knapp 10%
besal3en dennoch viele Fragen 20 Patienten (37,0%) hatten vereinzelt offene

Fragen, je 5 Patienten (je 9,3%) hatten maRig viele bis viele offene Fragen.

Offene Fragen uber die Narkose

30
25
g 20
£ i OGruppe A
-3 B Gruppe B
S 10
5
0 m
1 2 3 4 5 0A
offene Fragen iiber Narkose
1: sehr viele, 5: gar keine, oA: ohne Angabe
Gruppe A Gruppe B
A/B pPp j PP j
(ng=54 Patienten) (ng=54 Patienten)
Wert 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 0A
Pat 0 5 5 20 24 2 3 2 19 27 1
% 0 9,3 93 | 37,0 | 444 | 3,7 | 56 | 3,7 |35,2]50,0| 1,9

Abbildung 51: offene Fragen uber Narkose
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In der Gruppe B waren bei der Halfte der Patienten (50,0%) alle Fragen zum
Thema Narkose geklart, 19 (35,2%) Patienten hatten vereinzelte Fragen, fur
knapp 10% blieben viele bis sehr viele Fragen offen. Der Median betrug 4 in
beiden Gruppen und es ergab sich kein signifikanter Unterschied (p=0,47) (s.
Abbildung 51).

Als Kontrolle fir die Bereitschaft der Patienten, Fragen zu stellen, sollte der
Anasthesist ermitteln, ob auch Fragen aul3erhalb der Narkose fur den Patienten
von Interesse war. Ebenso wie in der Gruppe A besal3en auch die Patienten der
Gruppe B Fragen uber die Operation oder andere Themen. Auch hier ergab
sich kein signifikanter Unterschied bezlglich offener Fragen mit einem p-Wert
von 0,43 sowie mit einem Median von 5 in der Gruppe A und 4 in der Gruppe B.
In der Gruppe A gaben 28 Patienten gegenuber dem Anasthesisten an (51,8%),

keine Fragen zu besitzen,

Offene Fragen Uber die Operation

30
25
g 20
g 15 OGruppe A
E 10 B Gruppe B
5
e I B -
1 2 3 4 5 OA
offene Fragen iiber OP
1: sehr viele, 5: gar keine, oA: ohne Angabe
Gruppe A Gruppe B
AB pp j PP j
(ng=54 Patienten) (ng=53 Patienten)
Wert 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 0A
Pat 1 1 3 21 28 1 4 4 19 25 1
% 19 19 56 |39 (51819 |75 | 75 |358|47,1| 1,9

Abbildung 52: offene Fragen tber Operation
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in der Gruppe B taten dies 25 Patienten (47,1%). 21 Patienten der Gruppe A
(38,9%) und 19 Patienten der Gruppe B (35,8%) hatten einige wenige Fragen.
Die Antwortmaoglichkeit ,maRig viele®, ,viele* oder ,sehr viele Fragen® wurden in
der Gruppe A von 5 Patienten und in der Gruppe B von 9 Patienten gewahlt. (s.
Abbildung 52).

Die Patienten beider Gruppen stellten den Anasthesisten ahnliche Fragen. Am
meisten Fragen blieben in der Gruppe A zum Thema Risiken und
Komplikationen offen. Zu den Risiken und Komplikationen hatten noch knapp
30% der Patienten der Gruppe A Fragen, wie z.B. maligne Hyperthermie oder
Zahnschaden. Der Ablauf vor und nach der Narkose liel3 weniger Fragen offen.
Mehr Patienten in der Gruppe A als in der Gruppe B wollten mehr Uber den
Narkoseablauf an sich erfahren.

An sonstigen Fragen, die der Anasthesist notierte, kamen in der Gruppe A
zusatzlich Fragen zum Katheter auf und drei Patienten wollten mehr Uber die
einzelnen Narkoseverfahren wissen, z.B. Spinalandsthesie versus Vollnarkose,
wahrend sich in der Gruppe B ein Patient fur den Beginn des operativen
Eingriffs an sich interessierte (s. Tabelle 26).

Offene Fragen der Patienten

(Mehrfachnennung war maglich)

A/B Gruppe A Gruppe B
(na=54 Patienten) (ng=54 Patienten)

Vorbereitung vor Narkose 7 (13,0%) 7 (13,0%)
Ablauf wahrend der Narkose 10 (18,5%) 5 (9,3%)

Ablauf nach der Narkose 5 (9,3%) 4 (7,4%)

Risiken und Komplikationen 16 (29,6%) 12 (22,2%)
sonstiges 6 (11,1%) 7 (13,0%)
ohne Angaben 27 (50%) 30 (55,6%)

Tabelle 26: offene Fragen

99




Insgesamt schatzen die Anéasthesisten die Computergruppe fur etwas
informierter ein als die Aufklarungsbogengruppe. Einen ,informierten“ oder
,sehr informierten” Eindruck machten in der Gruppe A 72,2%, in der Gruppe B
waren es nur 55,6%. Den Eindruck Uberhaupt nicht informiert zu sein, hatte kein
Patient gemacht. Der Median in beiden Gruppen betrug 4 und es ergab sich nur
knapp kein signifikanter Unterschied in der Beurteilung der Anéasthesie
bezlglich des Wissensstandes der Patienten (p=0,053) (s. Abbildung 53).

Subjektiver Wissensstandes der Patienten aus Anasthesistensicht

25

20
c
215
c OGruppe A
'% 10 B Gruppe B
o

O -
1 2 3 4 5 0A

Wissen der Patienten iiber Narkose
1: kein, 5: sehr viel, oA: ohne Angabe

A/B Gruppe A Gruppe B

(na=54 Patienten) (ng=54 Patienten)
Wert| 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 0A
Pat 0 4 11 23 16 0 7 16 | 21 9 1
% 0 74 | 204 | 426 | 296 | O |13,0/29,6/38,9|16,7| 1,9

Abbildung 53: Wissensstand

3.13 Freitexte ilber Bogen und Computer

Die Freitexte werden in Kapitel 4.11 besprochen und sind im Anhang wortlich

aufgefinhrt.
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4 Diskussion

Die Forderung nach einer optimalen Patientenaufklarung ist grof3. Der
Zentralvorstand der FMH (Foederatio Medicorum Helveticorum/Verbindung der
Schweizer Arztinnen und Arzte) forderte bereits 1991 die Erarbeitung von
Aufklarungshilfsmitteln [103]. In vorliegender Studie wurde der Computer als
Aufklarungshilfsmittel fur erwachsene Patienten vor Allgemeinanasthesie
gewahlt, da er unser derzeitiges technisches Mittel zum Speichern und

Befordern von Informationen in Form von Daten ist.

Aufgrund des nicht unbedeutenden personellen und finanziellen Aufwands bei
den herkémmlichen Methoden wird in der Medizin immer haufiger der Computer
in offentlichem und privatem Bereich zu Informations- und Bildungszwecken
eingesetzt. In der Medizin findet der Computer seinen erfolgreichen Einsatz zu
diagnostischen Zwecken und zur Speicherung, Abfrage und Prasentation von
Fachwissen fiir Arzte und Studenten [56; 118].

Durch die technischen Mdglichkeiten kann ein  Computerprogramm
Ubersichtliche, effektive und verstandliche Information fur Patienten liefern, um
so deren Kenntnis Uber die Narkose und Verstandnis Uber diagnostische
MalRnahmen zu vergroRern. Dabei soll der Einsatz von Multimedia dem Patient
neue Wege der Vermittlung und Erfassung medizinischen Wissens 6ffnen und

Defiziten konventioneller Informationswege begegnen.

Die computergestitzte Patientenschulung hatte ihre Anfange in den 70er
Jahren [187; 200]. Die ersten Programme hatten ein sehr einfaches Aussehen,
dennoch ergaben sich positive Reaktionen auf die Nutzung von
Computersystemen [17]. Bereits im Jahre 1985 waren laut Cohen mehrere
hundert  Computerlernprogramme  zur  Patientenerziehung auf dem
amerikanischen Softwaremarkt zum Verkauf oder Verleih erhaltlich [39]. Schon

damals erschien computerbasierte Schulung als attraktive Alternative zu
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herkommlichen Medien [52]. Heutzutage steht der Offentlichkeit ein rasch
wachsendes Angebot medizinisch elektronischer Publikationen zur Verfigung
[167]. Vor allem im angloamerikanischen Raum sind computergestitzte
Lernprogramme fir den Patientenunterricht verbreitet und umfassen eine breite
Thematik [166; 38], aber auch im deutschsprachigen Raum wurden Impulse fur
die Konzeption von Lernprogrammen gesetzt [166]. In Europa scheint die
Schweiz mit interaktiven PC-Programmen und ihrer wissenschaftlichen

Evaluation an der Spitze zu stehen [103].

Das Haupteinsatzgebiet computergestitzter Lernprogramme liegt im
Selbststudium [61; 124] fur Patienten mit chronischen Krankheiten, die lernen
missen, sich selber richtig zu versorgen, wie z.B. Diabetespatienten [38; 203].
Mittlerweile gibt es Patientenprogramme auf dem Gebiet der Allergologie,
Onkologie, Kardiologie, Diabetes, Einfluss der Umgebung auf die Gesundheit,
Familienplanung, Physiologie, Pharmakologie, Neurologie, Erndhrung,
Ophthalmologie,  Fitness, = Schwangerschaft, = Rheumatologie,  Stress,
Substanzmissbrauch, Gynakologie, Chirurgie, Gewichtsabnahme, Urologie,

Kreislauf, Kopfschmerzen, Orthopadie u. v. m..

An der Universitat Tubingen kommen flr Studenten multimediale
Anatomietutoren und Informationsprogramme zum Einsatz. Auch gewinnt die
Nutzung von CD-Roms zur Prifungsvorbereitung immer mehr an Bedeutung (z.

B. Prometheus).

In den letzten Jahren untersuchten bereits zahlreiche Studien [132; 161; 196;
158; 180; 151; 149; 68; 134; 85; 69; 78; 20; 165; 166; 199; 86] den Einsatz
multimedialer =~ Anwendungen im  Bereich der  computerbasierten
Patientenschulung fur alle Altersgruppen unter verschiedenen Gesichtspunkten.
Die allermeisten Studien zeigten positive Reaktionen und Akzeptanz [57] der
Patienten auf Computeranwendungen und deuteten den Computer als gute
Unterstutzung im klinischen Alltag.
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4.1 Vor- und Nachteile bei Anwendung von Computerprogrammen

Der Einsatz multimedialer Informationsprogramme bietet jedoch nicht nur
Vorteile. An dieser Stelle sollen die Vor- und Nachteile bei Einsatz von
multimedialen Computerprogrammen abgewogen, sowie die Anforderungen an

ein solches Programm im Allgemeinen besprochen werden.

4.1.1 Nachteil von Computeranwendungen

e der Informationsgewinn ist fur eine grof3e Gruppe von Patienten durch
Limitierung der Computeranzahl nicht moglich

e ein Verbleib der Information beim Patienten ist nicht moglich. Gedruckte
Handouts mit dem wichtigsten Inhalt bzw. CDs mussen bei Bedarf dem
Patienten zusatzlich gegeben werden

e die Informationsaufnahme ist an das Vorhandensein eines Computers
gebunden

e die Anwendung ist mit Grundkenntnisse der EDV verbunden, oder
zumindest an eine Person, die den Patienten anweist

e bei vielen Menschen besteht eine Hemmschwelle fur die Nutzung eines
Computers

e technische Stérungen, wie z.B. Computerabsturz kénnen nicht ganzlich
ausgeschlossen werden

o Kostenaufwand durch Bereitstellung von Computern flir Patienten,
Papierprodukte sind billiger herzustellen und einfacher zu verbreiten

e Interaktions- und Wahrnehmungsfahigkeiten des Menschen als
Endabnehmer limitieren die technischen Mdglichkeiten

¢ Routineuntersuchungen kénnen weder ersetzt noch reduziert werden

e es existiert das Problem des Computerdiebstahls

e die Erarbeitung eines mal3geschneiderten Programms ist mit einem

groRen Aufwand verbunden
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4.1.2

Vorteile von Computeranwendungen

Multimedia stellt eine effektivere Informationsermittlung als Druckmedien
dar

komplexes Wissen kann besser verdeutlicht und vermittelt werden und
fuhrt zu verbesserter Entscheidungsfahigkeit des Patienten bei der
Einwilligung in diagnostische und therapeutische Mal3nahmen

eine schnelle Aktualisierung (Update), Verbesserung oder Erweiterung
des Inhaltes ist bei Bedarf leicht mdglich, eine aufwendige Aktualisierung
Uber Verlage ist nicht notwendig

Daten konnen auf dem Computer gespeichert werden und gehen nicht
verloren oder werden beschadigt wie Patientenunterlagen

die Information kann bei Vorhandensein eines Computers jederzeit,
Uberall und beliebig oft abgerufen werden

zeitliche Entlastung der medizinischen Personals durch Unterstitzung
bei der Informationsvermittiung mit moglicher Kostenreduzierung in der
Medizin

das Interesse an medizinischer Information kann durch ansprechende
multimediale Prasentation geweckt oder gesteigert werden

Ablauf und Tempo des Programms kann vom Nutzer aktiv gesteuert
werden. Eine individuelle Unterbrechung ist méglich

Zeiteinteilung, Stufensteuerung, Farbe, Animationen kdnnen beliebig in
ein Programm eingebaut werden

Hohe Variationsbreite einsetzbarer Techniken

Aufbewahrung an raumlich voneinander getrennten Orten macht
Vernetzung von Informationsquellen moglich

multimediale Textdokumente werden nicht als Stapel von Papieren
aufbewahrt und Lagerungskosten werden somit minimiert

Hohes Datenvolumen auf kleinem Raum

Reproduzierbarkeit der Informationen
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4.1.3 Anforderungen an das Computerprogramm

Ein Computerprogramm soll die zu vermittelnden Kenntnisse unter Nutzung von
multimedialer Prasentation und Interaktion verstandlich darstellen und sowohl

effektivere als auch qualitativ hochwertige Patienteninformation ermdglichen.

Ein Programm  soll vier Komponenten vorweisen [177]. Die
Motivierungskomponente ist zustandig fur Anregung und Aufmerksamkeit, die
Prasentationskomponente ist zustandig fir die Anschaulichkeit. Die
Interaktionskomponente ist zustandig fur den aktiven Wissenserwerb und die
Ablaufsteuerungskomponente  sorgt fir die Individualisierung des

Lernprozesses.

Auch Cohen [38] machte sich 1985 Gedanken uber die Anforderung an ein
Computerprogramm. Programme sollen wie jedes andere Medium gut gemacht,
effektiv und leicht bedienbar sein. Idealerweise sollen sie den Benutzer so in
den Bann ziehen, dass dieser nicht einmal wahrnimmt, dass er lernt. Er stellte

folgende Anforderung:

e Gute Programme nutzen den Computer und lehren Informationen auf
kreative Weise und sind interaktiv. Schlechte Programme verwandein
den Computer hingegen in ein elektronisches Buch.

e Gute Programme sprechen das Publikum an. Schlechte Programme
schenken dem Sprachniveau und der Aufmerksamkeitsfahigkeit der
Patienten keine Beachtung und verwirren.

e Gute Programme sprechen das Auge an. Schlechte Programme stopfen
den Bildschirm mit Informationen voll und benutzen keine oder kaum
Graphiken oder Ton.

e Gute Programme lassen Lehrprinzipien einflieBen. Schlechte
Programme bestehen aus einer unausgewogenen, unlogischen

Prasentation und unprazisen oder verwirrenden Informationen.
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e Gute Programme sind einfach zu bedienen und das Lernen macht Spal3.
Schlechte Programme frustrieren den Lernenden und lassen ihn sich

dumm fuhlen.

4.2 Das Computerprogramm

Speziell fur die Studie wurde ein interaktives Multimediaprogramm im Bereich
der Andasthesie entwickelt. Das Programm bietet die notwendige
Basisinformation in einem Aufklarungsteil. Entsprechend dem individuellen
Aufklarungsbeddrfnis kdnnen in einem Informationsteil nach Belieben weitere
umfangreiche Informationen tber die Narkose abgerufen werden. Initial befindet
sich der Benutzer im Informationsteil, hat aber die Méglichkeit gleich zu Beginn

oder jederzeit zum Aufklarungsteil zu wechseln.

Der Aufklarungsteil kann nur linear durchlaufen werden, um Informationsdefizite
der Anwender zu vermeiden. Er beinhaltet eine kurze Zusammenfassung tber
Narkose, Information Uber Risiken und Nebenwirkungen sowie einen digitalen
Fragebogen zur Erfassung von Patientendaten. Wie in einem Lernprogramm
[83] erhélt der Patient beim gefuihrten Umblattern einen Lernstoff in geordneter
Ubersichtlicher Form. Im Aufklarungsteil ermdéglicht ein gestufter Aufbau dem
Patienten aktiv mittels Hyperlinks und Aktivierung verschiedener Pfade

(wiinschen sie mehr Information: ,ja“, ,nein®) zusatzliche Information abzurufen.

Im Informationsteil kann der Computereinsteiger einer gefuhrten Tour mit
geringem Selbststeuerungsbedarf wie bei einem Lernprogramm [83] folgen. Der
Fortgeschrittene kann die Information ohne gezielte Fuhrung Uber Links nach
Hypermediakonzept [83] frei wahlen und ist in seiner Auswahl weitgehend auf
sich selbst gestellt. Der Patient wird somit zum Regisseur seiner eigenen
medienbasierten Schulung durch Selektion aus einem Bestand vorgegebener
Inhaltszenarien [83]. Der Patient soll so idealerweise motiviert werden, die

angebotenen Inhalte zu erforschen [171; 177] und kann sich seine individuelle
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Information besser merken [171]. Auch eine Studie mit Tumorpatienten aus
dem Jahre 1999 zeigte, dass Patienten ein auf sie zurechtgeschnitten

Computersystem vor einem allgemein gehaltenen Programm bevorzugen [86].

Somit wird durch die Explorationsmaoglichkeiten des Programms [138] eine an
die Bedurfnisse des jeweiligen Patienten angepasste Aufklarung [162; 189; 107]
angeboten und die individuelle Situation berlcksichtigt [47]. Diese Adaptation
an die jeweiligen Bedurfnisse fuhrt nicht nur zu schnelleren Lernerfolgen [59].
Der Patient kann durch Handlungsflexibilitat seinem Selbstbestimmungsrecht
nachkommen und kann so eine vollstandige Aufklarung fordern, aber auch auf
die Aufklarung entsprechend seines Verarbeitungsverhaltens [96] weitgehend
verzichten [194]. Zu Kontrollzwecken kénnen alle Interaktionen des Patienten

aufgezeichnet werden (Tracking).

Dieses Programm wurde von einem breit gefacherten Patientenspektrum mit
dem herkdmmlichen Aufklarungsbogen verglichen. Es erfolgte hierzu eine
randomisierte Einteilung der Studienteilnehmer in zwei Patientengruppen unter
Beachtung der Ein- und Ausschlusskriterien. Gruppe A beurteilte das
Computerprogramm, installiert auf einem Laptop (Marke Dell), Gruppe B den

herkdbmmlichen Aufklarungsbogen.

4.3 Computerkenntnisse

In einer Rede verkindete Roman Herzog 1997, dass der Umgang mit dem
Computer in Zukunft nicht mehr nur beruflich unerlasslich sein wird, sondern
genauso selbstverstandlich wie heute Lesen und Schreiben [76]. In der Tat ist
die Computer- und Internetnutzung fir einen Grof3teil der Bevolkerung
zunehmend madglich. Laut einem Artikel einer lokalen Tageszeitung verfugten
im Jahr 2004 64% der deutschen Privathaushalte tGber einen Computer und
47% Uber einen Internetzugang [32]. Zudem besteht die Mdoglichkeit der
Computernutzung aufRerhalb des eigenen Haushaltes. So gaben in einer
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britischen Studie aus dem Jahre 2001 nur 14% des Patientenklientels an, keine
Moglichkeit zu besitzen an computergesttitzte Information zu gelangen [23].

Interessanterweise spiegeln die prozentualen Angaben der Patienten
vorliegender Studie zum Umgang mit Computer und Internet nahezu die in dem
oben erwahnten Zeitungsartikel ermittelten Zugangsmadglichkeit wieder. Knapp
ein Drittel der Patienten gab an, nie einen Computer zu benutzen, und knapp
die Halfte aller Patienten benutzte nie das Internet. Dabei scheint die Nutzung
nicht unbedingt ausschlaggebend fir vorhandene Kenntnisse zu sein, da
immerhin  drei  Viertel der gesamten Studienteilnehmer zumindest
Grundkenntnisse im Umgang mit dem Computer verfigen. Fortgeschrittene bis
professionelle Kenntnisse konnte sogar ein Viertel aller Studienteilnehmer

vorweisen.

Die meisten Computerkenntnisse besal3en Patienten im Alter um die 30 Jahre,
ab dem Alter von 50 Jahren nahmen die Computerkenntnisse insgesamt
deutlich ab. Ein Viertel aller Manner und ein Viertel aller Frauen besalien keine
Computerkenntnisse. Frauen schatzten sich insgesamt weniger professionell
ein als die Manner und gaben vorwiegend mittlere Computerkenntnisse an.
Insgesamt ergaben sich jedoch keine signifikanten Unterschiede in den

Computerkenntnissen bei Mannern und Frauen.

Zudem zeigte sich, dass Patienten insgesamt gerne mit dem Medium Computer
umgehen. Nur ein Patient mit vorhandenen Computerkenntnissen gab an,
keinen SpalR am Umgang mit dem Computer zu haben. Die Ubrigen Patienten
die keinen Spald am Umgang mit dem Computer haben, verfligten auch nicht

Uber Computerkenntnisse.

Aus den gewonnenen Daten zeigt sich, dass der Computer als neues
Aufklarungsmedium im Krankenhausalltag durchaus seinen Stellenwert
gewinnen kann. Computerkenntnisse, die die Anwendung einer multimedialen

Aufklarung erleichtern, sind bei einem Grof3teil der Patienten neben Interesse
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am Umgang mit dem Computer vorhanden. Fur Patienten ohne
Computerkenntnisse oder Widerwillen am Umgang mit dem Computer konnte
der herkdmmliche Aufklarungsbogen weiterhin als Alternative vorbehalten

werden.

4.4 VVorkenntnisse uber Narkose

Nur selten kommt ein Patient ohne Vorkenntnisse zum Arzt [3]. Fur den
behandelnden Arzt ist es interessant zu wissen, ob und woher Patienten
Vorkenntnisse besitzen, da Vorkenntnisse einen Kontext fir neue Informationen
bereitstellen [70] oder auch falsche Vorstellungen hervorrufen kdnnen. Auch in
vorliegender Studie gaben Uber 80% der Studienteilnehmer an, zumindest
grobe Kenntnisse Uber die Narkose zu besitzen. Es wurde untersucht, woher
diese Patienten ihr Wissen Uber Narkose bezogen, und welchen Stellenwert

dabei Computer und Internet spielten.

4.4.1 Informationsquellen

Uber die Halfte der Patienten benutzte nur eine einzelne Informationsquelle um
sich uUber die Narkose zu informieren. Mehr als 5 Informationsquellen wurden
nie in Anspruch genommen. Dennoch scheint, dass nur wenige Patienten
systematisch Informationen gesucht und sich mit der Narkose auseinander

gesetzt haben.

Die meisten Patienten bezogen ihre Kenntnisse aus eigener Erfahrung durch
vorangegangene Narkosen (74,5%) oder aus Gesprachen, z.B. mit dem Arzt
(42,1%), mit Freunden (19,4%) oder dem Ehepartner. Obwohl eigene
Erfahrungen als Hauptinformationsquelle genannt wurden scheinen diese nicht
immer den Wissensstand zu erhdhen. Dies zeigte sich darin, dass zwar das

Wissen der Patienten tendenziell mit der Anzahl der vorangegangenen
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Narkosen zunahm, jedoch einige der Patienten, die angaben, Kkeine
Vorkenntnisse zu besitzen, bereits bis zu 5 Narkosen hinter sich hatten. Auch
Patienten nach erfolgter Koloskopie besalRen nicht mehr Wissen als Patienten,

die erstmals eine Koloskopie erhielten [4].

Ahnliche Ergebnisse der Informationssuche erzielten auch andere Studien. Im
Bereich der Gastroenterologie stammten Gastroskopiekenntnisse bei
bevorstehender Gastroskopie in erster Linie aus vorangegangenen
Gastroskopien (65%), gefolgt von Gesprachen mit dem behandelnden Arzt
(33%) oder Mitpatienten (21%) [112]. Abgesehen von eigenen Erfahrungen
beziehen also die Patienten ihre Information Gberwiegend aus einem Gesprach
[55; 23; 12; 72] mit Bekannten, Mitpatienten, Krankenschwestern [29] oder dem
Arzt [99]. Dieser wird allerdings nicht immer als erste Informationsquelle
gewahlt [64].

Dass Gesprache eine herausragende Rolle in der Informationssuche spielen,
mag daran liegen, dass Patienten Informationen haufiger erst im Krankenhaus
zu suchen scheinen [72]. Aul3erdem hat die Vorumfrage gezeigt, dass die
Pramedikationsvisite des Anasthesisten den Erwartungen des Patienten haufig
nicht entspricht und viele Fragen offen bleiben. Daher versuchen Patienten
nicht selten, von Pflegekraften oder Mitpatienten mehr Informationen zu
bekommen, da diese eine sehr zugangliche Informationsquelle im Krankenhaus

darstellen.

Vielleicht liegt hierin auch ein Grund fir die geringe Nutzung der Medien als
Informationsmittel. Medien wie Literatur (11,9%), Internet (4,3%) und Fernsehen
(10,8%) kamen in vorliegender Studie weniger haufig zum Einsatz. Auch laut
anderer Studien werden Fernseher, Medien, Biicher, Zeitschriften oder sonstige
Quellen als Alternative zum Gesprach insgesamt seltener genutzt [23; 112; 72].
Ferner zogen die Patienten in der vorliegenden Studie ihre Kenntnisse aus dem

Aufklarungsbogen, Studium und beruflichen Erfahrungen.
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442 Unterschiede im Erwerb der Narkosekenntnisse

Nachdem ermittelt wurde, dass Patienten sich hauptsachlich tber Gesprache
informiert hatten oder auf eigene Erfahrungen zuriickgreifen, wurde untersucht,
ob es bei alten oder jungen, bei weiblichen oder mannlichen Patienten

unterschiedliche Praferenzen in der Informationssuche gab.

Ein leichter Unterschied bei der Nutzung von Informationsquellen war zwischen
Mannern und Frauen festzustellen. Wahrend je zwei Drittel aller Frauen und
Manner ihr Wissen aus vorangegangenen Narkosenbezogen, gaben
interessanterweise mehr Manner als Frauen an, den Arzt oder Freunde als

Informationsquelle zu nutzen.

In der auf das Alter bezogenen Untersuchung zeigte sich, dass Literatur
(Median 35 Jahre) und das Gesprach mit Freunden (Median 39 Jahre) von
jungeren Patienten bevorzugt wurde, wéhrend altere Patienten sich eher tber
Fernsehen (Median 45 Jahre) oder im Gesprach mit dem Arzt (Median 44 Jahre)
informiert hatten und auf die Erfahrungen mit gehabten Narkosen (Median 44

Jahre) zurtckgriffen.

4.4.3 Internet als Informationsquelle

In vorliegender Studie benutzten nur 4 (4,3%) der 108 Patienten mittleren Alters
das Internet. Dieses Ergebnis ist Uberraschend, da das Angebot an Information
Uber Narkose im Internet grof ist und eine Flut an Webseiten bietet. Bei
Eingabe der Suchbegriffe ,Pramedikationsvisite, Narkoseaufklarung sowie
Narkosegesprach® erscheinen uber 500 Internetseiten und insgesamt 249.000
unter dem Stichwort ,Narkose“ (u.a. mit fraglicher Qualitat). Der entscheidende
Vorteil des Internets ist, dass Patienten sowie Arzte schnell an weltweit
vernetzte aktuelle medizinische Information gelangen kdnnen, wahrend friher

der Wunsch nach medizinischer Information stundenlange Nachforschungen in

111



der Bibliothek mit sich zog. Zudem bietet es neben Information auch die
Kommunikationsmdéglichkeit zwischen raumlich entfernten Patienten [172] in
Patientenforen [58] oder mit dem behandelnden Arzt [108]. Es muss in Hinsicht
auf die geringe Informationssuche via Internet allerdings daran erinnert werden,
dass nicht mal 10% aller Studienteilnehmer das Internet oOfters als 10 Stunden
pro Woche benutzten.

Auch laut anderen Studien [188; 23] kann nicht auf eine herausragende
Bedeutung des Mediums Internet fir medizinische Informationen geschlossen
werden. Bei deutschen Tumorpatienten in radiotherapeutischer Behandlung
[188] lag im Jahre 2000 das Internet neben 8 anderen Medien ebenfalls an
letzter Stelle. Patienten aus den USA scheinen hingegen das Internet eher zu
medizinischen Zwecken benutzen, Zahlen mit bis zu 32% der Patienten werden
in der Literatur angegeben [173].

Eine britische Studie zeige aufRerdem, dass die Zugangsmoglichkeit nicht
ausschlaggebend fir die Benutzung des Internets ist. Obwohl in der Studie fast
1/3 der Patienten Zugang zu Computer besal3en und Interesse an der Lehre
mittels Computer gezeigt hatten, hatten nur 8% der Studienteilnehmer

computerbasierte Informationen wahrgenommen [23].

Zudem scheint laut zwei deutschen Studien das Internet weiterhin vor allem von
jungeren Patienten beiden Geschlechts mit hoherer Schulbildung benutzt zu
werden [188; 159]. Des Weiteren nimmt die Internetnutzung im Alter von 65
Jahren deutlich ab [173].

Dennoch wird eine Zunahme der Bedeutung des Internets fur medizinische
Informationen durch Patienten in Deutschland vermutet [188]. Dabei ist
anzunehmen, dass Patienten eher Informationen Uber Ihre Erkrankung im
Internet suchen werden als tUber die Narkose. Aktuelle Therapieoptionen, sowie
Informationen Uber spezifische Krankheiten oder Diagnosen [159] sind bereits
als Hauptthemen fur eine medizinische Informationssuche im Internet

beschrieben worden.
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4.5 Auswertung der Patientenangst

Angst vor arztlichen Eingriffen gibt es offenbar haufiger als Arzte annehmen.
Préaoperative Angstinzidenz wird in der Literatur zwischen 30-73% angegeben
[145]. Allein wéahrend des Gesprachs mit dem Anasthesisten aufert ein Viertel
der Patienten Angst und Zweifel [145].

Auch wenn die Patienten dazu tendieren, diese Angst zu verdrangen [183],
konnte festgestellt werden, dass beim Patienten praoperativ Stressreaktionen
ablaufen, welche emotionale und psychophysiologische Antworten hervorrufen
[181]. Diese sind in Abh&ngigkeit von der Personlichkeitsstruktur des Patienten
unterschiedlich stark ausgepragt und konnen sowohl stressphysiologisch [37;
183] als auch psychologisch [37; 183] evaluiert werden. Auch endokrine und
metabolische Veranderungen (z.B. erhdhte Serumkortisolwerte) [35; 183] und
Veranderungen kardiovaskularer Funktionen (z.B. erhdhte Herzfrequenz) [181,;
183; 145] konnen bis in die postoperative Phase gemessen werden.
Zusammenhange von praoperativem und postoperativem Befinden wurden
erstmals von dem amerikanischen Psychologen Janis festgestellt [84]. So kann
es durch Angst sogar noch postoperativ zu gesteigertem Analgetikabedarf
durch Schmerzen [122; 90; 145] und durch langsamere Erholung [122] zu einen

verlangertem postoperativen Aufenthalt [90] kommen.

Daher wird umgekehrt angenommen, dass die Reduktion der préoperativen
Angst durch Verhinderung eines Anstiegs der physiologischen Stressparameter
einen positiven Effekt hat [53] und sogar zu einer signifikanten Abnahme des
postoperativen Schmerzempfindens fihren kann [145]. Daher ist die Angst ein
relevanter Faktor fir das Befinden des Patienten sowohl vor als auch nach der

Narkose und eine Angstsenkung von klinischem Nutzen.

Unter anderem aufgrund dieser Kenntnisse stand der Wunsch, die natirliche

Angst der Patienten vor medizinischen Eingriffen zu senken, schon im
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Mittelpunkt unzéhliger Studien. Anxiolyseeffekte durch Krankenbesuch [73],
verschiedene Medikamente [101; 43; 182; 89; 145], Videobander [127; 63],
Audiokassetten [6], Musik [43; 186; 89], Entspannung [198] sowie
psychologische Vorbereitung [66] durch intensive Beschaftigung [145] und
aktives Einbinden des Patienten in seine Vorbereitung auf die Operation [77]
konnten bereits festgestellt werden.

Besonders haufig wurde der Einfluss von Information auf die praoperative Angst
in Form von Aufklarungsgesprachen [119; 145] und préaoperativen Diskussionen
[51], sowie von Aufklarungsbroschiuren bzw. Informationsblattern [112; 18; 106;
62; 164] untersucht. Viele Studien sind zu dem Ergebnis gekommen, dass
ausfuhrliche Information gut und erwinscht sei [13; 14; 162; 104; 189], die
Angst senken [18; 117; 21; 53; 27], oder zumindest nicht erhdhen oder
beeinflussen wirden [93; 82; 107; 144; 90]. Dem Patienten Erklarungen zu
geben, sollte ihm helfen seine Angst in einer unangenehmen Situation zu
senken. Janis postulierte bereits 1958 [84], dass Patienten sich umso
komfortabler fuhlten, je mehr Informationen sie erhalten hatten. Umgekehrt
zeigten sich Patienten, die keine Informationen erhielten wesentlich angstlicher
als ihre Kontrollgruppe [79]. Aufgrund des positiven Einflusses der
Informationen auf die Angst, sollten laut Kunihiro et al. Patienten mit héheren
Angstscores sogar unabhangig von der Starke ihres Verlangens nach
anasthesiologischer Aufklarung generell mehr Informationen vor der Narkose
bekommen [104].

Die Herausforderung in vorliegender Studie bestand darin, den Patienten durch
eine Fulle an relevanter, verstandlicher und zweckmalfRiger Information besser
auf die Narkose vorzubereiten und somit dessen Angst zu reduzieren. Es war
nicht das Ziel, alle im Zusammenhang mit dem Eingriff stehende
Komplikationen einem Computerprogramm entnehmbar zu machen, um den
Patienten nicht zu Uberfordern oder unndétig zu beunruhigen. Ein moglicher
Einfluss der multimedial erstellten Informationen auf die Angst und

Beflrchtungen der Patienten wurde evaluiert.
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45.1  STAI (State-Trait-Anxiety-Inventory)

Zur Messung der Patientenangst werden verschiedene Angsttests verwendet,
und ein tatsachlicher Zusammenhang zwischen dem Ausmald der Angst sowie
der Angstscores ist festgestellt worden [45]. Am haufigsten wird in der
medizinischen Literatur auf den STAI als geeignete Methode zur Messung von
praoperativer Angst zurtickgegriffen [90]. Als standardisiertes psychometrisches
Messverfahren macht es den Vergleich mit anderen Studien mdglich, die

ebenfalls das State-Trait-Angstinventar verwenden.

Mit dem Test kann durch Verwendung von zwei Skalen sowohl die
Eigenschaftsangst (Trait-Angst), als auch die situationsbedingte (State-)Angst
ermittelt werden (s. Methodikteil 2.5.1). Die State-Angst kann z.B. durch eine
emotionale Angstreaktion bei anstehender Operation veradndert werden. Um
einen mdoglichen Einfluss der Aufklarungsform auf die Angst der Patienten
erfassen zu konnen, wurde der STAI-GX1 zur Erfassung der State-Angst
sowohl vor als auch nach der Narkoseaufklarung eingesetzt. Ebenso wurde der
STAI-GX2 zur Erfassung der Trait-Angst verwendet.

Jede Skala (Eigenschaftsangst STAI-GX2, Situationsangst STAI-GX1) ergibt
einen Summenwert. Dabei entspricht ein Wert von 20 dem Nichtvorhandensein
und ein Wert von 80 der maximalen Intensitat des Angstgefihls.

4.5.1.1 Auswertung von Zustandsangst und Eigenschaftsangst im Vergleich

beider Aufklarungsgruppen

Patienten mit hoher Eigenschaftsangst zeigten in der Regel praoperativ eine
hohere situative Angst als Patienten mit niedrigerer Angstneigung [145, 152].
Aber auch postoperativ weisen angstlichere Patienten hodhere situative Angst

auf [152]. Ein positiv korrelierter Zusammenhang zwischen allgemeiner
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Angstlichkeit (Trait-Angst) und praoperativer situativer Angst (State-Angst) [174]
konnte bestatigt werden.

Die Situationsangst lag beim untersuchten Patientenkollektiv vor Durchsehen
der Aufklarung hoher als die Eigenschaftsangst. Diese Erkenntnis konnte auch
durch eine andere Studie bestatigt werden [145]. Die Zustandsangst aller
Studienteilnehmer belief sich im Schnitt auf 43,8 Punkte, wéhrend die
Eigenschaftsangst einen Mittelwert von 38,3 Punkten vorwies. Die vorliegenden
Werte waren somit mit denen eines Normalkollektivs vergleichbar und

entsprechen einem mittleren Angstniveau [145].

Bei der Ermittlung der Zustandsangst erwies sich die Computergruppe A als
angstlicher, obwohl sie eine etwas niedrigere Eigenschaftsangst besaf3. Die
durchschnittliche Zustandsangst der Computergruppe lag vor der Aufklarung
mit einem Mittelwert von 44,6 Punkten diskret Uber dem der
Aufklarungsbogengruppe mit 43,0 Punkten. Zum Vergleich betrug der
Durchschnittswert der Eigenschaftsangst in Gruppe A 37,8 und in Gruppe B
38,8 Punkte. Insgesamt ergab der t-Test im Gruppenvergleich jedoch sowohl
bezuglich der Grundangst als auch der Zustandsangst vor und nach der

Aufklarung keinen signifikanten Unterschied.

Beide Aufklarungsformen konnten tendenziell die Zustandsangst senken. Dabei
senkte das Computerprogramm die Zustandsangst im Schnitt um 2,3 Punkte,
der Papierbogen nur um 1,1 Punkte. Vor Beginn der Studie wurde ein
Unterschied von 5 Punkten im STAI-GX1 vor und nach Aufklarung als
signifikant festgelegt. Das Computerprogramm senkte zwar die Angst um 1,2
Punkte mehr als der Aufklarungsbogen, es lagen jedoch insgesamt keine
signifikante Angstanderung und kein signifikanter Unterschied in der

Angstsenkung vor.

Genauer betrachtet ermittelte der STAI-GX1 in der Gruppe A bei 30 Patienten

(55,6%) eine Angstminderung um maximal 13 Punkte. In der Gruppe B kam es
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nur bei 26 Patienten (48,1%) zu einer Angstminderung bis maximal 17 Punkte.
Bei 15 der 30 Patienten aus Gruppe A und bei 8 der 26 Patienten aus Gruppe B

lag eine signifikante Angstsenkung von mindestens 5 Punkten vor.

Bei ca. einem Viertel der Patienten beider Gruppen konnte kein Einfluss auf die
Angst durch die Aufklarung festgestellt werden. So blieb bei 15 Patienten
(27,8%) der Gruppe A und bei 14 Patienten (25,9%) der Gruppe B die

Angstintensitat unverandert.

Allerdings kam es bei einigen Patienten leider zu einer Zunahme der
praoperativen Zustandsangst. Durch die Aufklarung wurden 9 Patienten der
Gruppe A (16,7%) und 14 Patienten (25,9%) der Gruppe B angstlicher. Eine
signifikante Angststeigerung von 5 oder mehr Punkten lag in Gruppe A bei einer
Patientin (5 Punkte) und in Gruppe B bei zwei Patientinnen (6 und 19 Punkte)
vor. Eine der beiden Patientinnen aus Gruppe B, wurde also durch das Lesen
des Aufklarungsbogens viel angstlicher, ihr Angstscore stieg von 33 auf 52 um
19 Angstpunkte an. Im Gegensatz dazu konnte einer anderen Patientin aus
Gruppe B viel Angst genommen, sie fiel im STAI-GX1 von 57 auf 40 Punkte. Es
handelte sich um zwei 30jahrige Frauen mit Routineeingriffen (Galle, Knie).
Vergleicht man die Verlaufe jedoch insgesamt, konnte durch das
Computerprogramm also bei insgesamt drei Mal mehr Menschen Angst
verringert als gesteigert werden, in der Papiergruppe waren es nur doppelt so
viele Patienten. Hervorzuheben ist daher, dass das Programm die Angst der
Patienten trotz reichlicher Information tendenziell sinken und weniger
zunehmen liel3, obwohl bekannt ist, dass (Ubermafige) Informationen ihrerseits
vermeidbare Angste auslésen und bei einigen Patienten die Angst steigert [65;
36].

4.5.1.2 Untersuchung der Einflussgrofien

Die praoperative emotionale Situation des Patienten kann durch eine Reihe von

Faktoren wie Alter, Geschlecht, sozialer Status, Vorerkrankungen, Schwere des
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operativen Eingriffes, Operationsindikation und Lokalisation sowie friiheren
Narkoseerfahrungen beeinflusst werden [145].

Es erfolgte eine Kovarianzanalyse mit den laut STAI-Handbuch [111]
beeinflussenden Faktoren Aufklarung, Geschlecht, Alter sowie Alter-
Geschlecht-Wechselwirkung. Es  ergaben sich  keine  signifikanten
Wechselwirkungen fir die jeweiligen Faktoren. Bezuglich des Alters korrelierte
auch in einer anderen Studie die perioperative Angst offensichtlich nicht
eindeutig mit dem Alter [184]. Andere Studien ergaben, dass é&ltere sowohl
weniger angstlich [112, 1], als auch als angstlicher [156] sein kbénnen.

Neben den oben genannten Einflussfaktoren wurde untersucht, ob eine bereits
erlebte Narkose die Angst beeinflussen konnte. In der Literatur fanden sich
widersprichliche  Ergebnisse. Einerseits  schienen  Patienten  mit
Anasthesievorerfahrung weniger Angst vor der Narkose [152] zu haben oder
lieBen sich durch die dargebotene Informationen weniger beeinflussen [53].
Andererseits konnte kein Einfluss auf die Angst ermittelt werden [170; 145; 26].
In vorliegender Studie wurde ein positiver Zusammenhang zwischen der
Erinnerung an die Qualitat der Narkose und der situativen Angst sowohl vor als
auch nach erfolgter Aufklarung ermittelt. Dabei gab es einen Zusammenhang
zwischen der situativen Angst vor der Aufklarung und der Erinnerung an erlebte
Narkosen. Patienten mit schlechter Narkosevorerfahrung weisen hohere
situative Angstwerte vor erneuter Narkose auf [145], da vor allem die Qualitat
fruherer Narkosen einen entscheidenden Einfluss auf das praoperative
psychische Befinden zu besitzen scheint [145]. Vor allem Patienten, deren
Narkoseerfahrung langer zuriicklag wiesen vermutlich aufgrund schlechterer

Anasthesietechnik mehr Angst vor der Narkose auf [150].
Die Erinnerung an friihere anasthesiologische Aufklarungsgesprache hatte laut

Literatur keinen Einfluss auf die praoperative situative Angst [145], jedoch

konnte bei vorliegendem Patientenkollektiv ein Zusammenhang festgestellt
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werden. Je negativer die Erinnerung an die Gesprache war, umso héher war

die Angst der Patienten.

45.2 VAS

Um den Einfluss von Computer bzw. Aufklarungsbogen auf die Angst der
Patienten vor der bevorstehenden Narkose zu ermitteln, wurde neben dem
STAI eine modifizierte VAS eingesetzt. Die Patientenangst konnte so direkt

quantifiziert werden.

4.5.2.1 Auswertung der Anderung der Patientenangst nach VAS unter

Vergleich beider Aufklarungsgruppen

Wie auch im STAI hatte sich Gruppe A in der VAS als angstlicher erwiesen. So
wies die mittels VAS ermittelte Angst vor der Aufklarung in der Gruppe A einen
Median von 5 und Gruppe B einen Median von 3 auf. Nach Durchsicht der
zugeteilten Aufklarungsform sank dieser von 5 um 0,5 auf 4,5 in der Gruppe A.
Die Papierform lieR die mittels VAS gemessene Patientenangst leicht
zunehmen. Der Median der VAS-Score der Gruppe B stieg um 0,5 Punkte von
3 auf 3,5. Eine zuvor festgelegte signifikante Abnahme der Angst um 2,5
Punkte wurde in beiden Gruppen insgesamt nicht erreicht. Somit vermochte die
Computeraufklarung die Patientenangst nicht nur laut STAI, sondern auch laut

VAS mehr zu senken als die Papierform.

Ahnliche Angaben finden sich in der Literatur bei tageschirurgischen Patienten
mit einem durchschnittichen VAS-Wert von 46,7 mm zum Zeitpunkt ihrer
Aufnahme [121]. Diese Werte kénnen jedoch nicht direkt miteinander verglichen
werden, da in vorliegender Studie eine Kastchenskala statt einer
kontinuierlichen VAS-Skala unter Angabe von Medianen verwendet wurde.
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Differenziert betrachtet ergab sich in der Gruppe A eine Angstminderung bei
einem Drittel der Patienten mit einem Punkteabfall von mindestens einem bis
maximal zehn Punkten. Eine signifikante Angstabnahme von mehr als 2,5
Punkten trat bei 4 Patienten der Gruppe A ein. Den Punkteabfall um 10 gab
eine 48-jdhrige Hotelmanagerin an, die wegen einer Appendizitis ins
Krankenhaus gekommen war, Uber sehr gute Computerkenntnisse verfugte und
sich sehr interessiert am Computerprogramm gezeigt hatte. Im STAI war keine
Angstminderung festzustellen. Bei Uber der Halfte der Patienten blieb die
Angstintensitat gleich und bei 11% der Patienten der Gruppe A nahm sie zu.
Bei einer Patientin kam es zu einer signifikanten Angstzunahme, mit einer
Punktedifferenz von 3 Punkten. Es handelte sich hierbei um eine 23 jahrige
Kauffrau mit Nabelhernie mit mittleren Computerkenntnissen und insgesamt 2
Operationen in der Vorgeschichte. Der STAI hatte bei ihr einen Angstabfall um

einen Punkt ermittelt.

In der Gruppe B kam es bei einem Finftel der Patienten zu einer
Angstminderung und bei einem weiteren Finftel zu einer Angststeigerung. Bei
knapp 60% veranderte sich die Angstintensitat nicht. Nur bei einer Patientin
kam es zu einer signifikanten Angstminderung von mehr als 2,5 Punkten. Die
51-jahrige Angestellte mit bevorstehender Kniespiegelung gab einen
Angstabfall von 9 Punkten auf der VAS an. Der STAI hatte bei Ihr einen Abfall
um 6 Punkte ermittelt. Der maximale Angstzuwachs betrug 5 Punkte. Es
handelte sich hierbei um einen 32-jahrigen Arbeiter mit Leistenbruch mit einem
Punkteverlust von 4 auf der STAI-Skala. Bei den Ubrigen Patienten lag keine

signifikante Angstzunahme vor.

Der Unterschied in der Angstsenkung durch das Computerprogramm laut VAS
war nur knapp nicht signifikant. Da die Aufklarung allerdings nur einen kleinen
Einflussfaktor auf die Angst darstellt, handelt es sich hiermit um ein gutes

Ergebnis.
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4.5.2.2 Unterschiede in der Angst vor der Narkose sowie Operation

Die Angst vor der Narkose unterscheidet sich von der Angst vor der Operation.
Vor allem jungere Patienten haben mehr Angst vor der Narkose [96]. Im

Mittelpunkt steht dabei die Angst zu friih oder gar nicht mehr aufzuwachen [96].

Vor der jeweiligen Aufklarung ergab sich in der Gruppe A jeweils ein Median
von 5 bezulglich der Angst vor der Narkose sowie der Angst vor der Operation.
In der Gruppe B ergaben sich ein Median von 3 beziglich der Angst vor der
Narkose und ein Median von 4,5 bezuglich der Angst vor der Operation. Die
Halfte der Gruppe B (50%) und Uber die Halfte der Gruppe A (55,7%) setzte
ihre Angst vor der Narkose mit der Angst vor der Operation gleich oder machten
mdglicherweise zwischen ihren beiden Angsten keinen Unterschied. In Gruppe
A gaben mehr Patienten an, Angst vor der Narkose zu haben (15 zu 9

Patienten), in der Gruppe B gab es keine Unterschiede (14 zu 13 Patienten).

Vergleicht man diese Ergebnisse mit denen in der Literatur finden sich
widersprichliche Angaben, wovor die Patienten mehr Angst haben. In einer
Studie mit 500 Patienten hatten 7% Angst vor der Anasthesie und 15% Angst
vor dem chirurgischen Eingriff [137]. In einer anderen Studie hatten 62 % der
Patienten Angst vor der Narkose und nur 15% vor dem eigentlichen operativen
Eingriff [150].

4.5.3 Vergleich der beiden Tests sowie Vergleich mit anderen
Studien

Vergleicht man den Angstverlauf fur jeden einzelnen Patienten im Vergleich
beider Tests, kam es bei nur weniger als zwei Drittel der Studienteilnehmer
(60,2%) zu gleichen Ergebnissen. Bei 13 Patienten fanden sich sogar

widerspruchliche Angstverlaufe in beiden Angsttests.
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Bei Uber der Halfte der Patienten aus beiden Gruppen blieb das Angstniveau
laut VAS unverdndert, wahrend dies laut STAI nur bei je einem Viertel der
Patienten der Fall war. Wahrscheinlich liegt dies an der geringeren Breite der
Antwortmaoglichkeiten der VAS. Dies zeigt, dass die Ergebnisse verschiedener
Angsttests nicht vorbehaltlos akzeptiert oder miteinander verglichen werden

kdénnen.

Das Computerprogramm hatte laut STAI bei drei Viertel (72,3%) der
teiinehmenden Patienten der Gruppe A eine Wirkung auf die Angst, wobei der
groere Teil der Patienten eine Angstminderung (55,6%) dokumentierte. Auch
laut VAS findet sich in der Computergruppe eine diskrete Angstminderung. Das
Computerprogramm konnte insgesamt bei mehr Patienten die Angst verringern
als sie zu erhdhen. Eine Angstminderung durch Computereinsatz im Bereich
der Gastroskopie und Koloskopie konnte in einer Studie bei zwei Drittel der
Patienten beobachtet werden [132]. Auch im Bereich der Onkologie konnte ein
Informationsprogramm utber Symptommanagement, Krankheit und Behandlung,
die Lebensqualitat der Patienten verbessern und signifikant die Depression und
die Besorgnis verringern [151]. Dabei scheint ein auf den Patienten
zugeschnittenes Programm die Angst verstarkt zu nehmen [86]. Uber den
kleinen Erfolg in der vorliegenden Studie darf man sich dennoch freuen, denn
eine computergestitzte Aufklarung im Bereich der Koloskopie konnte keinen

angstsenkenden Effekt erzielen [169].

Mit  einer  Angstzunahme  musste aufgrund der  verschiedenen
Patientenpersonlichkeiten gerechnet werden. Auch in anderen Studien wurden
14% der Teilnehmer durch multimediale Aufklarung verangstigt [97]. So trat hier
bei einem geringen Anteil in der Gruppe A (16,7%) eine Angststeigerung laut
STAI ein. Allein nach einem Gesprach mit der Anéasthesie kann ein Viertel der
Patienten angespannt sein [102]. Vergleicht man beide Prozentzahlen, scheint
es also gelungen, das MalR der zumutbaren Aufklarung durch das
Multimediaprogramm nicht zu tGberschreiten. Auch andere Studien beschrieben
ein angststeigerndes Potential durch Einsatz eines Computers [46]. Einzelne
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Patienten (1: 500) sind nach Bearbeitung eines Computerprogramms sogar von
der Operation zuruckgetreten [131].

Auch wenn keine signifikante Angstsenkung durch das Computerprogramm
erzielt werden konnte, so scheint die Wahl der Ausklarungsform sehr wohl
einen Einfluss zu haben. Vergleicht man die Ergebnisse von Gruppe A mit
denen aus Gruppe B, so kam es dort laut STAI bei nur knapp der Halfte der
Patienten zu einer Angstabnahme (48,1%), bei einem Viertel (25,9%) blieb die
Angst unverandert und bei einem Viertel nahm sie zu (25,9%). Untersucht man
die VAS-Werte, so stieg durch Lesen des Aufklarungsbogens in der Gruppe B
der Median der VAS-Werte sogar leicht an. Bei 11 Patienten der Gruppe B
nahmen die VAS-Werte ab und bei 12 Patienten zu. Die beangstigende
Wirkung des Bogens wurde von den Patienten auch im Freitextteil erwahnt (s.
Anhang).

Ein Grund warum mit einer vermehrten Angstminderung der Computergruppe
im Vergleich zur Aufklarungsbogengruppe gerechnet wurde, war die Moglichkeit
fur die Patienten der Gruppe A an mehr Informationen zu gelangen. Insgesamt
kam es im Gruppenvergleich zu einer zwar geringfuigigen, aber dennoch
groReren Angstsenkung durch das Computerprogramm. Auch eine andere
Studie [62] untersuchte den Einfluss von Informationsmenge auf die Angst. Drei
Informationsbroschiren mit jeweils unterschiedlicher Lange wurden Patienten
mit  bevorstehendem kardialen Eingriff zu Lesen gegeben. Die
Informationslange schien dort keinen Einfluss auf den Angstzustand der
Patienten zu haben, da kein Aufklarungsbogen die Angst signifikant senken
konnte [62].

Eine mogliche Erklarung fir die geringfiigig groRere Angstabnahme durch das
Computerprogramm im  Vergleich zum  Aufklarungsbogen kann die
Wahlmaoglichkeit der Informationen sein. Dadurch dass der Patient seine

Informationsaufnahme selbst gestalten kann, wird dem Patienten laut
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Birbaumer der Eindruck vermittelt, selbst mit der Angst fertig werden zu kdnnen
[24].

Insgesamt fiel auf, dass es trotz detaillierterer Informationen nicht zu einer
ausgepragten Angststeigerung kam, wie es in manchen Studien beschreiben
worden ist, sondern tendenziell zu einer gréReren Angstabnahme als bei dem
Bogen, der weniger Informationen enthalt (s. Kapitel 4.5). Somit fuhrt
ausfuhrlichere Information eher zu einer Angstabnahme als zu einer

Angstzunahme.

Naturlich darf bei der Untersuchung der Angstminderung nicht vergessen
werden, dass praoperative Angst normal ist, und dass unabhangig von der
verwendeten Methode, mit einer nahezu vdlligen Angstfreiheit bei anstehender

Operation zudem nicht zu rechnen ist.

4.5.4  Angstabnahme im Vergleich nach Geschlecht

Frauen tendieren dazu mehr Angst vor Komplikationen in der Anasthesie, vor
Krankenhdusern oder vor Schmerzen zu haben [170]. Studien kamen
nachgewiesenermalRen zu dem Schluss, dass Frauen vor Eingriffen angstlicher
sind als Manner [112, 1; 72] und sich vor allem Frauen vor der Operation hilflos
fuhlen [72]. Eine mdgliche Erklarung hierfur kénnte hierin liegen, dass Manner

ihre Angst weniger ausdrticken [170].

Die Tatsache, dass Frauen angstlicher als Manner sind, bestétigte sich auch in
vorliegender Studie bei der Erhebung der Auspragung der Angst. Sowohl
beziglich der situativen Angst sowie bezlglich der Eigenschaftsangst zeigten
sich die Frauen angstlicher als die Manner.

Mit einem Mittelwert der Eigenschaftsangst laut STAI-GX2 von 40,7 lagen die
Frauen mit 4,2 Punkten Uber dem Mittelwert der Manner. Dieser lag bei 36,5
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Punkten. Diese Werte entsprachen einer gesunden Messpopulation. Spielberg
ermittelte Normalwerte, die sich bei M&nnern auf 34,5 + 8,8 und bei Frauen auf
37.01 £ 9,95 belaufen [111].

Die Auswertung der situativen Angst zeigte ebenfalls, dass Manner weniger
angstlich als Frauen sind. Laut VAS und STAI lag der mittlere Angstwert der
Manner in der Regel Uber dem der Frauen. (VAS: Gruppe A: Manner 5, Frauen
5,5, Gruppe B: Manner 2,5, Frauen 4,5; STAI: Gruppe A: Manner 41,5, Frauen
44, Gruppe B: Méanner 41,5, Frauen 40).

Auch ist der Angstzustand der Frauen leichter zu beeinflussen. So blieb bei
jeweils ca. 70% der Manner aus beiden Gruppen die Angst unverandert. Daflr
anderte sich bei zwei Drittel der Frauen aus Gruppe A und bei ca. der Halfte der
Frauen der Gruppe B der Angstzustand.

Wenn es jedoch zu einer Beeinflussung der Angst kam, schienen Manner
starker zu reagieren, da den Mannern beider Gruppen laut STAI-GX1 mehr
Angst genommen werden konnte als Frauen. So kam es bei den Mannern der
Gruppe A insgesamt zu einer Angstsenkung um 2,6 und bei Frauen um 1,8
Punkte. M&nnern der Gruppe B konnten 1,6 Angstpunkte genommen werden
und Frauen 0,5 Angstpunkte. Dieser Unterschied der Angstabnahme nach
Geschlecht war jedoch nicht signifikant, wahrscheinlich auch aufgrund der
geringen Patientenanzahl bei denen es Uberhaupt zu einer Angstanderung
gekommen war. Die Annahme, dass die etwas hohere Angstabnahme der
Méanner der Gruppe A zu auf ein hoheres Gefallen am Umgang oder
intensiverem Umgang mit dem Computer zuriickzufiihren sei, bestétigte sich

nicht.

Da nun insgesamt mehr Frauen als Manner in ihrer Angst beeinflussbar
scheinen, sollte generell eine Methode gefunden werden die v.a. Frauen
anspricht. So scheint das Programm laut STAI tatsachlich die Angst der Frauen
positiv zu beeinflussen, da v.a. den Frauen der Gruppe A die Angst genommen
werden konnte (A: 50%, B: 33%). Umgekehrt nahm bei mehr Frauen der
Gruppe B als bei Frauen der Gruppe A die Angst zu (A: 10%, B: 35%).
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Auch laut VAS konnte bei den Frauen der Gruppe A durch das Programm die
Angst um einen Punkt gesenkt werden (von 5,5 auf 4,5), wahrend sie in der
Gruppe B unverandert (4,5) blieb. Die Angst der Manner wurde durch das
Computerprogramm um einen halben Punkt von 5 auf 4,5 gesenkt, wahrend es
im Vergleich dazu bei den Mannern nach Durchsicht des Bogens sogar zu
einem Angstanstieg um 0,5 Punkte kam (von 2,5 auf 3).

4.5.5 Psychologische Wirkung der Aufklarungsformen auf die

Patientenangst nach Einschéatzung der Anéasthesisten

In der Auswertung der Angst ergab sich Diskrepanz zwischen Angaben der
Patienten zu ihrer Angst und der Einschéatzung der Anéasthesisten, da diese die
Angst niedriger einschatzten, als die Patienten selbst in VAS und STAI-Skalen
angegeben hatten. Insgesamt stuften die Anasthesisten die Computergruppe
als weniger angstlich in Bezug auf die Narkose ein, obwohl sich die Gruppe A
selbst laut STAI und laut VAS sowohl vor als auch nach Durchsicht des
Computerprogramms als diskret angstlicher eingeschatzt hatte. Auch beziglich
der Grundangst schnitt Gruppe A in der Selbsteinschatzung angstlicher ab.

So schienen in der Gruppe A knapp 90% der Patienten kaum bzw. keine Angst
vor der Narkose zu besitzen, in der Gruppe B waren es 10% weniger. Nur ein
Patient aus der Gruppe A hatte einen angstlichen Eindruck auf den
Anasthesisten gemacht. Es handelte es sich um einen 54-jahrigen Diplom-
Ingenieur, dem eine Gastrektomie wegen eines Magenkarzinoms bevotstand.
Er hatte dem Ané&sthesisten insgesamt viele Fragen sowohl Gber Operation als
auch Uber die Anasthesie gestellt.

Mdglicherweise schienen die Patienten gegenuber dem Anasthesisten ihre
Angst nur ungern zuzugeben, obwohl die Angsttests zeigten, dass praoperative
Angst in der Tat vorhanden ist. So gaben nur 2 % der Gruppe A und 14% der

Gruppe B zu viel oder sehr viel Angst vor der Narkose zu haben. Bezuglich der
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Angst vor der Operation gab es kaum Unterschiede im Vergleich beider
Gruppen (2% der Gruppe A und 5% der Gruppe B).

Auch in der Frage nach den Angsten der Patienten zur Operation schnitt die
Computergruppe etwas weniger angstlich ab. Hier hatten ebenfalls ca. 90% der
Patienten keine Angste beziiglich der Operation geauBert, in der Gruppe B
waren dies ein paar Prozent weniger. Eine 48-jahrige Patientin aus der
Computergruppe, die wegen Appendizitis ins Krankenhaus gekommen war,
schien viel Angst vor der Operation zu haben. Sie selbst hatte jedoch auf der
VAS angegeben, keine Angst vor der Operation zu haben. Es handelt sich um
diejenige Patientin, bei der ein maximaler Punkteabfall der Angst laut VAS
bezuglich der Narkose vorgelegen hatte. Sie &ufRlerte dem Anéasthesisten

gegeniiber auch kaum Angste vor der Narkose.

Unabhangig von ihrer Aufklarungsform schienen alle Patienten zumindest
mafiges Vertrauen in die Anasthesie zu besitzen. 80% der Patienten beider
Gruppen besal3en grofR3es bis sehr grof3es Vertrauen und es liel3 sich kein
signifikanter Unterschied durch die unterschiedliche Aufklarungsform feststellen.
Dass multimediale Aufklarung die Potenz besitzt, das Vertrauen der Patienten
zu steigern ist bereits ermittelt worden [69]. Dass es in vorliegender Studie nicht
zu einem Anstieg des Vertrauens durch Einsatz des Computers kam, mag
eventuell darin liegen, dass die subjektiven Einschatzungen des Anasthesisten
nicht immer der Realitat entsprechen, wie sich oben gezeigt hatte.

4.6 Auswertung Computerprogramm/Aufklarungsbogen im

Vergleich aus Patientensicht

Das Programm wurde unter Bertcksichtigung der in der Literatur geforderten
Kriterien [167] erstellt, die im kommenden Kapitel jeweils behandelt werden (s.
auch Kapitel 4.1.3). Die Kritik und Reaktion der Patienten sowie der Umgang

mit dem multimedialen Aufklarungsprogramm im Krankenhausalltag wurden
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untersucht. Auf Erlauterungen oder Kritik zum Aufklarungsbogen der
proCompliance Verlags GMBH wurde auferhalb des direkten Vergleichs
verzichtet, da es primar um die Beurteilung des Programms ging. Eine Kopie

kann im Anhang zur eigenen Urteilsbildung besichtigt werden.

4.6.1 Gestaltung

Die Aufmachung des Programms wurde im Entstehungsprozess laufend
verbessert und entspricht der einer Internetseite. Ein Kompromiss zwischen
Asthetik, Bedienungskomfort und von Patienten gewiinschter Seriositat [44]

sollte entstehen.

Es wurden diskrete und unaufdringliche Farben gewahlt, damit sie nicht vom
Inhalt ablenken [177]. Auf eine sinnvolle und durch das Programm konstante
Bildaufteilung mit Seitenzahlen zur Orientierung wurde geachtet. Da Patienten
am Aufklarungsbogen den Eindruck einer untiberschaubaren Informationsflut in
der Vorumfrage (s. Anhang) bemangelt hatten, wurde jedes Thema auf einer
Seite komplett abgehandelt, aber tGbervolle Fenster mit Scrollleisten vermieden.
Ziel war es die Patienten zum Lesen der Texte durch eine ansprechende
Aufmachung zu animieren. Wie sich auch in der Vorumfrage (s. Anhang)
gezeigt hatten, lesen Patienten nur zum Teil und oberflachlich die dargebotenen

Informationen [34], was das Patientenwissen natirlich beeinflusst [34].

Die Gruppe A befand die Gestaltung des Programms flir insgesamt
ausgezeichnet und somit signifikant besser als die Gruppe B die Gestaltung des
Aufklarungsbogens. Die Gestaltung des Bogens wurde durch Gruppe B
insgesamt fur gut befunden, aber auch mehrfach im Freitextteil (s. Anhang)

beméangelt.
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4.6.2  Forderung des Verstandnisses durch Bilder bzw.

Zeichnungen

Der Vorteil in der Verwendung von Bildern und Darstellungen liegt in einer
wesentlich ausgepréagteren Aufnahmekapazitat als fur Begriffe [138]. Somit
konnen Textinhalte leichter erfassbar gemacht und der Lerneffekt durch die
Darstellung von gut verstandlichem, ansprechenden Material weiter gesteigert
werden [55]. Daher hatten sich fiur die operative Aufklarung Operationsskizzen

bereits als besonders wichtig erwiesen [103].

Neben dem besseren Verstandnis durch Verwendung von Informationen mit
Bildern [168; 126], werden diese zusatzlich besser bewertet als Informationen
ohne Bilder [126]. Daher sollte auf jeder Seite des Programms ein Photo den
jeweiligen Inhalt veranschaulichen. Auf farb- und detailtreue fotografische

Darstellungen wurde geachtet.

Das Ziel der hoheren Anschaulichkeit schien erreicht, da Gruppe A insgesamt
eine ausgezeichnete und insgesamt signifikant bessere Verstandnisforderung
des Inhaltes durch die Bilder und Zeichnungen bestatigte. Fairerweise muss
jedoch angemerkt werden, dass der Aufklarungsbogen kaum Zeichnungen
enthalt. Nur zwei Patienten gaben an, sich zusatzlich eine Animation (z.B. Uber
die Regionalanasthesie oder Narkosevideo) gewiinscht zu haben. Auf die

Regionalanasthesie war in der ersten Version bewusst verzichtet worden.

4.6.3 Verstandlichkeit

Ein Grundsatz liegt darin, den Patienten Informationen vorzulegen, die sie
verstehen kdnnen [126]. Viele Informationsblatter [34; 80] sowie ein Grol3teil der
medizinischen Informationen im Internet [67] sind auf einem h6heren Niveau
geschrieben, als dass sie vom durchschnittlichen Patienten einfach verstanden

werden kénnen. Nachgewiesenermal3en bevorzugen Patienten eine einfachere
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Form, wenn sie diese neben einer schwereren zur Auswahl haben [44]. Von zu
leichtem, dem Niveau des Nutzers unangemessenen Inhalt sollte jedoch

abgesehen werden [138].

Die Texte des Computerprogramms wurden in einer alltaglichen und
verstandlichen Sprache geschrieben und durch Bildmaterial verdeutlicht. Es
wurden keine medizinischen Abkirzungen verwendet, die Inhalte waren knapp
formuliert und auf die Zielgruppe ,Patient ohne oder mit geringen medizinischen
Vorkenntnissen® ausgerichtet. Unter Mithilfe der Patienten wurden sie korrigiert
und somit patientengerecht vereinfacht.

Zwar wurden die Texte beider Aufklarungsformen in den Freitexten gelobt (s.
Anhang), dennoch stufte Gruppe A die Texte des Computerprogramms als
insgesamt signifikant verstandlicher ein, als die Gruppe B die Texte des
Aufklarungsbogens. Bei den beiden Patienten, die in der Gruppe A nur eine
,mafige Verstandlichkeit“ der Texte angegeben hatte, handelte es sich um zwei
Handwerker mit Realschulabschluss im Alter von 35 und 54 Jahren, die keine
bzw. geringe Computerkenntnisse besaflien. Mdglicherweise war bei beiden
Studienteilnehmern der ungewohnte Umgang mit dem Computer der Grund fur

das Verstandnisproblem.

Die insgesamt bessere Verstandlichkeit der Texte im Computerprogramm mag
an den lllustrationen und Bildern liegen (s.4.6.2), die ein Dokument leichter zu
lesen erscheinen lassen [44]. Eine einfachere Sprache der Texte allein reicht
nicht aus, das Verstandnis der Leser zu erhéhen [192]. Mdéglicherweise hat
auch die angenehmere Aufmachung des Programms mit kleineren Textmengen
auf einer Seite zum besseren Verstandnis beigetragen, da der Patient nicht
sofort durch eine grol3e Textmenge Uberfordert wird. Auch in der Literatur
legten Patienten ein signifikant besseres Verstadndnis durch computergesttitzte
Schulung dar [169].
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4.6.4  Fachbegriffe

Haufig kann sich der Patient nicht einmal im Gesprach vorstellen, wovon der
Arzt spricht, auch wenn einfache Worte benutzt werden [75]. Des Weiteren
benutzt der Arzt oft Fachbegriffe, die der Patient erst recht nicht versteht [97].
Es wird also eine hohe Anforderung an den Arzt gestellt, sich patientengerecht
auszudricken, da Fachbegriffe als Instrument fachinterner und interfachlicher
Kommunikation, wenn auch unbewusst, oft in das alltagliche Gesprach mit dem

Patienten einfliel3en.

Da medizinische Terminologie nahezu unvermeidbar ist, wurde auf sie bei der
Erstellung der multimedialen Lerntexte bewusst nicht komplett verzichtet. So
soliten dem Patienten fachliche Inhalte in sachlich angemessener und
sprachlich verstandlicher Form unter Beachtung seiner medizinischen Bildung
und Intelligenz vermittelt werden. Da die Bemiuhung darin lag, dem Patienten
die Fachbegriffe so verstandlich wie moglich zu prasentieren, erhielt der Patient
durch das Lerntool [177] Glossar die Option, die ihm unbekannten Begriffe bzw.
Schlagworte nochmals gezielt nachzuschlagen und zu wiederholen. Das
Glossar wurde von Patienten in der Vorumfrage (s. Anhang) gewinscht und

von einem Patienten im Freitextteil extra gelobt.

Dennoch lag kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen in
Hinblick auf die Erklarung der Fachbegriffe vor. Immerhin gaben 6 Patienten der
Gruppe A an, die Fachbegriffe nur maRig erklart bekommen zu haben.
Hinzuweisen ist jedoch auf die geringere Schulbildung dieser Patienten, nur
einer von ihnen verfugte tUber ein Abitur. Aber auch in Gruppe B wurde Kritik
uber die Fremdbegriffe laut, so kritisierte ein Patient aus Gruppe B die Anzahl
der Fachbegriffe im Freitextteil (s. Anhang).

Ein Erklarungsversuch der gleichen Bewertung durch die Gruppen liegt darin,
dass das Glossar moglicherweise von den Patienten nicht gefunden oder
Ubersprungen wurde. Wahrscheinlich sollte auf das Glossar auf jeder Seite

abrufbar sein, um so die Benutzungsmoglichkeit zu vereinfachen.

131



4.6.5 Bedienbarkeit

Bei der Erstellung wurde auf eine anwenderfreundliche Programmgestaltung
durch einen einfachen, durchgéngig gleichen Aufbau mit Seitengliederung
geachtet. Dabei war zu bericksichtigen, dass Entwickler und Lerner nicht

immer die gleiche Vorstellung tiber die Logik der Steuerung besitzen [138].

Wichtig war vor allem auch eine Robustheit gegen Bedienungsfehler. Eine tiefe
Verschachtelung der Menistruktur sowie verwirrende Pop-up-windows wurden
vermieden. Somit sollte es zu einem geringen subjektiven Verlust der
Orientierung kommen. Ein einfaches Navigationssystem mit sich selbst
erklarenden Schaltflachen in Form von Pfeilen wurde eingesetzt. Ein
,Mouseovereffekt’, d.h. eine farbliche Verdnderung der Schaltflachen bei
Kontakt mit dem Mauspfeil, kennzeichnet die Schaltflachen zusatzlich.
Zusatzliche Informationen kénnen durch Mausklick auf einen Hyperlink in einem
Fenster rechts am Bildschirm aufgerufen werden. Das Programm kann vorwarts

und rickwarts navigiert werden und ist jederzeit zu beenden.

Das Computerprogramm lie3 sich ohne Probleme anwenden und wurde auch
im Freitext beztglich der Bedienbarkeit gelobt (s. Anhang). 4 Patienten héheren
Alters um die 60 Jahre hatten Hilfe in Anspruch genommen. Von ihnen besal3en

3 keinerlei Computerkenntnisse, ein Patient gab mittlere Kenntnisse an.

Ebenfalls erfreulich war, dass tUber 90% der Testpersonen der Gruppe A die
Bedienung des Programms fir einfach oder sehr einfach empfanden, obwohl
knapp ein Viertel von ihnen (22,2%) nie einen Computer und knapp 40% nie
das Internet benutzen. Daraus ist erfreulicherweise zu schliel3en, dass keine
besonderen Vorkenntnisse nétig sind, und dass nicht nur jingere Patienten mit

Computerkenntnissen das Programm nutzen kdnnen.

Auch altere Menschen sowie Patienten ohne Computerkenntnisse, denen erst

die Bedienung einer Maus erklart werden musste, fanden sich nach
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Hilfestellung schnell mit dem Computerprogramm zurecht, ohne weitere Hilfe zu
benottigen. Auf der Suche nach Studienteilnehmern, waren alle befragten
alteren Patienten bereit an der Studie teilzunehmen. Danach fielen

Kommentare wie: ,Jetzt kann ich endlich mit meinem Enkel mitreden®.

Auch andere Studien [55; 176; 166] widersprechen den allgemeinen Vorurteilen,
dass Computer bei alteren Menschen nur Ablehnung finden wuirden.
Soziodkonomische Unterschiede scheinen ebenso keinen Einfluss auf die

Fahigkeit der Computernutzung zu haben [115; 149].

Rippey et al. haben speziell den Umgang des Computers durch altere
Menschen mit Osteoarthritis von 52-88 Jahren untersucht [158]. Sie kamen zu
dem Schluss, dass éltere Menschen den Computer effektiv nutzen und etwas
lernen konnen, eine erwiinschte Anderung der Verhaltensweise auf ihre

Krankheit erfolgte.

Eine wichtige Erkenntnis dieser Befragung ist also, dass ein solches System
unabhéngig von Altersgruppen und Schichten Interesse findet. Es spricht nicht
nur jungere Menschen und bestimmte Bevélkerungsgruppen an, auch altere

Menschen kénnen ein solches System gut nutzen.

4.6.6  Bewertung der multimedialen Anteile

Visuelle Information wie Multimedia ist kommunikativer als verbale oder
geschriebene Information [75] und zudem effektiver [136]. Daher wurden 3
Videosequenzen mit kurzen Ladezeiten in das Programm integriert, auch um
das Aufkommen von Monotonie zu vermeiden. Der Einsatz von Videos kann
zudem sicherstellen, dass alle Patienten die gleichen Informationen erhalten [5].

Eine ndhere Beschreibung der Videos ist in Kapitel 2.3.3 nachzulesen.
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Video 1 stellt dem Patienten das Programm vor. Das Video erflilite mehrere
Zwecke. Es kundigt die neuen Informationen an [138] und soll den Patienten
durch eine personliche Ansprache emotional ansprechen, um die Probleme der
zwischenmenschlichen Kommunikation durch computerunterstiitztes Lernen
[177] zu reduzieren. Das Begrifdungsvideo kann durch Institutionseigenen

Sequenzen ersetzt werden.

Video 2 und 3 sollen dem Patienten ermdglichen eine Operation einmal
Jive“ mitzuerleben und einen Eindruck tber Narkose und Operationssaal zu
bekommen, welcher unter normalen Umstanden nicht mdoglich ist. Wahrend
Video 2 dem Patienten den realitatsnahen Ablauf einer Narkose von der
Schleuse bis zur Narkose zeigt, kann sich der Patient in Video 3 in einem
virtuellen 3-dimensionalen Operationssaal bewegen, und durch eine
Verknupfung von visuellen Reizen mit Sprache [138] durch Anklicken der
einzelnen Personen und Gerate tUber deren Aufgabe und Funktion informieren.
So kénnen Fragen und Unklarheiten geklart, Fehlinformationen sowie falsche

Vorstellungen beseitigt und bereits vorhandenes Wissen aktiviert werden [138].

Nicht alle Patienten winschen eine genaue Vorstellung, von dem was sie im
Operationssaal erwartet, daher war das Ansehen des Videos fiir (den nicht
interessierten) Patienten optional. 5 Probanden gaben an, Video 1 und 2 nicht
gesehen zu haben. Video 3 wurde von 8 Patienten nicht gesehen. Ein Patient
mit drei Voroperationen sah sich keines der Videos an, moglicherweise weil er

sich gut informiert fihlte oder keine Lust zum Ansehen verspurt hatte.

Genauer untersucht wurde, welche Patienten sich die Videos nicht angesehen
hatten. Dabei fiel auf, dass Video 1 von Patienten mit fortgeschrittenen
Computerkenntnissen nicht gesehen wurde, da sie eine Anleitung vermutlich
nicht fir noétig hielten. Video 2 wurde von Patienten nicht gesehen, die
mindestens ein Mal operiert worden und ihnen das Prozedere einer Narkose

vermutlich bereits bekannt war.
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Video 3 wurde von allen Videos am wenigsten in Anspruch genommen und
auch am schlechtesten bewertet. Dabei liegt die Uberlegung nahe, dass diese
Patienten mit der Bedienung nicht zurecht gekommen waren, da Video 3
schwerer zu bedienen als die beiden ersten Videos. Diese Vermutung stitzt
sich auf die Tatsache, dass 5 der 8 Teilnehmer, die dieses Video nicht gesehen
hatten, gar keine Kenntnisse oder nur geringe Computerkenntnisse besal3en.

Von den Patienten, die die Videos gesehen hatten, stie3en alle Videos auf gute
Resonanz. Von den Patienten, die die Videos gesehen hatten, befanden 91,8%
Video 1, 95,9% Video 2 und 82,2% Video 3 fur gut oder ausgezeichnet. Keines
der Videos bekam eine schlechtere Wertung als ,maRig“. Die Videos schienen
natzlich fur den Dialog mit dem Anasthesisten zu sein und erhdhten laut
wdrtlichen Angaben der Patienten die Vorstellungskraft (s. Anhang).

Nur ein Patient wollte lieber auf den Narkosefilm verzichten (s. Anhang), ein
anderer wuinschte sich eine weniger reale Darstellung in Form einer

Computeranimation (s. Anhang).

Auch in der Literatur sind gute Erfahrungen [136] und eine hohe
Patientenzufriedenheit [5; 27] beim Einsatz von Videos beschrieben worden.
Daher wurden Videos bereits als Vorbereitung zur Narkose empfohlen [27] und
als hilfreich angesehen [12]. Patienten fanden, dass sie aufgrund eines
anschaulichen Videos Uber endoskopische Eingriffe Informationen bezlglich
Risiken, Vorteilen und Alternativen einfacher verstehen konnten [5]. Daher
waren sie mit einer Aufklarung in Form eines Videos am meisten zufrieden,
gefolgt durch das personliche Gesprach mit dem Anasthesisten [5]. Jedoch
bevorzugen Patienten vor allem eine Kombination aus personlichem
Aufklarungsgesprach und Video [5], wie es auch in vorliegender Studie erfolgt

war.
In Gottingen konnte ein Video vor geplanter Herzkatheterisierung im Vergleich

zu schriftlicher Information signifikant die Angst senken, so dass in der

Gottinger Abteilung nun alle Patienten das Video zu sehen bekommen [75].
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Patienten, die vor Koloskopie ein Video zu sehen bekamen, wiesen mehr
Wissen auf als Patienten, die nur ein personliches Gesprach mit dem Arzt
erhalten hatten [4]. Sie lieRen sich beim personlichen Gesprach z.B. durch die
Mimik oder einer schlecht gebundener Krawatte des Arztes ablenken, wahrend

beim Video keine Ablenkung erfolgte [4].

Gute Information und Aufklarung, wie in Form der dargebotenen Videos soll
jedoch nicht nur zu einer zunehmenden Patientenzufriedenheit fihren, sondern
auch zu einer verbesserten Krankheitsbewaltigung und Behandlungseinsicht.
Somit wird die Eigenverantwortung des Patienten gefordert, indem er gewisse
Notwenigkeiten besser verstehen lernt, wie z.B. die praoperative Nichternheit.
Das Ziel liegt also letztendlich auch in einer Steigerung der Compliance, um

dadurch den Gesundheitszustand des Patienten positiv zu beeinflussen [139].

Eine gesteigerte Compliance durch Einsatz multimedialer Informationen ist
bereits mehrfach in den verschiedenen Fachbereichen beschrieben worden. So
sorgten sich nach Durchsicht eines Computerprogramms kuirzlich an Brustkrebs
erkrankte Frauen noch 2 Monaten spater signifikant mehr um ihre Gesundheit
[69]. Laut Wise fuhren Computerprogramme im Bereich der Diabetikerschulung
zu einem signifikanten Abfall des HbAlc, was anregende Einflisse suggeriert
[199]. Auch Kinder mit Asthma lernten durch ein Computerprogramm adaquate
Verhaltensweisen  [161] wund durch verbesserte Fahigkeiten des
Selbstmanagements resultierte ein milderes Krankheitsbild mit geringerem
Fehlen am Unterricht [68].

Im Fachbereich Orthopadie konnte durch Schulung von Patienten mit
rheumatoider Arthritis mittels Computer ein signifikanter Wissensgewinn [196;
158], positivere Einstellung zur Erkrankung [196] und ein besseres
Selbsthilfeverhalten wie Gelenkschonung [196; 158] oder Ubungen [158]

erreicht werden.

Ein weiteres multimediales Element stellte am Ende des Programms der

digitale Fragebogen zur Evaluierung der gesundheitlichen Verfassung des
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Patienten dar (s. 2.3.3). Fragebogen, die den eigenen Gesundheitszustand der
Patienten sowie ihr Wissen tber die Risiken der Anasthesie erfragen, scheinen
ein wichtiges Werkzeug in der Patientenaufklarung zu sein [13].

Da der Fragebogen der herkbmmlichen Aufklarungsbégen von Patienten in
einer Vorumfrage (s. Anhang) beméangelt wurde, lag die Bemuhung darin, den
Fragebogen anschaulicher zu gestalten. Wie in einer Studie empfohlen [197]
enthielt er Erklarungen von (postoperativen) Komplikationen. Zusatzlich wurde
dem Patienten bewusst gemacht, dass und warum er sich durch bestimmte
Dinge (z.B. Rauchen vor der Operation) in eine zusétzliche Gefahr bringt. Dies
sollte die Einsicht des Patienten in bestimmte Notwendigkeiten erleichtern. Die
vom  Patienten eingegeben Daten  konnen  Ubrigens fir das

Aufklarungsgesprach ausgedruckt werden.

Da alle Studienteilnehmer vor der Pramedikationsvisite auf dem gelben
Aufklarungsbogen ihren Gesundheitszustand eintragen sollten, war die
Bearbeitung des digitalen Fragebogens optional. Positiv zu werten ist, dass ihn
dennoch 40 Patienten der Gruppe A (74,1%) ausfillten, sei es aus Spal3,
Interesse oder Pflichtbewusstsein.

4.7 Zufriedenheit

Zufriedenheit stellt eine Summe von Faktoren dar. Merkmale des Patienten
selbst, Zufriedenheit mit der Klinik, dem Personal, sowie Gegebenheiten wie
postoperatives Befinden, Ereignisse im Aufwachraum oder Operations-Lange
spielen hierbei eine Rolle.

Gelingt es, die Zufriedenheit des Patienten zu erhdhen, kann dies eine
wirtschaftliche Rolle im Wettbewerb der Spitédler spielen. Bei einem
bevorstehenden Eingriff wird die Wahl des Spitals in erster Linie vom eigenen
Eindruck eines vorangegangen Spitalaufenthalts beeinflusst [202]. Ist der
Patient mit seinem Krankenhausaufenthalt zufrieden, wird er dasselbe

Krankenhaus bei Bedarf wieder aufsuchen oder weiterempfehlen. Daneben
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spielen auch Empfehlungen vom zuweisenden Arzt, Familie, Freunden und
Bekannte eine wichtige Rolle [202]. Das Eingehen auf die Bedurfnisse der
Patienten und somit Erlangung von Patientenzufriedenheit ist also ein wichtiger
Indikator fir Qualitat der medizinischen Versorgung und Betreuung [133; 201]
und somit ein wichtiger Faktor in der Evaluation der untersuchten

Aufklarungsformen.

Die meisten Patienten sind mit der anasthesiologischen Betreuung und
Versorgung zufrieden [133; 71; 28; 92; 185; 197; 15]. Ein hohes Mal} an
Zufriedenheit mit dem Pramedikationsgespréach ist bereits eruiert worden [71].
Verbesserungen der Qualitat in der Anasthesie sind jedoch moglich [15]. In
vorliegender Studie wurde der Einfluss des multimedialen
Aufklarungsprogramms auf die Patientenzufriedenheit untersucht. Die
Steigerung der Patientenzufriedenheit durch Einsatz multimedialer Aufklarung
konnte bereits ermittelt werden [132; 20], da dem Patienten qualitativ
hochwertige Informationen bereitgestellt werden [131], die den Anspriichen

gerecht werden [97].

Den Patienten wurde die Gelegenheit gegeben, ihre Zufriedenheit bzw.
Unzufriedenheit beziglich Computerprogramm und Aufklarungsbogen durch
Ausfullen der speziell erstellten Fragebégen zum Ausdruck zu bringen. Dieses
Vorgehen wurde gewahlt, da sich bei einer direkten Befragung vermutlich nur

die wenigsten trauen den Interviewer zu enttduschen [28].
Kulturelle Unterschiede in Bezug auf die Zufriedenheit der Patienten, wie sie

bewiesenermalRen auftreten [11], wurden in vorliegender Studie aufgrund

geringer Probandenzahl nicht bertcksichtigt.
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4.7.1  Allgemeine Reaktion der Patienten

Das Programm wurde von einer uberraschend grof3en Zahl von Patienten
positiv aufgenommen. Die meisten Patienten betonten der Interviewerin oder
den Anasthesisten gegentber von sich aus, wie gut ihnen das Programm
gefallen hatte. Die Antworten der Fragebdgen bestatigen ebenfalls, dass die
Patienten mit dem Computerprogramm zufriedener waren als mit dem
Aufklarungsbogen. Sie aufRerten sich zudem positiv Uber die erhaltene bzw.
verbesserte Medienkompetenz. Auch altere Patienten, die vorher noch nie oder
kaum Erfahrung mit dem Computer besal3en, lie3en sich begeistern (s. Kapitel
4.6.5). Sogar Patienten aus Gruppe B zeigten Interesse an dem
Computerprogramm, und baten darum, es nach Bewertung des Bogens sehen

zu dirfen.

Trotz der bevorstehenden Operation und den damit verbundenen Sorgen war
die Bereitschaft an der zudem zeitaufwendigen Studie teilzunehmen erstaunlich
grof3. Nur ein Patient lehnte die Teilnahme an der Studie mit der Begrindung

ab, ,gerade einfach keine Nerven dafur zu haben®.

Das Programm hatte Vorurteile sowie falsche Vorstellungen und Unklarheiten
Uber den Anasthesisten sowie dessen Rolle [96] abbauen kénnen. Kaum ein
Patient ist sich dariber bewusst, dass der Anasthesist eine wichtige Rolle in der
Uberwachung des Patienten wahrend der gesamten Operation spielt [170]. Es
fielen nach Durchsicht des Programms Kommentare wie ,Der Anasthesist ist
tatsachlich immer da?“. Auch aus Sicht der Anédsthesie konnte der Patient durch
Anwendung des Computerprogramms ,die Bedeutung und Verantwortung der
Anasthesie bei einer OP realisieren® (s. 3.11) und Berufsbild des Anasthesisten

besser einschatzen.
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4.7.2  Bewertung der Zufriedenheit

Die Patienten wurden zwei Mal gebeten, die Zufriedenheit mit ihrer
Aufklarungsform sowohl nach Durchsicht der Aufklarungsform als auch am
ersten postoperativen Tag festzuhalten (s. Abbildung 36). Die Bewertung der
postoperativen Zufriedenheit sollte den Patienten in die Lage versetzen,
Schwachstellen und Lucken der beiden Aufklarungsformen im Nachhinein

feststellen zu kénnen.

Ungefahr die Halfte der Patienten aus Gruppe A war sowohl pra- als auch
postoperativ. mit dem Aufklarungsprogramm sehr zufrieden, die Ubrigen
Patienten waren mit dem Programm zufrieden. Nur zwei Patienten préoperativ
bzw. drei Patienten postoperativ waren mit dem Programm maRig zufrieden,
eine schlechtere Bewertung kam nicht vor. Eine Patientin hatte sich dabei vor
allem an der Ausfuhrlichkeit des Programms gestort.

Dennoch wurde auch der Aufklarungsbogen nicht schlecht bewertet. Immerhin
war knapp die Halfte der Patienten aus Gruppe B mit dem Bogen praoperativ
zufrieden. Postoperativ waren es sogar zwei Drittel der Patienten. Jedoch
zeigte sich nur kleinerer Teil der Patienten aus Gruppe B mit der Aufklarung
sehr zufrieden. Praoperativ waren dies 12 Patienten und postoperativ 9

Patienten.

Insgesamt lag sowohl vor als auch nach der Operation eine signifikant hohere
Zufriedenheit der Patienten aus der Computergruppe mit ihrer multimedialen
Aufklarung vor.

Dieses positive  Ergebnis ist nicht Uberraschend. Eine grolie
Patientenzufriedenheit aufgrund von Schulung durch die Verwendung eines
Computerprogramms ist bereits beschrieben worden [19]. Auch laut Deardorff
[46] und Stromberg [176] schnitt computerbasierte Aufklarung positiv ab und

wurde als eine bessere Informationsquelle im Vergleich zu schriftlicher
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Aufklarung bewertet. Computerassistierte Instruktionen helfen also dem Arzt,
dem Patienten die gewilnschten Inhalte zu vermitteln ohne die
zwischenmenschlichen Aspekte der Patienten-Arzt-Beziehung Zu

vernachlassigen [169], die sich in der Patientenzufriedenheit widerspiegeln.

Es sollen einige Uberlegungen angestellt werden, warum es zu dieser
signifikant héheren Zufriedenheit mit der multimedialen Aufklarung gekommen

ist.

Eine Erklarung kann hierin liegen, dass der Patient in der Erstellung des
Programms eine Bemuhung um sein Wohlergehen sieht. Bereits allein durch
Einsatz einer einfachen Audiokassette fir Tumorpatienten konnte die

Zufriedenheit mit der aushandigenden Klinik signifikant gesteigert werden [30].

Eine weitere mdgliche Erklarung fur die signifikant hdhere Zufriedenheit der
Patienten mit dem Programm kann die Ablenkung und somit Verklrzung der
Wartezeiten auf die Operation sein (s. 4.9.1). Dies wirkt zudem auch
angstreduzierend, da praoperative Angst mit langerem Warten auf den

Operationstermin zunimmt [43]

Eine andere Erklarungsmadglichkeit liegt in der auf den Patienten ausgerichteten
Information. So bot das Programm bot nicht nur diejenigen Informationen, die
der Patient wissen muss, sondern es flossen speziell auch Informationen ein,

die die Patienten am Aufklarungsbogen vermisst hatten (s. Anhang).

Der Aufbau des Programms mit Mdoglichkeit der Exploration des
anasthesiologischen Wissens ermdglichte dem Patienten eine
personlichkeitsbezogene Aufklarung, was nicht nur das Interesse und den Spaf3
fordern sollte, sondern ebenfalls die Angst positiv beeinflussen kann [24]. Diese
Zufriedenheit kann also auch Ausdruck des Bedirfnisses des Kranken nach

angemessener Informationsvermittiung sein, da das Programm das
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Informationsbedirfnis der Patienten besser abdeckte als der Aufklarungsbogen
(s. 4.10.3).

4.7.3  Zusammenhang zwischen Zufriedenheit und

unterschiedlichen Faktoren

Neben diesen mutmalilichen Einflussfaktoren auf die Zufriedenheit wurden

weitere mdgliche Zusammenhange untersucht.

Vorwegzunehmen ist, dass die postoperative Zufriedenheit von der
praoperativen Bewertung abhing. Dies mag eine Erklarung hierfir sein, dass es
sowohl pra- als auch postoperativ zu einer signifikant h6heren Zufriedenheit der

Gruppe A gekommen war.

Es konnte ein Zusammenhang zwischen Zufriedenheit und Alter ermittelt
werden. Altere Patienten zeigten sich in vorliegender Studie zufriedener.
Jedoch sind weibliche und jingere Patienten [133] schon als unzufriedener als
altere und méannliche Patienten beschrieben worden [102].

Ein weiterer moglicher Zusammenhang zwischen postoperativer Zufriedenheit
und dem postoperativen Befinden konnte in vorliegender Studie nicht evaluiert
werden. Dies war insofern interessant, da die Bewertung in Gruppe A
postoperativ diskret abnahm und sich weniger Patienten der Gruppe A
postoperativ gut oder sehr gut gefuhlt hatten (Gruppe A: 33 Patienten, Gruppe
B: 39 Patienten). Die etwas schlechtere Bewertung der Aufklarungsform
postoperativ durch Gruppe A war also nicht vom postoperativen Befinden

abhangig.
Umgekehrt scheint ein starker Zusammenhang zur Patientenunzufriedenheit

und postoperativem Unwohlsein zu bestehen [133]. Aus beiden Gruppen hatten

jeweils 8 Patienten angegeben sich schlecht oder sehr schlecht gefihlt zu
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haben. In diesem Zusammenhang wurde in einer Studie mit 10811 Patienten
wurde festgestellt, dass Frauen ein hoheres Risiko flr postoperative
Komplikationen wie Ubelkeit, Kopfschmerzen, Rickenschmerzen und
schlechtere postoperativer Genesung besitzen [133; 49]. In vorliegender Studie
konnte Ubrigens kein Zusammenhang zwischen Zufriedenheit und Geschlecht
ermittelt werden. Wie auch in einer anderen Studie [55] zeigte sich die

Zufriedenheit der Patienten statistisch geschlechtsunabhangig.

Untersucht man nun die Zufriedenheit im Zusammenhang zu vorhandenen
Computerkenntnissen, besalen letztere keinen Einfluss auf das Testergebnis.
Zur Erinnerung ergab sich beziglich vorhandener Computerkenntnisse kein
signifikanter Unterschied zwischen Mannern und Frauen, aber Uberwiegend
jungere Patienten wiesen Computerkenntnisse auf. Aus nicht vorhandenen
Zusammenhangen ist der praktische Schluss zu ziehen, dass das Programm

nahezu unabhangig von Computerkenntnissen eingesetzt werden kann.

Der Spearman's-Rho-Test ergab eine Abhéngigkeit zwischen Zufriedenheit mit
der Aufklarungsform vor erfolgter Aufklarung und Erinnerung an
vorangegangene Narkosen. Vorerfahrungen mit der Anasthesie spielen fur die
Halfte der Patienten vor erneuter Narkose eine Rolle [71] (s. 4.5.1.2). Nach
stattgefundener Narkose ergab sich kein Zusammenhang zwischen
Zufriedenheit und Erinnerung an vorangegangene Narkosen. Das bedeutet,
dass die Zufriedenheit eher durch aktuelle Erinnerungen geprégt ist.

Eine weitere Erklarungsmaoglichkeit in der signifikant hoheren Zufriedenheit der
Gruppe A liegt hierin, dass es durch das Computerprogramm zu einer héheren
Angstabnahme kam. Die Zufriedenheit der Studienteilnehmer mit der
Aufklarungsform hing nicht nur von der Schwere der geplanten Operation
sondern auch von der préoperativen Angst ab. Je mehr Angst genommen
werden konnte, umso besser wurde die jeweilige Aufklarungsform bewertet.
Sowohl die praoperative als auch die postoperative Zufriedenheit der Patienten

korrelierte positiv mit der durch die Aufklarung hervorgerufenen Angstanderung.
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4.7.4  Wunsch nach digitaler OP-Aufklarung

Ein indirekter Hinweis fur die Zufriedenheit, war die Tatsache, wie viele
Patienten ihre jeweilige Aufklarungsform weiterempfehlen wollten. Dies wollten
Uber 90% der Patienten der Gruppe A, jedoch nur zwei Drittel der Patienten aus
Gruppe B. Das Dbedeutet, dass signifikant mehr Patienten das
Computerprogramm weiterempfehlen wollten als den Aufklarungsbogen.

Auch andere multimediale Informationen wurden von fast allen Patientinnen
weiterempfohlen, wie z.B. eine CD-Rom, die Frauen mit Brustkrebs eine
Entscheidung zwischen einer brusterhaltenden Therapie und Mastektomie
erleichtern sollte [129].

Ein weiterer Hinweis fur die Zufriedenheit mit der multimedialen
Anasthesieaufklarung war, wie sehr sich die Patienten auch eine multimediale
Aufklarung aus anderen Bereichen winschten. Daher sollten die
Studienteilnehmer der Gruppe A angeben, wie gerne sie computergestitzte
Informationen Uber ihren operativen Eingriff erhalten wirden. Die Antworten
fielen unterschiedlich aus, jedoch beflirwortete dies knapp 80% der Patienten,
unabhangig von ihrem Alter. Knapp 10% der Studienteilnehmer sprach sich
jedoch gegen eine digitale OP-Aufklarung aus. Ingesamt zeigten sich
wissbegierigere Patienten interessierter an der digitalen OP-Aufklarung. Die
drei Patienten, die Uberhaupt kein Interesse &auf3erten, waren mit dem

Programm dennoch sehr zufrieden oder zufrieden.

Widerspruchliche Ergebnisse zum Wunsch nach digitaler Aufklarung konnten
bereits in der Literatur gefunden werden. In einer Studie fand die Mehrzahl der
Befragten ein Patienteninformationssystem im Bereich der Orthopadie fur
sinnvoll [55]. Auch 85% der Asthmapatienten einer Studie aus den USA
bestatigten, ein Computerprogramm uber Asthma zu benutzen, wenn eines
vorhanden ware [143]. Barlow et. al. stellten andererseits Gegenteiliges fest
[12]: Der Computer als Informationsmedium wurde von keinem ihrer Patienten

begrufit.
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Abschlieend kann zusammengefasst werden, dass durch Einsatz des
multimedialen Computerprogramms in vorliegender Studie die
Patientenzufriedenheit im Vergleich zur herkdmmlichen Aufklarung in
Papierform signifikant erhéht werden konnte. Dies ist nicht selbstverstandlich,
da z.B. die Einfuhrung eines Handbuchs zur chirurgischen Aufklarung nicht die
erhoffte Resonanz brachte [159].

Nochmals betont werden muss jedoch trotz des aul3erordentlichen Ergebnisses,
dass der Schlussel in der praoperativen Vorbereitung die Kommunikation
zwischen Arzt und Patient bleiben soll [159].

4.8 Direkter Vergleich der beiden Aufklarungsformen

4.8.1 Vergleichende Adjektivskalen

Da die Computergruppe beide Aufklarungsformen zu sehen bekam, wurden
diese gebeten, beide Aufklarungsformen mit mehreren jeweils gegenteiligen
Adjektivpaaren auf einer 5-stufigen Skala (z.B. ,viel besser (++)* bis ,viel

schlechter (--)) miteinander zu vergleichen.

Zu bewerten waren hierbei die Eigenschaften personlich, beruhigend, praktisch,
verstandlich, angenehm, gut, unterhaltsam, effizient, informativ, zeitgemaf3 und

anschaulich.

Hervorzuheben ist die fast einstimmig positive Resonanz auf das Programm.
Trotz einiger kritischer Einschatzungen fanden die Patienten das Programm
insgesamt besser als den Aufklarungsbogen. Zu jeder Eigenschaft erhielt das
multimediale Programm im Vergleich zum Aufklarungsbogen unter Summation

aller Antworten bessere Bewertungen. Das bedeutet, dass die Patienten unter
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Kenntnis zweier verschiedener Aufklarungsformen eine multimediale Aufklarung

einem Papierbogen vorziehen.

Die meisten negativen Bewertungen erhielt das Adjektiv ,personlich®, 11
Patienten (20%) befanden das Programm unpersonlicher als den Bogen.
Bezuglich der anderen Adjektive gaben maximal drei Patienten eine negativere
Kritik Uber das Programm ab. Das Unpersonliche am Aufklarungsbogen wurde
andererseits ebenfalls im Freitext bemangelt (s. Anhang). In einer anderen
Studie beklagte ein Finftel der Studienteilnehmer, dass Menschlichkeit in der
Anasthesie verloren gegangen sei [102]. Gerade deshalb sollte darauf
hingewiesen werden, dass das Programm nur eine Vorstufe zum personlichen
Gesprach mit dem Andasthesisten darstellen sollte. In diesem sollte der Arzt auf
die Patienten eingehen und ihren Wiuinschen, Bedirfnissen und
Bewaltigungsstrategien gerecht werden [119].

Wie schon in den Angsttests ermittelt (s. 4.5.3), bestatigte sich auch hier die
Tendenz der ausgepragteren Angstsenkung durch das Programm. Das
Programm wurde auch im direkten Vergleich von den Patienten beruhigender
als der Aufklarungsbogen befunden. Nur drei Patienten (zwei Manner, eine
Frau) gaben an, das Multimediaprogramm beunruhigender zu finden. Zwei von
ihnen hatten auf der VAS auch eine Angstzunahme von 1 bzw. 2 Punkten
angegeben. Im STAI konnte allerdings bei Ihnen ein Angstabfall von 1 bzw. 6

Punkten registriert werden.

Das Programm wurde von allen Studienteilnehmern der Gruppe A flr
mindestens genau so ,verstandlich® wie der Aufklarungsbogen befunden. Somit
scheint eine gute didaktische Vermittelung der Sachverhalte einer Narkose

durch Einsatz eines Computerprogramms gelungen.
Vor allem jedoch empfanden die Patienten das Computerprogramm viel

anschaulicher als den Aufklarungsbogen und ebenso viel zeitgemal3er, was im

Medien- und Informationsalter nicht tiberraschend ist.

146



Eine Studie aus dem Jahr 2004 kam zu &hnlichen Ergebnissen. Ein
multimediales Schulungsprogramm fr Krankenschwestern konnte im Vergleich
zur Papierform die Zufriedenheit erhéhen und wurde als ansprechender und

unterhaltsamer empfunden [120].

4.8.2  Vorstellungen Uber die Narkose

Es wurde bereits ermittelt, dass durch Informationen Verstandnis gefordert wird
[112]. Die erhaltenen Informationen aus Computer und Bogen fuhrten dazu,
dass kein Studienteilnehmer beider Gruppen angab, nie Uber die né&chsten

Schritte Bescheid gewusst zu haben.

Ingesamt jedoch besal? Gruppe A eine bessere Vorstellung tber die nachsten
Schritte und Uber den Verlauf der Narkose. Diese Unterschiede waren nur
knapp nicht signifikant. Postoperativ gab in der Gruppe A die Halfte der
Patienten an, immer gewusst zu haben was als nachstes passieren wird, in der
Gruppe B waren dies nicht einmal ein Drittel der Patienten. Immerhin war sich
die Halfte der Studienteilnehmer aus Gruppe B fast immer bewusst, was

passieren wirde.

Die bessere Vorstellung tUber den Verlauf der Narkose im Gruppenvergleich
mag an dem Narkosevideo liegen, dass immerhin 49 Patienten der Gruppe A
(90,7%) gesehen hatten. Zwei Patienten der Gruppe A gaben an, sich fast nie
Uber die nachsten Schritte im Klaren gewesen zu sein (ebenso in Gruppe B).
Beide hatten in der Vorgeschichte eine bzw. mehrere Narkosen zu verzeichnen
und hatten das Narkosevideo fir ausgezeichnet befunden. Ein Ankreuzfehler

oder Verstandnisfehler ware somit denkbar.

Beziiglich des postoperativen Befindens gaben die Patienten beider Gruppen

an, sich nach der Narkose insgesamt besser gefuhlt zu haben als erwartet.
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( 61% der Gruppe A und 73% der Gruppe B). Diese Wohlbefinden kann als
positiv gewertet werden, da umgekehrt eine gesteigerte Anzahl an Symptomen
24 Stunden nach der Operation die Patientenunzufriedenheit mit der
Anasthesie widerspiegeln kann [185]. Die Tatsache, dass sich die Patienten
besser fuhlten, als sie selbst erwartet hatten, kann dennoch eine Anregung
dafir sein, sowohl den Bogen als auch das Programm zuversichtlicher fur den
postoperativen Zeitraum zu gestalten. Dies ware z.B. durch Hervorhebung der

besseren Vertraglichkeit der neuen Narkotika moglich.

4.8.3 Narkoseaufklarung

Die Patienten wurden nach stattgehabtem Eingriff befragt, wie gut sie ihre
jeweilige  Aufklarungsform auf die Narkose vorbereitet hatte. Die
Computergruppe wurde gebeten, beide Aufklarungsformen zu beurteilen, da sie
beide Aufklarungsformen kannte.

Beide Gruppen bewerteten also den Aufklarungsbogen. In Kenntnis der
computerbasierten Aufklarung erhielt der Bogen durch die Gruppe A eine
signifikant schlechtere Bewertung als durch die Gruppe B.

Auch im direkten Vergleich beider Aufklarungsformen durch Gruppe A fiihlten
sich die Patienten durch das Programm signifikant besser auf die Narkose
vorbereitet als durch den Aufklarungsbogen. Nur drei Patienten (5, 1%) gefiel
der Bogen im Nachhinein etwas besser. Sie unterschieden sich in Alter
Geschlecht und Computerkenntnissen. Zwei von ihnen hatten auch Ihre
Zufriedenheitsbewertung postoperativ um einen Punkt gesenkt. So scheint eine
multimediale Aufklarung nicht den Geschmack aller Patienten zu treffen.

Jedoch scheint das Computerprogramm weiter verbesserungsfahig, nur knapp

die Halfte aller Patienten fuhlte sich durch das Programm sehr gut vorbereitet.
Mogliche Ansatzpunkte werden in Kapitel 4.13.2 besprochen.
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49 Zeitaufwand

Ermittelt werden sollten die Unterschiede im Zeitaufwand durch Bearbeitung der

jeweiligen Aufklarungsform.

49.1 Zeitaufwand aus Patientensicht

Die Patienten wurden gebeten, vor Beginn mit dem Durchlesen ihrer
Aufklarungsform auf die Uhr zu sehen, um subjektive Fehleinschatzungen zu
vermeiden (s. 4.7.1). Als Antwort waren Zeitvorgaben mit 15-mindtigen
Intervallen vorgegeben. Es ergab sich kein signifikanter Unterschied fur den
Zeitaufwand pro Aufklarungsform. Dabei darf jedoch nicht vergessen werden,
dass nur 40 der 54 Patienten aus Gruppe A den digitalen Fragebogen

ausgefullt hatten. Dieser nimmt zusatzlich einige Minuten Zeit in Anspruch.

In der Gruppe A gab kein Patient an, langer als eine Stunde gebraucht zu
haben. Knapp zwei Drittel der Patienten hatte sich maximal 30 Minuten mit dem
Programm beschéftigt, wobei 33 Patienten den Zeitraum 15-30 Minuten gewahlt
hatten. 14 Patienten (25,9%) benétigten weniger als 15 Minuten, wobei 9 davon
schon mindestens eine  Narkose erhalten hatten. Vorhandene
Computerkenntnisse spielten dabei keine eindeutige Rolle fir die Dauer der

Bearbeitung des Computerprogramms.

Ein Patient gab an, sich 45-60 Minuten mit dem Programm beschaftigt zu
haben. Dieser 53-jahrige Patient kam zur Cholezystektomie ins Krankenhaus.
Durch das Programm konnte bei ihm die Angst laut STAI von 38 auf 21 gesenkt

werden und er befand das Programm nach eigenen Angaben fur perfekt.

Auch in der Gruppe B gab die Halfte der Patienten an, 15-30 Minuten zum
Durchlesen und Ausflillen des Aufklarungsbogens benétigt zu haben, wobei die
Angaben im Vergleich zur Gruppe A zugunsten des Zeitraumes ,weniger als 15

Minuten® verschoben waren. Je ein Patient (1,9%) gab an, 45-60 Minuten bzw.
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Uber eine Stunde Zeit bendtigt zu haben. Es handelte sich um eine 48-jahrige
Frau, die zur Cholezystektomie kam und um einen 44-jahrigen Mann, der an

einer Reiterhose litt, wobei beide zuvor bereits Narkosen erhalten hatten.

Die Patienten wurden zudem befragt, wie sinnvoll sie die fur die Aufklarung
verwendete Zeit genutzt hatten. Gruppe A hielt den Aufwand, den sie fur das
Durcharbeiten ihrer  Aufklarungsform benétigt hatte  fir  signifikant
angemessener als Gruppe B. Uber 90% der Patienten der Computergruppe
fanden das Verhaltnis ,angemessen® bis ,sehr angemessen®. Niemand gab an,
dieses Verhaltnis ,unangemessen“ oder sogar ,sehr unangemessen® zu halten.
In der Gruppe B gaben die meisten Probanden ,angemessen“ als Antwort,

wobei das ganze Spektrum an Antwortmaoglichkeiten benutzt wurde.

In diesem Zusammenhang war es wahrend der Testphase durch die
multimediale Aufklarung zu einer subjektiven Zeitverschiebung gekommen. Dort
gingen Patienten das Programm sowie die Fragebdgen in Anwesenheit der
Interviewerin durch, da sie Patientenvorschlage und Unklarheiten fir weitere
Korrekturen notierte. Die Patienten wurden im Fragebogen 2 gebeten, die Zeit,
die sie zur Bearbeitung des Computerprogramms bendtigt hatten, einzutragen,
ohne dass ihnen eine Uhr zur Verfigung stand. Diese lag immer weit unter der
tatsachlich aufgebrachten Zeit. Daraus ist zu schliel3en, dass die Patienten das

Programm spannend fanden und sich gerne damit beschéftigt hatten.

Generell scheint die Zeit fur die Patienten im Krankenhaus keine so grof3e Rolle
zu spielen. Schon bei der Suche nach Studienteilnehmer antworteten die
meisten Patienten sinngemal, dass ,sie eh nichts zu tun hatten und dass es im
Krankenhaus langweilig sei“. Dennoch scheinen die Patienten ihre Zeit lieber
sinnvoll nutzen zu wollen. Den Antworten der Patienten ist abzulesen, dass das

Programm die préoperative Wartezeit besser auszuftillen scheint.

150



4972 Zeitaufwand aus Anasthesistensicht

Wahrend es bei der Zeit der Patienten darum geht, diese sinnvoll und
angenehm zu gestalten, steckt der Andasthesist bei der praoperativen
Aufklarung in einem Dilemma. Soll das Pramedikationsgesprach gut sein, ist es
relativ zeitaufwandig. Wird es schneller durchgefihrt, ist es schlechter und
bietet wenig Zeit und Moglichkeit fur gezielte Fragen seitens des Patienten. Der
Arzt wird aufgrund der Bedingungen des arztlichen Alltags mit Zeitdruck und
personellem Mangel der Patienteninformation oft nicht in vollem Umfang
nachkommen koénnen [146] und daher wird ein ausfihrliches Gesprach mit
angemessenem Zeitrahmen in personlicher Atmosphére zur Seltenheit [97].

Der Zustand, dass der Arzt sich zu wenig Zeit fur den Patienten nimmt, oder im
Gesprach meist unter Zeitdruck steht, wurde bereits mehrfach beméangelt [97].
So empfand in einer Studie mehr als ein Drittel der Patienten den Zeitumfang
ihres Gespraches mit dem Arzt zu gering und zwei Drittel fUhlten sich im
Gesprach unter Druck gesetzt [97]. Daher ist interessant zu erfahren, ob ein
Patient, der sich bereits multimedial Uber Ablaufe und Besonderheiten
ausfuhrlich informieren konnte, eine kirzere Pramedikationsvisite in Anspruch
nimmt. Einflussfaktoren auf die Lange des Aufklarungsgespraches wie
Wissensstand und Personlichkeit des Patienten werden dadurch ebenfalls
reduziert [142; 54].

Die Anasthesisten wurden gebeten, die Dauer des Aufklarungsgespraches zu
notieren, um sie dann zwischen den Gruppen vergleichen zu kénnen. Kritisch
anzumerken an dieser Fragestellung ist, dass die verschiedenen Anasthesisten
tendenziell unterschiedlich lange Gesprache fuhren. Optimal wére es gewesen,
alle an der Studie teilnehmenden Patienten von einem einzigen Anasthesisten

pramedizierten zu lassen.

In der Literatur [103] wird im Schnitt eine Dauer des Pramedikationsgespréachs

von 12 bis 23 Minuten angegeben. Die Gesprachsdauer lag in beiden Gruppen

151



in diesem Rahmen. In der Gruppe A dauerte die Pramedikationsvisite im Schnitt
19,4 Minuten, in der Gruppe B 20,4 Minuten (Median Gruppe A: 15 min, Median
Gruppe B: 20 min). Durch Einsatz des Computerprogramms wurde eine geringe
zeitliche Entlastung fir den Anasthesisten von einer Minute im Schnitt ermittelt.
Wahrend das Programm objektiv zwar zu keiner grof3en Zeitersparnis flhrte,
verkurzte es aus subjektiver Sicht der Anasthesie dennoch knapp ein Viertel

aller Gespréache.

Durch verbesserte Aufklarung kann es nebenbei bemerkt nicht nur zu einer
Zeitersparnis fur den Anéasthesisten, sondern auch fur das Ubrige
Stationspersonal kommen. So nutzen Eltern Frihgeborener hauptsachlich
Krankenschwestern als Informationsquelle, da sie Informationen Uber

Gesundheit und Pflege Ihrer Kinder via Computer vermissten [29].

Obwohl reichlich angebotene Informationen auch neue, zusatzliche Fragen
aufwerfen [16] konnen, bedeutete das Programm keinen zeitlichen
Mehraufwand. Subjektiv verlangerten sich die Gesprdche von nur zwei
Patienten aus Gruppe A. Einer dieser Patienten war aufgrund eines Kolon-
Karzinoms in das Klinikum gekommen und wurde vom Andasthesisten im
Freitext als angstlich eingeschatzt. (,Programm eher verunsichernder, Pat. aber
allgemein angstlich“). Fur ihn hatte sich der Anasthesist sogar 45 Minuten Zeit
genommen. Somit kdnnte das Programm prinzipiell angstliche Patienten
zusatzlich verunsichern, es war auch laut STAI und VAS teils zu einer
Angstzunahme gekommen. Oben genannter Patient hatte, nebenbei erwahnt,
auf der STAI-Skala trotzdem einen Punkteabfall der Angst um 6 Punkte (von 61
auf 55) angegeben. Laut VAS blieb seine Angst nach Durchsicht des

Programms mit jeweils 8 Punkten unverandert,

Eine weitere Optimierung der Pramedikationsvisite ist denkbar, da die
Anasthesisten in vorliegender Studie dem Patienten weiterhin wie gewohnt
auch Basisinformationen, moglicherweise aus Gewohnheit, Pflichtgefiihl oder

eigener Absicherung vermittelten. Eine Verkirzung von Aufklarungsgespréachen
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im Bereich der Gastroskopie, Koloskopie und ERCP durch Verwendung eines
Computerprogramms konnte bei sogar 93% der Patienten in einer schweizer
Studie beobachtet werden [132]. Auch in den USA [7] und in Deutschland [131]
konnte eine Zeitersparnis durch computerbasierte Patientenschulung ermittelt

werden

Eine Verklrzung des Gesprachs um einige Minuten im Schnitt wiirde vermutlich
keine geringere Zufriedenheit der Patienten nach sich ziehen. Ein
anasthesiologisches Aufklarungsgesprach von 15 Minuten im Schnitt wurde von
96% der Patienten positiv bewertet [145]. 94,1% der Patienten empfanden die
Informationen fur ausreichend und 98% hatten genug Zeit Fragen zu stellen
[145]. So kam es auch in bereits oben erwahnter schweizer Studie trotz einer
Reduktion nahezu aller Gesprache zu einer grof3eren Patientenzufriedenheit mit
einem positiven Feedback von 96% der teilnehmenden Patienten [132]. Daher
scheint das Ziel, einen multimedial aufgeklarten Patienten zu finden, dem das

Gefuhl vermittelt wurde, auf ihn eingegangen zu sein, erreichbar zu sein.

Aus dem Auge darf jedoch nicht verloren werden, dass ein computergestutztes
Informationssystem als zusatzliches Hilfsmittel bei der Aufklarung dient und den
Arzt nicht von seiner arztlichen Pflicht zur Aufklarung entbindet. Zudem wird das
personliche Gesprach von den Patienten vor allen Medien bevorzugt [12]. Die
entstehenden Risiken und individuellen Prognosen missen weiterhin vom Arzt
unter Bertcksichtigung der individuellen psychosozialen Gegebenheiten und

des Informationsbediirfnisses des Patienten erlautert werden.

Die Zeit, die durch den Einsatz des Computerprogramms gewonnen wird, kann
daher umgekehrt auch als Chance gesehen werden, mehr auf die personliche
Problematik des jeweiligen Patienten und dessen Unsicherheiten und Angste
eingehen zu kodnnen, anstatt Routineinformationen wieder zu geben. Diese
Eingehen auf die Bedirfnisse und Fragen des Patienten stellt wiederum eines
der wichtigsten, zur Zufriedenheit der Patienten beitragenden, Elemente dar
[202].
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4.10 Der Informationswert der Aufklarungsformen

Dass der Aufklarungswunsch speziell tiber die Narkose und den Narkoseverlauf
grofd ist [119; 27], konnte auch in einer Vorumfrage (s. Anhang) bestatigt
werden. Aber auch der generelle Wunsch und das Bedirfnis nach Aufklarung
ist in allen medizinischen Bereichen grof3 [55; 112; 87; 64 ; 4; 90; 72; 125; 179;
97].

Die meisten Patienten sehen Informationen Uber die Operation als genauso
wichtig an, wie das Vertrauen zu ihrem Operateur [64] und beklagen den
Mangel an praoperativen Informationen [31]. Die Mehrheit der Patienten will
sich ohne Informationen keinem invasiven Eingriff unterziehen [179].
Informationsdefizite kénnen den Krankheitsverlauf verlangern und zu einer
schlechteren Lebensqualitat fihren. Detaillierte Informationen kénnen nicht nur
zu realistischeren Erwartungen, verringerter Ubelkeit oder generelles
Unwohlsein [53] fuhren, sondern sogar die Angst der Patienten, die
postoperative Schmerzintensitat und auch die Dauer der Hospitalisation positiv
beeinflussen [96] (s. 4.5). Jedoch herrscht in der medizinischen Literatur eine
Debatte dariiber, wie weit die anasthesiologische Aufklarung reichen soll [90],
da wiederum zu viele Informationen die Patienten auch unnétigerweise

verangstigen kann (s. 4.5.3).

In diesem Kapitel soll der Aufklarungsbedarf der Patienten im Bereich der
Narkose und die Zufriedenheit der Patienten mit der angebotenen

Informationsmenge beider Aufklarungsformen erfasst werden.

4.10.1 Aufklarungswunsch

Die Patienten wurden gebeten, ihr Aufklarungsbedirfnis zu den Zeitrdumen

,vor!,  wahrend und ,nach der Narkose“, sowie Uber ,ebens- und

nichtlebensgefahrliche Risiken und Komplikationen® anzugeben.
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Besonders hoch war also der Informationsbedarf dartber, was vor der
Operation passieren wird (Medikamente, Untersuchungen, etc.). Zumindest
,detaillierte Aufklarung“ wurde von 90,7% der Studienteilnehmer beziglich
gewinscht und alle Patienten wollten zumindest grob Gber den Ablauf vor der
Narkose informiert werden. Der Ablauf wahrend (Lagerung, Anasthetika,
Einleitung, etc.) und nach der Narkose (Ernahrung, Analgetika, Aufwachraum,
Besuch, etc.) wurde im Vergleich fur weniger wissenswert befunden. Jeweils ca.

75% der Patienten wiinschten sich detaillierte Informationen hieriber.

Die Patienten bekundeten mehr Interesse an lebensgefahrlichen als an nicht
lebensgefahrliche Risiken und Komplikationen. Uber nicht lebensgefahrliche
Risiken wollten detailliert oder sogar sehr detailliert 65,7% der Patienten
informiert werden, bei lebensgefahrlichen Risiken waren es sogar 80,6% der
Patienten. In diesem Sinne kommt eine Studie aus Italien zu dem Schluss, dass
die Mehrzahl der Patienten sogar froh ist, Uber Narkose informiert zu werden,
auch wenn sie sich bis dahin der Risiken und Komplikationen der Anasthesie

nicht bewusst war [13].

Insgesamt bestand dennoch ein etwas hoheres Bedurfnis Uber angenehmere
Dinge, wie Ablaufe der Narkose zu erfahren, als Uber die Risiken und
Informationen aufgeklart zu werden, vermutlich aus Vermeidungstendenz. In
der Literatur sind die Patienten mit dem Wunsch nach ausfuhrlicher Aufklarung
Uber Risiken und Komplikationen ebenso eher zuriickhaltend. So wiinschte dies
nur knapp die Halfte der Patienten bei bevorstehender Gastroskopie [112]. Laut
anderen Angaben wollte nur ein Drittel préaoperativ Uber haufige
lebensgefahrliche Komplikationen und nur Gber 40 % der Patienten Uber
seltene lebensgefahrliche und Uber alle lebensgefahrlichen Komplikationen
aufgeklart werden [72]. Eine Aufklarung Gber Komplikationen scheint vor allem
dann interessant, wenn das Risiko eines Eintreffens mindestens 1 zu 1000
betragt [135]. Generell lehnen viele Patienten eine allumfassende Aufklarung ab
[71; 97].
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Wahrend sich doch ein Grof3teil der Patienten eine ausfihrlichere Aufklarung
wuinscht, stellen ungekehrt die Studienteilnehmer, die gar keine Informationen
bezuglich der Narkose und ihrer Risiken wiinschten, nur einen geringen Anteil
dar. Weniger als 5% wollten nicht Uber den Ablauf wahrend und nach der
Narkose, sowie Uuber lebens- und nicht lebensgeféahrliche Komplikationen
informiert werden.

Auch in der Literatur ist die Zahl der Patienten, die Uberhaupt keine
Informationen winschen sehr gering. Nach Ergebnissen von Haring [72]
winschen nur 8% der Studienteilnehmer keine Aufklarung dber die Risiken
einer Operation. In einer Studie Uber Gastroskopie wollte nur 1 % Uber den
Untersuchungsablauf und nur 5% Uber Risiken und Komplikationen gar nichts

wissen [112].

In diesen doch individuell sehr unterschiedlich  ausgepragten
Aufklarungsbedurfnissen liegt der Vorteil in einer multimedialen Aufklarung. Der
Patient kann durch bewusste Wahl auf eine Aufklarung komplett verzichten,
oder Uber Hyperlinks je nach Bedirfnis weitere Informationen nach Belieben

aufrufen.

4.10.2 Einflussfaktoren auf den Aufklarungswunsch

Verschiedene Einflussfaktoren auf den Aufklarungswunsch wie Alter,
Geschlecht und Schulabschluss sind bereits untersucht worden. Jingere
Patienten wollten dabei sehr viel umfangreicher aufgeklart werden als altere [33;
112; 72]. Der Aufklarungswunsch ist jedoch auch als altersunabhangig
beschrieben worden [90]. In vorliegender Studie wollten tendenziell eher altere
Patienten Uber lebensgefahrliche oder nicht lebensgefahrliche Komplikationen
aufgeklart werden. Der Wunsch nach ausgepragter Aufklarung war allerdings

altersunabhangig.
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Auch ist ein zunehmender Aufklarungswunsch mit zunehmender Schulbildung
beschrieben worden [72]. Kain et al. konnten andererseits keinen
Zusammenhang zwischen Aufklarungswunsch und Schulbildung feststellen [90].
Aufgrund der geringen Fallzahlen wurde dieser Frage in vorliegender Studie

nicht nachgegangen.

Bezlglich der lebensgefahrlichen Komplikationen besal3en in vorliegender
Studie Frauen ein grofReres Aufklarungsbedirfnis, bezlglich der nicht
lebensgefahrlichen Komplikationen ergab sich kein geschlechtsspezifischer
Unterschied. Dass Frauen tendenziell ein groBeres Aufklarungsbedirfnis
besitzen, konnte auch im Bereich der Gastroskopieaufklarung festgestellt
werden [112]. Der  préaoperative  Aufklarungswunsch ist auch

geschlechtsunabhangig beschrieben worden [90].

Weitere Zusammenhange sind in der Literatur bereits ebenfalls beschrieben
wurden, wurden jedoch in vorliegender Studie nicht weiter untersucht. So wird
der Aufklarungswunsch auch vom Zeitpunkt der Aufklarung beeinflusst. Am Tag
der Operation ist das Aufklarungsbedurfnis geringer als einige Tage davor,
eventuell durch die gesteigerte Situationsangst am Operations-Tag [90]. Eine
Senkung der Angst wiederum fuhrt zu einer Abnahme des Wunsches nach

spezifischen praoperativen Informationen [127].

Auch die Schwere des Eingriffes scheint eine Rolle zu spielen. Vor allem
Patienten mit leichten Eingriffen wollen Uberdurchschnittlich genau informiert
werden [72]. Auch ein operationsunabhangiger Aufklarungsbedarf ist
beschrieben worden [90]. Sozialstatus, ASA-Status und frihere
Hospitalisationen scheinen wiederum keinen Einfluss auf einen erhdhten

Aufklarungswunsch zu besitzen [90].
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4.10.3 Bewertung des Informationswertes der Aufklarungsform

aus Patientensicht

Wie bei dem System der Stufenaufklarung [164] soll eine Kombination von
multimedialer und personlicher Aufklarung erfolgen. Das Programm soll dem
Patienten Wissen vermitteln, Informationsdefizite abbauen und das
Informationsgefalle zwischen ihm und dem aufklarenden Arzt ausgleichen. Das
Programm wurde inhaltlich unter Mitbestimmung der Patienten verbessert, da
Patienten und Arzte unterschiedliche Vorstellungen haben was an
Informationen wichtig ist [153; 135].

Mindestens zwei Drittel der Patienten der Gruppe A war mit den dargebotenen
Informationen beziglich Ablauf und Risiken zufrieden. Der Median belief sich
jeweils auf ,0 (genau richtig)“. Bei Abweichungen der Wertung von ,genau
richtig“ waren tendenziell mehr Informationsdefizite als Uberschiisse erkennbar.
Diese Erkenntnis ist insofern wichtig, da zu viele Informationen auch zu
komplizierten postoperativen Verlaufen fiihren kann [37]. Vor allem vermissten
Patienten Erklarungen tber den Ablauf vor der Narkose. Weniger Informationen
bezuglich der Risiken, sowie des Ablaufs vor, wahrend und nach der Narkose
wurde von maximal 7 Patienten gewlnscht. Auch der digitale Fragebogen war
sehr umfangreich gestaltet worden und schien dennoch einem Fnftel der
Patienten aus Gruppe A immer noch nicht auszureichen. Ausgewogen waren

die Angaben zu Risiken und Komplikationen.

Die Frage stellt sich nun, warum die Information den Patienten nicht
ausreichend erschien, obwohl ein reichhaltiges Angebot an Informationen
vorhanden war. Madoglicherweise hatten die Patienten die dargebotene

Information nicht wahrgenommen oder versehentlich Gbersprungen.
Die selben Fragen Uber das Informationsangebot wurden auch der Gruppe B
gestellt. Es ergab sich auch hier ein Median von 0 fur alle Informationsbereiche.

Dennoch nur die Halfte aller Patienten fand die dargebotenen Informationen
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bezuglich des Ablaufs, vor und wahrend der Narkose sowie Risiken und
Komplikationen ,genau richtig“, mit Ausnahme der Informationsmenge zum
Ablauf nach der Narkose, die fur nur knapp 60% ausreichend war.

Auch beim Bogen wurden tendenziell mehr Informationsdefizite wie
Uberschusse festgestellt. Jedoch hatten die Patienten aus Gruppe B, wenn
auch geringfiigig, mehr Informationen vermisst, als die Patienten der Gruppe A.
Auch In einer anderen Studie Uber Multimediaanwendungen im Bereich der
Koloskopie waren die Patienten mit der Informationsmenge des Programms
signifikant zufriedener als mit der herkdbmmlichen Information [169]. So wurde
auch hier das Computerprogramm den Wiinschen der Patienten gerechter.

Defizite bei der Papierform wurden in allen Bereich angegeben, jedoch wurden
vor allem Mangel in der Aufklarung bezuglich Risiken und Komplikationen sowie
zum Ablauf vor der Narkose angegeben. In Zahlen gefasst, wiinschten sich
Uber 40% der Patienten der Gruppe B mehr Informationen tber den Ablauf vor
der Narkose sowie Risiken. Bezuglich des Ablaufs wahrend der Narkose waren
es 30% der Patienten und beim Ablauf nach der Narkose ein Viertel der

Patienten.

Im Vergleich dazu fihlten sich in einer Studie aus dem Jahre 1998 90% der
Patienten durch den Aufklarungsbogen der Anasthesie von proCompliance in

Kombination mit dem Aufklarungsgesprach gut informiert [195].

Dass sich in allen Bereichen bei beiden Aufklarungsformen ein Median von 0
ergab, liegt mdglicherweise daran, dass befragte Patienten bei mehreren
Antwortmoglichkeiten zu einer mittleren neutralen Losung tendieren [191]. Des
Weiteren neigen Patienten dazu, die angebotenen Informationen ohne
Kenntnisse einer anderen genau richtig lang zu finden [112]. Obwohl das
Computerprogramm an Informationen wesentlich umfassender war als der
Bogen, waren beide Patientengruppe mit den ihnen dargebotenen
Informationen zufrieden und fuhlten sich ausreichend informiert. Dies mag

daran liegen, dass der Patient umso mehr wissen will, je mehr Informationen
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ihm angeboten werden und dass er umso weniger wissen will je weniger er
weild [147].

In einer Studie von Garden el al. [62] wurden drei Informationsbroschiren mit
jeweils unterschiedlicher Lange bei bevorstehender Herzchirurgie den Patienten
vorgelegt. Bei Vorlage nur eines Bogens waren 64-70% mit der
Informationsmenge zufrieden. Bei Vorlage aller drei Bogen, waren zwei Drittel
der Patienten der Meinung, dass im kirzesten Bogen zu viele Informationen

zurlckgehalten wurden [62].

4.10.4 Informationswert der Aufklarungsform aus

Anasthesistensicht

Patienten erinnern sich oft nicht an das, was ihnen im Gespréch gesagt wird [34;
4] und haben schlechte medizinische Kenntnisse trotz regelrechten
Informationen [50]. Nur 8% der Patienten konnen den Inhalt eines
Aufklarungsbogens korrekt wiedergeben [179]. Das Programm soll dem
Patienten einpragsame Vorinformationen vermitteln, damit er dem

Aufklarungsgespréach besser folgen kann.

Da schwer zu sagen ist, wie das Aufklarungsgesprach ohne vorherige
Durchsicht des Computerprogramms verlaufen wére, kénnen die Angaben der
Anasthesisten nur richtungweisend gesehen werden. Aul3erdem muss
berticksichtigt werden, dass Patienten die angebotenen Informationen nicht
verlasslich wahrnehmen. So hatten in einer Studie nur 40 Prozent der Patienten

die dargebotenen schriftlichen Informationen sorgféltig gelesen [34].

Insgesamt schatzen die Anasthesisten die Computergruppe spirbar
informierter ein, als die Aufklarungsbogengruppe, und niemand aus der
Computergruppe hatte den Eindruck gemacht, Gberhaupt nicht informiert zu
sein. Dabei handelt es sich jedoch um einen subjektiven Eindruck der

Anasthesie, da keine konkrete Wissensabfrage erfolgte. Daher waren
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Kontrollfragen zur Kenntnis und Verstandnis des Patienten sicher hilfreich und
objektiver gewesen.

So erschien den Anasthesisten zumindest subjektiv knapp drei Viertel der
Studienteilnehmer der Gruppe A informiert, aber nur Uber die Halfte der
Patienten aus Gruppe B. Ein signifikanter Wissenszuwachs durch Einsatz des
Computerprogramms wurde, wenn auch knapp, nicht beobachtet, obwohl die
Patienten die Texte des Computerprogramms als signifikant verstandlicher
eingestuft hatten (s 4.6.3).

Der groRere Wissenszuwachs der Gruppe A mag sowohl an der
anschaulicheren Informationsvermittlung liegen, als auch darin, dass die
Patienten die Information doppelt dargeboten bekommen hatten, zunéachst in
multimedialer, dann in papierner Form, was einen Wiederholungseffekt nach
sich zieht. Interessant ware auch ein Wissensvergleich beider Gruppen nach
einem langeren postoperativen Zeitraum.

Ein weiterer Grund fir den Lernerfoly mag der ausgedehnte
Informationsumfang des Programms sein. In bereits an anderer Stelle
erwahnter Studie (s. 4.10.3) mit drei Informationsbroschiren mit jeweils
unterschiedlicher Lange konnte nur die langste Informationsbroschire mit der

meisten Information den Wissensstand erhéhen [62].

Computergesttitzte Patientenschulung ist bereits in der Literatur als Mittel zur
Wissenssteigerung beschrieben worden [115]. Es kam zu einem deutlichen
Wissenszuwachs durch multimediale Information im  Vergleich zur
Kontrollgruppe in den verschiedenen medizinischen Bereichen [19; 161; 196;
158; 180; 68; 69; 20; 131; 165; 166; 199; 154; 40; 86].

Um einige Beispiele zu nennen, brachte ein Lernprogramm Uber die
Modalitaten der korrekten Einnahme von Nitropraparaten, Wirkweise und
Auslésemomente der Angina Pectoris bei KHK-Patienten einen
hochsignifikanten Lernerfolg von 32% [166]. Im Bereich der sexuell

Ubertragenen Krankheiten konnte mittels Wissenstest ein Wissenszuwachs
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nach Durchsehen eines Programms uber Herpes genitales festgestellt werden.
Vor Durchsicht des Programms beantworteten 39% der 428 Teilnehmer die

gestellten Fragen richtig, danach 11% [20].

Der Lernerfolg und htéhere Wissensstand scheint dabei unabhangig von Alter
[166], Geschlecht [166], Bildungsstand [166] oder vorangegangenen
Operationen [64] zu sein und auch nach mehreren Monaten zu bestehen [69].
Dabei entfalten sich laut Pelican die groRen Vorteile des Computerunterrichts
vor allem bei Patienten, die durch eine konventionelle Lernmethode uberfordert
sind [140].

Dennoch ziehen nicht alle interaktiven multimedialen Programme zwangslaufig
einen signifikanten Wissenszuwachs oder Uberhaupt einen messbaren

Lernerfolg im Vergleich zu gedruckter Literatur nach sich [8; 168; 120; 78].

Bei ungefahr 80% der Patienten beider Gruppen konnten alle Fragen zur
Allgemeinnarkose durch die Aufklarungsform geklart werden. Trotz der grof3en
Informationsvielfalt des Computerprogramms blieben in beiden Gruppen
dennoch bei knapp 10% der Patienten viele, inhaltlich teils vergleichbare
Fragen offen. Dies mag mit daran liegen, dass viele Informationen auch neue
Fragen aufwerfen kénnen. Verstandnisprobleme kénnen trotz
Informationsvielfalt bestehen bleiben, da nicht auf alle Aspekte, wie
Regionalanasthesie in der multimedialen Aufklarungsform, eingegangen
werden kann. Ein Zusammenhang zwischen der Anzahl der gestellten Fragen

und den State-Angstwerten scheint nicht zu bestehen [145].

Auch den Patienten, die angaben, keine Fragen mehr zu besitzen darf nicht
blind geglaubt werden. Es wurde nachgewiesen, dass Patienten sich informiert
geben ohne die erhaltenen Informationen verstanden zu haben [34], oder sich
auch nicht trauen, Fragen zu stellen [97]. Aus eigener Erfahrung verstehen und

behalten Patienten oft nur wenig von dem, was Arzte mit ihnen besprechen. Auf
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gezielte Nachfrage sind trotz Dbereits stattgefundener Pramedikationsvisite
weiterhin viele Dinge fur den Patienten ungeklart (s. Vorumfrage).

Am meisten Fragen blieben in der Gruppe A (knapp 30%) zum Thema Risiken
und Komplikationen offen. Dies entspricht nicht der von den Patienten tber den
Inhalt abgegebenen Wertung, da sie vor allem Informationen Uber den Ablauf
vor der Narkose vermisst hatten. Dies mag jedoch daran liegen, dass
Risikoaufklarung die Patienten zu tberfordern scheint [194]. Zu den Risiken und
Komplikationen wie maligne Hyperthermie oder Zahnsch&den hatten noch
knapp 30% der Patienten der Gruppe A Fragen. Auch der Narkoseablauf liel3
noch vereinzelt Fragen offen. Der Ablauf vor und nach der Narkose schien
ausreichend erklart zu sein, obwohl hier wiederum die Patienten angegeben

hatten, Informationen zu vermissen.

Des Weiteren kamen in der Gruppe A zusatzlich Fragen uber die einzelnen
Narkoseverfahren wie Spinalanésthesie im Vergleich zur Vollnarkose auf. In der
Gruppe B interessierte sich ein Patient fur den Beginn des operativen Eingriffs
an sich. Laut eigener Erfahrung scheint dies die Patienten bei der chirurgischen
Aufklarung mit am Meisten zu interessieren. Ebenso wie in der Gruppe A
besalRen auch die Patienten der Gruppe B noch Fragen uber die Operation
oder andere Themen aufRerhalb der Narkose, wobei auch hier die meisten
Fragen geklart waren. Dass dem Anasthesisten auch Fragen zur Operation
gestellt werden, ist Gbrigens nicht ungewoéhnlich. Haufig ist der Anasthesist die
erste Person, die den Patienten unmittelbar mit dem bevorstehenden
operativen Eingriff konfrontiert [145]. Fast ein Viertel aller Patienten stellt an den
Anasthesisten Fragen, fir deren Beantwortung eigentlich der Operateur
zustandig ist [145].

Subjektiv kam es aus Anéasthesistensicht tbrigens zu einer Erleichterung von
einem Drittel der Aufklarungsgesprache durch Einsatz des
Computerprogramms. Bei zwei Drittel der Gesprache war diesbeziglich kein

Unterschied feststellbar. Positive Kritik, z.B. dass das Aufklarungsprogramm
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dem Patienten einige Aspekte der Pramedikationsvisite veranschaulichen
konnte, wurde im Fragebogen von den Anasthesisten vermerkt (s. 3.11).

4.11 Freitexte iber Bogen und Computer

Zur Bewertung der jeweiligen Aufklarungsform hatte der Patient die Mdglichkeit
seine Meinung in verschiedenen Freitextfeldern festzuhalten. Beide Gruppen
beurteilten die ihnen zugeteilte Aufklarungsform ohne jeweils die andere zu
kennen. Aus den aufgefihrten Angaben konnte man im Allgemeinen schlie3en,
dass die Patienten mit dem Computerprogramm zufriedener waren. Dies hatte
sich auch im direkten Vergleich sowie bei der Erfassung der Zufriedenheit
gezeigt. Insgesamt fiel die Bewertung des Aufklarungsbogens ambivalenter, z.
B. in Bezug auf die Lange aus. Diese Kapitel beinhaltet nur eine
Zusammenfassung dieser Kommentare, die originalen Wortlaute kénnen im

Anhang nachgelesen werden.

4.11.1 Offene Fragen

Die Patienten konnten auf die Frage ,Sind alle ihre Fragen geklart?“ entweder
mit ja oder nein antworten. In der Computergruppe wurde diese Frage durch 54
Patienten vollstimmig mit ja beantwortet. In der Gruppe B waren 48 Patienten
der Meinung keine Fragen mehr zu haben, jedoch waren fir 6 Patienten nicht
alle Fragen geklart. Far 4 von ihnen liel der Aufklarungsbogen Fragen zur

Vollnarkose offen.

4.11.2 Fehlende Information

10 Patienten der Gruppe A nutzten das Feld , Was hat Ihrer Meinung nach

gefehlt?” fur einen Kommentar. Erfreulich war, dass 5 Patienten notierten, mit
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dem Programm zufrieden gewesen zu sein, obwohl danach gar nicht gefragt
war. Die Vollnarkose schien verstanden zu sein. Zwei Patienten vermissten
eine genauere Erklarung der Regionalanasthesie. Auf diese war vorerst
bewusst verzichtet worden. Dieses Kapitel sollte bei entsprechender Resonanz
nachtraglich in das Programm aufgenommen werden. Ein anderer Patient
winschte sich ahnliche Informationen zur eigentlichen Operation, was dafur

spricht, dass ihm die Art der Aufklarung gefallen hat.

9 Patienten der Gruppe B machten in diesem Textfeld Anmerkungen. Mehr
Platz wurde gewulnscht, um dem Arzt mehr von sich berichten zu kénnen. Im
Gegensatz zum Computerprogramm betonten die Patienten die Angst
einfloBende Wirkung des Bogens oder auflerten den Wunsch nach starkerem
Arztkontakt.

4.11.3 Uberfliissige Information

Zwei Patienten der Gruppe A gaben auf die Frage ,Was wirden Sie
weglassen?“ zu, lieber so wenig wie mdglich vom Operationsgeschehen
mitzubekommen und wollten auf den Videofilm Uber die Narkose verzichten.
Dies wurde bei der Programmierung insofern berucksichtigt, als das Ansehen

der Filme war optional und nur durch Mausklick zu starten war.

Einige Patienten der Gruppe B fanden den Papierbogen zu unubersichtlich,

unverstandlich oder zu detailliert.

4.11.4 Gute Aspekte

20 Patienten der Gruppe A nutzten die Moglichkeit bei der Frage ,, Was fanden
Sie gut?” dazu, ein Lob auszusprechen. Sie hielten das Programm sowohl fir

Ubersichtlich und informativ, als auch leicht zu bedienen. Einige betonten ihre

165



Zufriedenheit mit den Videos oder dem Glossar. Somit scheinen Patienten

anschaulichere Informationen zu bevorzugen.

In der Gruppe B nutzten 14 Patienten das Feld fur positive Kritik. Die meisten
Patienten empfanden die Informationsmenge des Bogens fur ausreichend,
wobei ihn manche wiederum fiir zu lang empfanden (s. weiter unten). Auch hier
lobten die Patienten die anschaulichen Informationen, wie z.B. Nuchternheits-
oder Risikohinweise. Ebenso gelobt wurden die Gestaltung und die

Zeichnungen.

4.11.5 Negative Aspekte

Aus der Gruppe A kamen nur zwei Kommentare auf die Frage ,Was fanden Sie

nicht so gut?“ mit dem Wortlaut ,nichts®.

An dieser Stelle wurde der Fragebogen durch 7 Patienten der Gruppe B
kritisiert. Die Lange des Aufklarungsbogens wurde bemangelt, ebenso die
Unpersonlichkeit und  Unubersichtlichkeit. Der Wunsch nach einem
ausfuhrlicheren Fragebogen wurde gedul3ert. Ein Merkblatt, mit Auflistung der
Dinge, die der Patient zu beachten hat, wurde von einem Patienten vermisst.

Dies ist bei standardisierter Nutzung des Computerprogramms vorgesehen.

4.11.6 Freitext

11 Patienten der Gruppe A nutzen das Freitextfeld flr positive oder negative
Kritik, sowie fur Anregungen. wie ,toll gemacht” oder ,dieses Projekt ist echt
gut®. Die Anschaulichkeit sowie der Informationswert wurden gelobt. Einer der
Patienten hatte das Programm am liebsten mit dem Anasthesisten zusammen
durchgearbeitet. Ein anderer Patient hatte sich das Programm gerne schon zu
Hause angesehen. Von einem Patienten wurde eine Computeranimation tber

die Narkose vermisst.
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Ein Patient mit fortgeschrittenen Computerkenntnissen kritisierte die Steuerung
des Programms. An anderer Stelle fand er die Steuerung ,mafig leicht® und

hatte angegeben, nie Hilfe benétigt zu haben.

7 Patienten der Gruppe B brachten in dem Freitextfeld ihre Zufriedenheit, ihre
Angst, Kritik zur Lange des Aufklarungsbogens und Vorschlage zum Ausdruck.
Bei dem Kommentar zur Angst handelt es sich um dieselbe Patientin, die schon
zuvor einen ahnlichen Kommentar abgegeben hatte (,man méchte am liebsten
nach Hause gehen, wenn man die Texte liest”). Es handelt sich um eine
mittelmaflig angstliche Patientin, deren Angst leicht von 58 Punkten auf 61
Punkte nach dem Durchlesen des Bogens anstieg. Ein Film fir altere

Menschen wurde im Freitextteil als Alternative vorgeschlagen.

4.12 Juristische Aspekte

Es besteht in der préoperativen Aufklarung ein Konflikt zwischen juristischer
Korrektheit und arztlicher ethischer Verantwortung. Kuhn schrieb: ,Die Juristen
betrachten Arzte als paternalistische Halbgétter, die die Patienten operieren
ohne vorher ein Wort zu verlieren, welche Risiken mit dem Eingriff einhergehen
konnen. Die Arzte wiederum empfinden die Argumente der Juristen als

weltfremd und die Anforderungen als unerftllbar” [103].

Tatsache jedoch ist, dass medizinische Fehler zunehmend in das o6ffentliche
Interesse rucken [148] und Patienten eine immer detailliertere Aufklarung
winschen. Die Wahrscheinlichkeit, dass einem Patienten wahrend eines
stationdren Aufenthalts durch einen medizinischen Fehler Schaden zugeflugt

wird, liegt immerhin bei mindestens 3 % [192].
In den letzten Jahren hat die Anzahl von Prozessen gegen die behandelnden

Arzte aufgrund von Mangel an Aufklarung [94] oder Organisation [97]

zugenommen. Alternative Behandlungsmethoden scheinen mit 60% der
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Patienten nicht besprochen zu werden [94]. Andererseits scheinen Patienten
sich informiert zu geben, ohne ein adaquates Verstandnis fur den geplanten
Eingriff zu haben, dem sie sich unterziehen [88]. Das kann auch daran liegen,
dass Patienten zwar die medizinische Begriffe richtig verstehen, aber deren
Bedeutung und Tragweite falsch einschéatzen [131]. Aus diesem Grund fihlen
sie sich beim Eintritt von Komplikationen nicht ausreichend aufgeklart. Es darf
auch nicht vergessen werden, dass viele Patienten die herkdbmmlichen Bégen

erst gar nicht lesen [34].

Da Eingriffe juristisch den Tatbestand einer Korperverletzung erfillen, bedurfen
sie der Einwilligung eines willensfahigen und informierten Patienten [193]
Jnformed consent’. Die Aufklarung des Patienten Uber Art, Indikation,
Bedeutung, Tragweite, Folgen, Erfolgsaussichten, Komplikationen und
Alternativen des Eingriffs ist eine juristische Pflicht [193; 47]. Die Einwilligung
des Patienten ist also nur dann wirksam, wenn er die fur ihn und seine
spezifische  Situation  wesentlichen  Umstdnde  inklusive  typischer
Komplikationen und Risiken kennt [47]. Es wurde dennoch vorgeschlagen das
unnotig Besorgniserregende zu verschweigen [146], um den Patienten nicht
sinnlos zu verangstigen [103].

Aus rechtlicher Sicht ist eine hinreichende Dokumentation der Aufklarung
unverzichtbar [54; 97] und darf im Zivilprozess keine Lucke aufweisen [194], da
eine Beweislastumkehr die Folge wéare. Bei Aufklarungsdefiziten oder fehlenden
Nachdruck bei der Erlauterung von Alternativen trifft den Arzt zumindest eine
Mitverantwortung [103]. Defizite kénnen zu einer kompletten Widerrechtlichkeit
des gesamten medizinischen Eingriffs fihren. Auch eine unwirksame
Einwilligung des  Patienten  fuhrt  zur  Arzthaftung  [194]. Im
Schadensersatzprozess hat also der Arzt die ordnungsgemaéale préaoperative
Aufklarung zu beweisen [193]. Leider wird im Krankenhausalltag viel
besprochen, aber wenig dokumentiert. Dies ist insofern misslich, da die
Patienten bereits 14 Tage postoperativ bei 43% der Risiken bestreiten, diese je
gehort zu haben [130].

168



Mit dem Programm soll eine Losung gefunden werden, sowohl den gesteigerten
Anspruchen seitens Patienten und Justiz einerseits sowie personellen
Engpassen andererseits gerecht zu werden [97]. So soll der
Optimierungsversuch der medizinischen Aufklarungsqualitat vorliegender
Studie automatisch eine Verbesserung des Aufklarungsnachweises mit sich
ziehen [103]. Daher erfolgt aufgrund des linearen Aufbaus nur nach komplett
durchlaufenem Programm ein Ausdruck der Patientendaten als Grundlage und
Beweisinstrument fir das Aufklarungsgesprach. Zwar verursacht der Ausdruck
einen Medienbruch mit Kosten [113], gewahrleistet aber den Nachweis einer
rechtlich korrekten Aufklarung. Die im Informationsteil durchlaufenen Seiten
werden im Ausdruck exakt dokumentiert (Tracking). So wird festgehalten,
welche Seiten der Patient besucht hat oder welche er (bewusst) nicht sehen
wollte.

Der Ausdruck enthalt ausreichend Platz, um mit individuellen, auch
fachUbergreifenden Anmerkungen zum Patient, Skizzen, Zeichnungen oder
Unterstreichungen versehen zu werden. Anhand notierter Stichworte oder
Skizzen kann auch spater auf einfache Weise aufzeigt werden, was besprochen
wurde. Mundliche Information am Bildschirm allein hinterlasst keine Spuren, der
beschriftete Bogen ist somit nicht anfechtbar und soll den Arzt schitzen.

Mit seiner Unterschrift auf dem Ausdruck gibt der Patient zum Schluss seine
Einwilligung fur den geplanten Eingriff und bestatigt, dass er die Informationen
gelesen und verstanden hat. Nur 2% der Patienten duf3ern Vorbehalte gegen
diese Unterschrift [94]. Der Einsatz eines Computerprogramms mit
anschlieBendem Papierausdruck fur juristische Zwecke hatte sich in einer
deutschen Studie bereits uneingeschrankt bewéhrt [131]. Dabei sollte der
Patient immer sofort Kopie des ausgedruckten Bogens erhalten, um
Behauptungen Uber nachtraglich geschénte Unterlagen vermeiden zu kdnnen

[103]. Dies tragt zudem zum Vertrauen der Patienten bei [94].
Nach Durchlaufen des Programms findet in jedem Fall das Gesprach mit dem

Arzt statt. Es ist unersetzbar [146] und gewahrleistet eine gute Arzt-Patienten-

Beziehung. Zudem fihrt eine gute Kommunikation mit dem Patienten zu
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weniger Rechtsstreitigkeiten gegen den behandelnden Arzt [96], da gute
Aufklarung  die Patienten-Arzt-Beziehung  verbessern kann [50].
Kunstfehlergutachten kénnen ein Hinweis auf bestehende Schwachpunkte im
Arzt-Patienten-Gesprach sein. Eine Optimierung und Erleichterung der

Gesprache durch das Programm konnte gezeigt werden (s. 4.10.4).

Auch das Klinikum Ingolstadt hatte sich im Zuge einer digitalisierten Aufklarung
Uber die RechtmaRigkeit Gedanken gemacht [114]. Dort wurden XML-basierte
Formulare entwickelt, die die Papierdokumente der Klinik auf allen Stationen
und Einrichtungen ersetzen. Patientendaten und Untersuchungsergebnisse wie
Rontgenaufnahmen oder Laborwerte werden elektronisch auf einem Tablet-PC
erfasst, an die bestehenden Subsysteme im Haus Ubertragen und sind durch
den behandelnden Arzt Uberall zeitnah abrufbar. Tablet-PCs sind handliche
Notebooks mit einem drucksensitiven Bildschirm, der handschriftliche Eingaben
mit einem elektronischen Stift, wie z.B. eine Patientenunterschrift erlaubt. Die
Authentizitat und Integritat der hinterlegten Aufklarungsdokumente kann durch
eine  Unterschriftenanalyse der Schreibstatik sowie  Schreibdynamik
gewabhrleistet werden [113].

Miller und Oldenburg berichten im ,Orthopaden®, dass ein computergestitztes
Konzept zur arztlichen Aufklarung aus juristischer Sicht unbedenklich
einsetzbar sei [131]. Eine Abklarung, ob vorliegend untersuchtes Programm
sowie der Ausdruck den gesetzlichen Erwartungen gentgt, misste erfolgen. In
der Schweiz wurde diesbezuglich bereits eine Kommission fir

Qualitatssicherung von Aufklarungsprotokollen gegrindet [103].

4.13 Weitere Anknipfungspunkte an die Studie

Die vorliegende Studie bietet weitere mdogliche Anknidpfungspunkte fir den

Einsatz des Computers im Klinikumsalltag.
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4.13.1 Einsatz des ausgedruckten Fragebogens

Am Ende des Programms befindet sich ein digitalisierter Fragebogen zur
Erfassung von Informationen zum Gesundheitszustand des Patienten. Das
Ausfillen dieses Fragebogens war den Studienteilnehmern aufgrund der
umfangreichen Studie freigegeben. Die Anwendbarkeit des ausgedruckten
Fragebogens im Aufklarungsgesprach misste daher noch evaluiert werden.
Sollte sich der Fragebogen mit Ausdruck unerwarteterweise als nicht einsetzbar
ergeben, konnte das Programm auch ohne digitalen Fragebogen weiterhin als

Informationsinstrument eingesetzt werden.

Ein langfristiges Ziel ist es, die erhobenen digitalisierten Patientendaten an eine
Datenbank anzugliedern und mit einem Krankenhausserver zu vernetzen. Die
Daten des Patienten konnten dann von einem anderen Fachbereich aus
aufgerufen werden, um so dem Patienten mehrmaliges Ausfullen der gleichen
Fragen in verschiedenen Aufklarungsbodgen (z.B. Chirurgie und Anasthesie) zu
ersparen. Dies hatten Patienten mehrfach in der Vorumfrage (s. Anhang)

beméngelt.

Ein Informationsblatt sollte dem Patienten bei standardisiertem Einsatz zum
Nachlesen der wichtigsten Hinweise fir das Verhalten vor und nach der
Narkose ausgehandigt werden, da zwei Drittel aller Patienten die
Informationsunterlagen vor der Operation noch einmal lesen [94]. Eine standige
Zugangsmaoglichkeit zum Computerprogramm wirde diesem Wunsch ebenfalls

entgegen kommen.

Auch ware ein zusatzliches Aufklarungsprotokoll mit vorgegebenen
Stichwortern im Ausdruck denkbar. Dieses sollte den Arzt im Sinne einer
Queckliste durch das Aufklarungsgesprach fiihren, damit er nichts Wichtiges

vergisst [103].
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4.13.2 Weiterentwicklung des Programms

Da der Aufbau des Programms eine kontinuierliche Aktualisierung und
Anderung von Form und Inhalt einfach ermoglicht, kann schnell auf
Patientenanregungen und —bedirfnisse oder Neuerungen reagiert werden. Eine
von Patienten (s. Anhang) geforderte Erweiterung fir Regionalanésthesie
wurde bereits angedacht und ist problemlos mdglich. Des Weiteren bemerkten
die Patienten einen Mangel an Informationen beziiglich des Ablaufes vor der
Narkose (s.4.10.3). Auch hier ware eine Erweiterung ohne gréf3eren Aufwand
zu bewerkstelligen. Zusatzlich ist die Einfuhrung von schulenden Videospielen
oder Unterlegung von Ton auf den einzelnen Seiten eine Uberlegung wert.

Ein Patient schlug ein Forum vor, in dem Patienten wie im Internet [58] ihre
Erfahrungen mit der Narkose fur andere Patienten niederschreiben kdnnen (s.
Anhang). Dies konnte problemlos in das ohnehin webbasierte Programm

integriert werden.

Indem der jeweilige Benutzer vorab medizinische und demographische Daten
eingibt, kdnnte die Prasentation an ihn personlich angepasst werden. Laut
einem Patientenvorschlag (s. Anhang), kdnnte das Programm zur speziellen
Kenntniserweiterung fir Patienten mit Folgenarkosen durch Vorabeingabe
modifiziert wiedergegeben werden. Ebenso kdnnten eingearbeitete Algorithmen
dem Patienten spezielle Versionen bei ambulant durchgefuhrten Operationen
anbieten. Des Weiteren konnte das Programm Erklarungen Uber erforderliche
spezifische Zusatzuntersuchungen sowie Informationen fiur Patient Uber
perioperative Besonderheiten (postoperative Betreuung etc.) vermitteln, und
diese gegebenenfalls an den Hausarzt weitergeleiten.

Bereits in der Literatur hat sich gezeigt, dass Tumorpatienten durch ein
personalisiertes, auf sie zugeschnittenes Programm, im Vergleich zu einem
allgemeinen Programm mehr dazu lernten. In einer Nachuntersuchung nach 3
Monaten waren sie zudem weniger angstlich als die Patienten, die das

allgemein gehaltene Programm gesehen hatten [86].
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Ein weiterer Vorteil ware es, wenn das Programm in mehreren Sprachen
abrufbar ware. Auch in den USA wurde das Problem der nicht englisch
sprechenden Bevolkerung erkannt und ein Programm speziell fir spanisch
sprechende krebskranke Patienten erstellt [149]. Auf die mdgliche Option der
Erweiterung des Programms auf mehrere Sprachen wurde bereits bei der

Programmierung geachtet, und daher einfach zu realisieren.

Bei voranschreitender Entwicklung ist eine komplette multimediale Aufklarung
denkbar, bei welcher in einem digitalen Aufklarungsprotokoll Skizzen und
Informationen hinterlassen werden kdonnen. Das Ziel kann die Datenaquisition
mit der Erstellung eines vollstandigen elektronischen Dokuments sein. Auch
eine Integration in eine elektronische Krankenakte, im Sinne eines
Patientendaten-Managementsystem (PDMS) [74] zur Archivierung aller
patientenrelevanten Dokumente ist denkbar. Die hieraus gewonnene Mobilitat
ermdglicht es, Informationen ohne Ortswechsel innerhalb des Krankenhauses

abzurufen.

Eine weitere Messung der Zufriedenheit sollte bei Weiterentwicklung erfolgen,
z.B. im Rahmen der ohnehin stattfindenden postoperatorischen Visiten, da
somit keine grof3e Mehrbelastung fir die Mitarbeiter entsteht. Des Weiteren
sollte auch der Wissensstand der Patienten weiter Uberprift werden, dies ware
neben einer indirekten Befragung wahrend der Pramedikationsvisite oder durch

eine Wissensabfrage z.B. in Quizform innerhalb des Programms moglich.

4.13.3 Entstehende Kosten

Der Computer soll nicht nur als Instrument zur Kostensenkung [163] gesehen
werden, da er auch fur den Patienten viele Vorteile bringen soll. Der

Kostenaufwand fur die Integration einer multimedialen Aufklarung ist dennoch
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ein Punkt, dem gezielt nachgegangen werden sollte, da digitales Material in der
Regel eine Investition von Zeit und Geld bendétigt [2].

Die Erstellung des Programms war im Rahmen der Doktorarbeit und unter
freiwilliger Mithilfe von Anasthesisten des UKT und den Studenten der HDM im

Rahmen einer Semesterarbeit sehr kostenguinstig.

Mehrere Computer missten bei Integration des Programms bereitgestellt
werden. Papierprodukte sind zwar billiger herzustellen und einfacher zu
verbreiten [158], jedoch sind Computer in den letzten Jahren durch den
rasanten Fortschritt in der Hardware-Technologie zunehmend gunstiger und
leistungsstarker geworden. Fast alle Klinken verfigen ohnehin schon Uber
Computer [143]. Eine Kostenreduktion durch Einsatz von Computern ist bereits
beschrieben worden [86; 97]. Eine Studie aus dem Jahre 1999 beschrieb auf
lange Sicht die Verteilung von Broschiren an Patienten als doppelt so teuer,
wie den Einsatz eines Computersystems zur Informationen, sogar wenn das
Programm Daten aufzeichnen kann und auf den Patienten zugeschnitten wird
[86]. Der Einsatz eines Computers scheint somit eine sehr effektive,
anschauliche und kostenglinstige Lésung zur Unterstitzung der

Patientenaufklarung zu sein.

Den Ausgaben zur Anschaffung, Installation und Betreuung eines solchen
Systems konnte eine Zeitersparnis im Narkosegesprach durch Vereinfachung
der Kommunikation und durch verbesserte Informationsprasentation
gegenubergestellt werden. Die Lagerungskosten fur die Ausdrucke bleiben
weiterhin bestehen. Die Integration in eine elektronische Krankenakte, im Sinne
eines Patientendaten-Managementsystem (PDMS) [74] ist denkbar. Durch
Vermeidung von Doppelerhebung der Patientendaten in verschiedenen
Fachdisziplinen oder Medienbruch kann dann ebenfalls eine Kostenreduktion
erzielt werden. ,Elektronische Patientenakten minimieren Risiken wie Verlust,

Veranderung und Zerstorung der Patientendaten. Auch das Ausheben und
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Bereitstellen von Patientenakten aus dem Archiv sowie Kosten fur Transport

und Lagerung, Lagerungsmittel sowie dem Archiv selbst wirden wegfallen.

Ein anderer Aspekt ist der resultierende Wissensanstieg der Patienten durch
Computereinsatz (s. 4.10.4). Versteht der Patient die medizinischen Vorgange,
kommt es zu einer erhdhten Compliance, was nicht nur die Genesung des
Patienten fordert, sondern auch als kostensenkend beschrieben worden ist [55;
98] (s. auch 4.6.6). So kam es bei Einsatz eines Asthmaprogramms fur Kinder
zu in einem verbesserten Peakflow, verminderter Symptomatik, geringerem

Fehlen am Unterricht und einem selteneren Aufsuchen eines Arztes [68].

Ein anderes Programm Uber die Genese von Kopfschmerzen fiihrte zu
allgemeiner Verbesserung der Symptome, vor allem durch niedrigere Frequenz
der Kopfschmerzen. In der Folge waren die Patienten mit der Behandlung
zufriedener, besuchten weniger die Notaufnahme und fehlten weniger bei der
Arbeit [165].

4.13.4 Integration der Aufklarungsform

Wie auch bereits im Kapitel Uber Informationsquellen (s. 4.4.1) diskutiert, spielt
der Computer derzeit als Informationsmedium im Krankenhaus immer noch
keine allzu wichtige Rolle. Die anfangliche Integration eines solchen
computerbasierten Patientenaufklarungssystems in den Krankenhausalltag wird
wohl das gréf3te Hindernis darstellen. In anderen Krankenhdusern wurden
digitale multimediale Aufklarungssysteme bereits erfolgreich eingesetzt [90; 113;
131].

Ein erster Schritt ware das Wecken des Interesses an einer multimedialen
Aufklarungsform fur alle beteiligten Personen. Hierfur ist sowohl die Einsicht der
Patienten als auch die der anderen beteiligten Personen, wie

Krankenschwestern und Stationsarzte wichtig, da eine Einfuhrung von
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Neuerungen immer ein Umlernen und eine Umstellung bekannter
Arbeitsablaufe erfordert. Nachgewiesenermal3en ist es jedoch schon zu einer
Verbesserung des Stationsbetriebes durch Einsatz multimedialer Aufklarung
gekommen [97]. Um dieses Ziel zu erreichen, sollte das Personal den Inhalt
genau kennen und wissen, wie das Programm zu benutzen ist, um den
Patienten bei Fragen und Problemen helfen zu kdnnen. Eine Liste mit

Bedienungsanweisungen oder Tipps soll frustrierende Situationen vermeiden.

Eine andere Aufgabe liegt darin, die Akzeptanz moderner Medien durch den
Patienten zu erhéhen [177]. Eine Schlusselstellung und zentrale Voraussetzung
ist eine aufgeschlossene Haltung der Patienten dem Computer gegentber und
die Bereitschaft, mit ihm zu arbeiten (s. 4.3). Fir die breite Akzeptanz von
Multimedia sind auch die Inhalte von entscheidender Bedeutung, die bei
vorliegend untersuchtem Programm zusammen mit den Patienten erarbeitet

wurden.

4.13.5 Einsatzmdglichkeiten des Programms

Wichtig ist das Festlegen eines Untersuchungs- und Behandlungsablaufs, der
dem Patienten die Zeit flr das Absolvieren des Programms gibt. Notwendig ist
dazu das Freistellen eines Raums oder mindestens einer Ecke, in der die
Patienten das PC-Programm ungestort benutzen konnen. Hierfir kommen

verschiedene Lokalitdten in Betracht.

4135.1 Krankenhaus

Einige feste Informationspunkte (,Point of care® [55]) konnten auf der Station
oder im Krankenhaus eingerichtet werden, &hnlich dem Informationsterminal fur
Studenten auf der urologischen Station der Universitat Tubingen. Diese sollen
in ihrer freien Zeit ein fur den Wochenkurs Urologie obligatorisches

Informationsprogramm an dem Terminal durchlaufen und Wissenstests
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beantworten. Das Programm war im Studentenalltag gut und problemlos
einsetzbar und fand grof3en Anklang.

Auch die Einrichtung eines Patientenschulungszentrums fur alle Stationen wére
denkbar, zu dem der Patient nicht nur vor, sondern auch nach der
Pramedikationsvisite Zugang hat, um auf dem Computer Informationen abrufen
zu kénnen. Dies wirde den Wunsch der Patienten unterstiitzen, eine langere
Bendenkzeit zubekommen, eine gréRere Intimitat zu versplren und bei Bedarf
Teil der Aufklarung wiederholen zu kénnen [97]. Auch Angehoérige kdnnten so
dem Beitrag problemlos beiwohnen [97].

Ein Laptop, wie in vorliegender Studie, das von Patient zu Patient
weitergereicht wird, ist zwar flexibel, jedoch im normalen Krankenhausalltag
wahrscheinlich organisatorisch schwer durchfiihrbar. Diese Mdglichkeit konnte

fur immobile Patienten vorbehalten werden.

4.13.5.2 Ambulanz , Praxis oder ambulantes Operationszentrum

Ideal als Einsatzort erscheint auch die Ambulanz oder die Praxis eines
niedergelassenen Arztes, wenn man berlcksichtigt, dass nach Cook allein in
den USA 250000 Menschenjahre nutzlos beim Warten in Uberfullten Arztpraxen
zugebracht werden [41]. Hierzu kénnten in der Ambulanz des Krankenhauses
oder beim niedergelassen Arzt Computer aufgestellt werden. Schon am Tag der
Vereinbarung des Operationstermins konnte das Programm durchlaufen
werden und sogar zur im Rahmen der Geburtsvorbereitung mit Aufklarung tber
rickenmarksnahe Anasthesien eingesetzt werden.

Ein Vorteil beim Einsatz im Bereich der ambulanten Operationen ist, dass es
sich dabei meist um jingere, gestndere Patienten mit Elektiveingriffen handelt.
Das Programm wurde in vorliegender Studie bereits auf seine Einsatzfahigkeit
in der Ambulanz getestet.

Ebenso interessant fir diesen Standort ist, dass die Bedeutung des ambulanten

Operierens deutlich zunehmen wird [25]. Dabei ist die Patientenzufriedenheit
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von eminenter Bedeutung, da der Patient frei zwischen Praxis und
Krankenhaus wahlen darf [25]. Die Patientenzufriedenheit beziglich der

Aufklarung konnte durch das Programm signifikant gesteigert werden.

4.135.3 Einsatz des Internets

Da das Internet von Patienten als Gberwiegend hilfreich erlebt wird [95], ist ein
Einsatz des Programms via Internet denkbar und stellt zudem eine
kostenglnstige Alternative dar [143]. Das Programm wurde zwar dazu
ausgelegt im Krankenhaus als direkte Vorbereitung auf das Gesprach mit dem
Anasthesisten zu dienen, es konnte aber bei elektiven Eingriffen auch
praoperativ im Internet dem Patienten zu Hause zugénglich gemacht werden.
Ein Patient hatte sich dies sogar im Freitextteil gewilnscht (s. Anhang). In
diesem Zusammenhang scheint es keine Rolle zu spielen, ob ein Lernsystem
daheim oder in einer Schulungsstatte angewendet wird [83]. Die Patienten
mussten konkret auf die Internetnutzung hingewiesen werden, da nur ein
geringer Patientenanteil das Internet nutzte (s. 4.4.3). Vorteilhaft an der
Internetzuganglichkeit ware fur den interessierten Patienten die Mdoglichkeit
jederzeit und allerorts selbststandig Informationen Uber die anstehende
Narkose abrufen zu kénnen. Zu Uberlegen ware ebenfalls, ob der Fragebogen
schon vorher auszufiillen und auszudrucken ist, oder ob nur im Krankenhaus

auf den Fragebogenteil zugegriffen werden kann.

4.14 Schlussfolgerung

Im Rahmen der Studie wurde ein mullimediales Computerprogramm erstellt.
Die Studie zur Testung des Programms wurde randomisiert und prospektiv
angelegt, die Randomisierung war erfolgreich. Die Studie lieferte validierte und
zum Teil signifikante Ergebnisse in der Bewertung des Programms und dessen

Einflussnahme auf einige Aspekte.
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Durch anschauliche multimediale Préasentation wird der Patient gut auf die
Narkose vorbereitet, eine groRe Zufriedenheit erzielt und die
Pramedikationsvisite fur den Arzt vereinfacht. Geringer als erwartet fiel der
Einfluss auf die Lange des Patienten-Arzt-Gespraches und die préaoperative

Angst der Patienten aus.

Neben Informationen Uber Analgesieverfahren werden auch personliche
Patientendaten erhoben und eine spatere Integration in eine elektronische
Patientenakte ist denkbar. Bei Bedarf ist eine Aktualisierung des Programms
entsprechend dem neusten Stand der Wissenschaft problemlos maoglich.
Insgesamt scheint das Programm also kostenglnstig den gesetzlichen
Forderungen nach Sicherung der Qualitat der Patientenversorgung gerecht zu
werden [191].

Als Einsatzort fur das Computerprogramm sind Arztpraxen, ambulante
Operations-Zentren oder Krankenhauser geeignet. Vorerst konnte es als
Alternative zur Aufklarung in Papierform bei Elektiveingriffen dienen. Der
Patient konnte dann zwischen Aufklarung mittels Papierform oder

Computerprogramm frei wahlen.
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5 Zusammenfassung

Eine Vielzahl von Broschiren, Informationsblattern und anderen
Informationsquellen aus dem Bereich der Anésthesiologie steht dem Patienten
bereits zur Verfigung. Positive Erfahrungen im Bereich der computergestitzten
Patientenschulung und das Fehlen einer standardisierten digitalen
Aufklarungsform im Bereich der Anéasthesie fihrten zu der Idee ein

Aufklarungsprogramm speziell fur die Narkose zu erstellen.

Es entstand in enger Zusammenarbeit mit den Patienten ein multimediales
Informationsprogramm Uber Anasthesie in laienverstandlicher Form mit einem
hohen Grad an Interaktivitat. Um den unterschiedlich ausgepragten
Aufklarungswunschen und Bedurfnissen der Patienten gerecht zu werden, kann

der Inhalt weitgehend individuell abgerufen werden.

Ziel dieser Studie war es den Einsatz eines Computerprogramms als
zeitgemales Medium zur praoperativen Narkoseaufklarung im Vergleich zum
herkdbmmlichen Aufklarungsbogen im Patientenalltag zu testen und zu
evaluieren. Untersucht wurde dabei vor allem die Wirkung auf das emotionale
Befinden der Patienten mit den Schwerpunkten Angst und Zufriedenheit. Dazu
wurden die Patienten randomisiert in 2 Studiengruppen eingeteilt, Gruppe A
bewertete das Computerprogramm, Gruppe B den Aufklarungsbogen, jeweils

ohne Kenntnis der anderen Aufklarungsform.

Das Programm wurde von den Patienten unabhdngig von Alter und
Computerkenntnissen geschatzt. Es konnte ohne Hilfe von fast allen Patienten
benutzt werden und drei Viertel der Patienten fanden es sehr einfach zu
bedienen. Auch altere Patienten konnten das Programm gut nutzen. Die
multimedialen Anteile erhielten gute bis ausgezeichnete Bewertungen. Auch der
Wunsch nach einer analogen digitaler OP-Aufklarung wurde bei knapp 80% der

Patienten der Computergruppe geéaullert. Die Patienten empfanden das
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Programm in einem spateren direkten Vergleich mit dem Aufklarungsbogen vor
allem anschaulicher und zeitgemafl3er. Das Programm wurde fiur effizient,
unterhaltsam und informativ befunden. Knapp ein Flnftel empfand das

Programm im Vergleich zum Bogen fir zu unpersoénlich.

Eine signifikant bessere Bewertung erhielt das Computerprogramm im
Vergleich zum herkémmlichen Aufklarungsbogen beziiglich Verstandlichkeit der
Texte, Verstandnisférderung durch Bildmaterial, Gestaltung, Vorbereitung auf
die Narkose und bezuglich des Verhéaltnisses Zeitaufwand zur erhaltenen
Information. Das Programm wurde von den Patienten signifikant mehr
weiterempfohlen als der Aufklarungsbogen. Die Patienten der Computergruppe
zeigten sich sowohl pra- als auch postoperativ sowie im direkten Vergleich
signifikant zufriedener und fuhlten sich durch Einsatz des Computerprogramms
signifikant besser auf die Narkose vorbereitet. Die resultierende hohere

Patientenzufriedenheit kann dazu beitragen den Ruf der Klinik erhéhen.

Keine signifikanten Unterschiede zwischen Computer und Bogen ergaben sich
bei der Bewertung der Erklarung der Fachbegriffe, Vorstellung tber die Narkose,
Bearbeitungsdauer der Aufklarungsform sowie der Zufriedenheit mit der

dargebotenen Informationsmenge.

Die Dauer der Pramedikationsvisite blieb durch den Einsatz des
Computerprogramms nahezu unverandert und reduzierte sich im Schnitt um
eine Minute von 20,4 Minuten auf 19,4 Minuten. Dennoch konnte das
Programm laut Anasthesie subjektiv knapp ein Viertel der Patientengesprache

verkurzen und Uber ein Drittel der Gesprache erleichtern.

Die  Computergruppe  zeigte  sich  zwar  informierter als die
Aufklarungsbogengruppe, es lag jedoch kein signifikanter Einfluss des
Programms vor. Bezuiglich Operation und Narkose wurden in beiden Gruppen

vergleichbare Fragen im Aufklarungsgesprach gestellt.
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Die Mehrzahl der Patienten gab zu, Angst vor der Narkose zu haben. Durch
beide Aufklarungsformen konnte insgesamt eine Reduktion der préoperativen
Angst erreicht werden, diese war jedoch nicht signifikant. Das
Computerprogramm konnte die Patientenangst, wenn auch geringgradig, im
Schnitt starker senken als der Aufklarungsbogen. Eine Angststeigerung trat zu
einem geringen Prozentsatz ebenfalls in beiden Gruppen auf. Dabei muss auch
berticksichtigt werden, dass es sich bei der Aufklarung nur um eine kleine

Intervention handelt.

Insgesamt stellt der Computer ein geeignetes Medium zur Vermittlung von
medizinischen Inhalten im Bereich der Anasthesie dar ohne den Arzt Zeit zu
kosten. Das interaktive PC-Programm besitzt ein groRes Potential fir die
Informationsvermittlung und hat sich in vorliegender Studie als Hilfsmittel im
Arzt-Patienten-Gesprach bewéhrt. Es steigert die Patientenzufriedenheit
signifikant ohne die Patienten zusatzlich zu verangstigen. Das Programm kann
also neben anderen Faktoren wie Umfeld des Patienten, dem Personal, dem
Aufklarungsgesprach sowie der Pramedikation einen Beitrag in der
Angstreduktion leisten. Die bessere Information kann zu einer besseren

Compliance und somit Patientensicherheit fihren.

Trotz der Begeisterung der Patienten fir computergestitzte multimediale
Aufklarung darf nicht vergessen werden, dass der Computer zwar ein sehr
gutes Medium darstellt, jedoch nicht fur alle Patienten optimal geeignet ist.
Dennoch kamen auch Patienten ohne Computerkenntnisse nach kurzer
Einfuhrung mit dem Programm gut zurecht. Insgesamt eignet sich das
Programm wahrscheinlich am ehesten fur diejenigen Patienten, die offen und
interessiert gegenuber dem Medium Computer eingestellt sind.
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Vorumfrage

Initial wurde in einem Kurzinterview das Interesse der Patienten an einem
Computerprogramm zur Narkoseinformation ermittelt, sowie Kritik am
herkdmmlichen Fragebogen und Vorschlage fur das Programm gesammelt. Die
Ergebnisse der Umfrage sollen im Anhang kurz dargestellt werden, da sie als
Arbeitsgrundlage dienten.

Es nahmen 16 Patienten (8 weiblich, 8 mannlich) des Universitatsklinikums
Tlbingen teil. Das Alter der Befragten reichte von 22 bis 87 Jahren und lag im
Mittel bei 49,6 Jahren. Alle befanden sich am Tag vor lhrer Operation und
hatten bereits mit dem Narkosearzt gesprochen.

15 Patienten (93,7 %) hatten schon eine bis mehrere Operationen hinter sich,
dennoch wirden 14 Patienten (87,5%) eine weitere Informationsquelle tber
Narkose in Anspruch nehmen. Gewtinscht wurde von 6 Patienten ein Video, 8
bevorzugten Texte mit Bildern und 2 eine Mischung aus beidem. Aus diesem
Grund wurde einem multimedialen Programm mit Videokomponenten der
Vorzug gegeben. Die Patientenvorschlage, wie z.B. den Ablauf einer Narkose
darzustellen, wurden bei der Erstellung des Programms bertcksichtigt.

15 Patienten (93,7 %) konnte sich vorstellen ein Computerprogramm als
Informationsquelle zu benutzen, nur eine 62 jahrige Dame verneinte dies. Das
Interesse war hoch, obwohl die Halfte der Patienten Uberhaupt keine
Computerkenntnisse besal3, die Dame eingeschlossen. Die anderen Patienten
beschaftigten sich entweder privat oder beruflich mit dem Computer.

14 Patienten (87,5%) gaben an mit dem Narkosegesprach und dessen Lange
zufrieden zu sein, 2 Patienten fanden es jedoch zu kurz. Auf Nachfrage
tauchten dennoch viele Unklarheiten in Bezug auf Vollnarkose,
Betaubungsmittel, Tubus, Pramedikation, Nebenwirkungen, peripherem
Zugang, den Narkoseablauf und dem Befinden nach der Narkose auf. Auch die
Sauerstoffgabe, Blutdruck, EKG, Eigenblutspende, Heparin, Infusionen und die
Operation selber lieRen Fragen offen.

15 Patienten &auRerten den Wunsch, mehr Uber die am Krankenhaus
durchgefuhrten praoperativen Untersuchungen zu erfahren, einem Patienten
war es egal. Der Aufklarungsbedarf in Bezug auf Nebenwirkungen reichte im
Antwortspektrum von am liebsten gar nichts bis alles. Daher sollte ein
ausfuhrliches Programm erstellt werden, mit Basisinformation fir weniger
interessierte Patienten, sowie der Mdglichkeit zur weiterfihrenden Information.

Trotz des stattgefunden Narkosegesprachs gaben 9 Patienten zu, nicht nur
weiterhin Angst vor der Narkose zu haben, sondern sich auch uber
Komplikationen, wie Schmerzen zu spuren, im OP herumzuschreien oder zu
frih aufzuwachen Gedanken zu machen. Eine Angstsenkung scheint daher
wichtig.



Durchgefihrte Operationen
Lokalitat der Operation der teilnehmenden Patienten (Im Fragebogen Freitextfeld)

A+B Gruppe A Gruppe B A+B
(na=108 Pat) (ng=108 Pat) (na+s=108 Pat)
Oberschenkel Pat 0 1 1
% 0 1,9 0,9
Schilddruse Pat 0 1 1
% 0 1,9 0,9
Unterschenkel Pat 2 2 4
% 3,7 3,7 3,7
Wirbelsaule Pat 0 1 1
% 0 1,9 0,9
Anus Pat 1 2 3
% 1,9 3,7 2,8
Darm (+Appendix) Pat 4 10 14
% 7,4 18,5 13,0
Diaphragma Pat 1 0 1
% 1,9 0 0,9
Fuld Pat 1 1 2
% 1,9 1,9 1,9
Galle Pat 4 9 13
% 7,4 16,7 12,0
Haut Pat 9 2 11
% 16,7 3,7 10,2
Hernien (nicht Leiste) |Pat 5 2 7
% 9,3 3,7 6,5
Knie Pat 11 9 20
% 20,4 16,7 18,5
Leiste Pat 11 6 17
% 20,4 11,1 15,7
Magen Pat 3 5 8
% 5,6 9,3 7,4
Pankreas Pat 1 1 2
% 1,9 1,9 1,9
Schulter Pat 1 0 1
% 1,9 0 0,9
Steil3bein Pat 0 2 2
% 0 3,7 19




Freitexte Uber Bogen und Computer
(unveranderter Wortlaut)

Welche Fragen sind noch offen?

Gruppe A:
ohne Eintrag

Gruppe B:

e ,wie sind die Gefahren einer Narkose, wenn in kurzer Zeit haufig eine
Narkose durchgefuhrt wurde?*

e ,0b die Narkose funktioniert?“

e ,wie kann ich mich besser auf die Narkose vorbereiten?”

e ,warum andere OP-Methode als besprochen?*

Was hat Ihrer Meinung nach gefehit?

Gruppe A:

»hichts (3 x)*

,alles OK*

.,Programm ist perfekt*

,die Videos und die Bilder haben es einfacher gemacht, alles zu verstehen*
.,Regionalanasthesie“

~,Computeranimation Uber Rickenmarksnarkose*

,Programm sollte ahnliche Infos zur eigentlichen OP zusatzlich enthalten
(Kurzvideo)®

e ,Schilderung personlicher Empfindungen, z.B. niedriger Blutdruck*

Gruppe B:

e alles OK"®

e ,sehr aufschlussreich, nichts hat gefehlt®

e _mehr Platz fur zusatzliche Infos an den Arzt*

e _.mehr Platz fur: was der Arzt noch wissen sollte, z.B. uber Zwischenfalle*

e ,.mehr Platz fur Medikamente, Allergien, usw., um sie einzeln auflisten zu

konnen*

,Ubersichtlichkeit

L,oildliche Darstellung einer Vollnarkose*

,Hoffung, Zuversicht, Vertrauen®

,die Angst zu nehmen: man moéchte am liebsten nach Hause gehen, wenn
man die Texte liest"

,mehr Zeit der Arzte fir Gesprache*

e personliche Anrede®



Was wirden Sie weglassen?

Gruppe A:

Lhichts (3 x)*
,Bilder vom OP*
,OP-Video"

Gruppe B:

»hichts (4 x)*

~Schaubilder®

,anders strukturieren®

,die vielen medizinischen Ausdricke”

,viele Detailinfos, die der Normalverbraucher nicht versteht”
,nur das bei mir Vorgesehene ist wichtig"

Was fanden Sie gut?

Gruppe A:

,alles (2 x)*

,2uabersichtliche Darstellung”

.einfache Bedienung, Ubersichtlich*

,gute Ubersicht, ermdglicht sich Dinge anzuschauen, die einen speziell
interessieren”

,Links kdnnen Ubersprungen werden, wenn nicht interessant”
,alles Ubersichtlich, konnte mich tber offene Fragen informieren®
,verstandliche Infos*

» 1 exte”

.Begrulungsvideo, OP-Umschau®

,Narkosevideo (5 x)"

,OP-Umschau, Narkosevorbereitung*

,weitere Infos moglich, wenn Interesse besteht*

,gut, dass der Ablauf der Narkose so gut erklart wurde*

»2Ablauf der Narkose*

,Glossar*

Gruppe B:

,alles (2 x)*

,Die Bilder zur Beschreibung*

,ES ist besser, wenn man weil3, wie es gemacht wird"

,Gestaltung”

,die ausfiuhrlichen Erklarungen*

,die ausfuhrliche verstandliche Sprache, flir jedermann verstandlich®
»<ausfuhrlichere und verstandlichere Darstellung des gesamten Bogens*
,sehr ausfuhrliche Beschreibung, persoénliche Datenerfassung”

,es sind viele Infos, die auch sonst zum Verstandnis beitragen”



,Hinweis auf Nuchternheit mit Uhrzeit
,Risikohinweise*

~Erklarung der Narkose*

,Routine der Arzte*

Was fanden Sie nicht so gut?

Gruppe A:

nichts (2x)

Gruppe B:

»hichts”

,die Aufmachung®

,Ubersichtlichkeit leidet durch die Gedrangtheit des Textes, Riickseite ist
anstrengend, da Teile fur Arzt und Patienten gemischt sind*

»iIst unpersonlich, muss es trotzdem unterschreiben”

»alles so langatmig®

,ZU viele Seiten, der gesamte Umfang®

.Fragebogen: z.B. Diabetes Typ 1/2, Bluthochdruck jetzt normal bei B-
Blockertherapie®

,Merkblatt fir die Patienten®

Freitext

Gruppe A:

»toll gemacht®

,dieses Projekt ist echt gut*

,Das Computerprogramm hat mir besser gefallen, Infos viel umfangreicher,
vor allem der Videofilm*

.Programm sehr gut, hatte es dieses Programm schon vorher gegeben,
ware es fur mich einfacher gewesen. Wenn es jemand mundlich erklart, z.B.
Narkosevorbereitung, fehlt es mir personlich an Vorstellungskraft. Dies
ersetzt das PC-Programm.*

»hicht empfehlenswert fur Patienten, die noch keine Narkose hatten*
.besser zu Hause am Computer®

~2Ablauf einer Narkose eher computeranimiert darstellen, visuelle
Unterstutzung macht letztendlich sicherer”

,ganzes Programm etwas zu lang, besser, um Kenntnisse speziell zu
erweitern®

.,Programm als Zusatzinfo, ersetzt nicht Gesprach mit dem Narkosearzt, toll,
wenn Narkosearzt daneben safie”

,Menu-Fuhrung nicht ganz verstandlich aufgebaut®

,nach 4 Narkosen stand bei mir eher das Programm statt die Info im
Vordergrund, kein Problem im Umgang mit Computern®



Gruppe B:

,Info zufrieden stellend”

,Bogen sollte nicht langer werden*

,die vielen Seiten durchzulesen/-arbeiten erzeugt im ersten Augenblick eine
gewisse Abneigung®

»,ZU unpersonlich, keine Angstberuhigung, es bliebt ein KloR im Hals*

,fur altere Menschen ware ein Film besser, die ausfuhrliche Beschreibung ist
nicht mehr so verstandlich®

,wichtig: Operation, rickwirkende Info®

.-Narkosearzt soll sich personlich vorstellen und fur eventuelle Fragen zur
Verfligung stehen.



Abteilung fur Anaesthesiologie (Arztl. Direktor Prof. Dr. med. K. Unertl)
Universitatsklinikum Tabingen, Hoppe-Seyler-Str.3, 72076 Tubingen
Projektleitung: Dr. M. Rall
Tel. 07071/2986564

Informationsblatt zur Studie

Information Uber die Narkose von erwachsenen Patienten durch Einsatz
eines multimedialen Patienteninformationsprogramms

Liebe Patientin, lieber Patient,

momentan findet eine wissenschaftliche Studie statt, mit der die Information vor
der Narkose verbessert werden soll. Dies soll mit Hilfe eines neuen
Informationsprogramms geschehen, das wir speziell fir unsere Patienten hier
am Klinikum entwickelt haben. Wir wollen in dieser Studie wissenschaftlich
Uberprufen, wie gut das Programm ist und wo es eventuell verbessert werden
kann. Dabei kénnen Sie uns helfen!

Das Programm wird keinesfalls das persdnliche Gesprach mit lhrem
Narkosearzt ersetzen!

Beschreibung des Programms:

Das computerbasierte Programm fihrt Sie durch verschiedene Abschnitte und
erklart den Ablauf von verschiedenen Narkoseformen und
Narkosekomplikationen in Text, Bild und Ton. Sie kdnnen teils frei bestimmen,
was Sie sich im Besonderen anschauen mdchten. Ihre Angaben werden unter
einer Protokollnummer festgehalten. Im Rahmen der Studie werden die Daten
nach Auswertung wieder geldscht.

Das Anschauen des Programms nimmt etwa eine halbe Stunde in Anspruch.

Ziel der Studie:

Wir mdchten die Vorbereitung auf Narkosen verbessern. Die Studie untersucht,
ob Sie sich durch Einsatz des computerbasierten Programms besser informiert
fuhlen, besser aufgeklart sind und weniger Unruhe vor der Narkose haben.
Durch Mitarbeit und Befragung von Patienten wurde das Programm bis zu
diesem Zeitpunkt verbessert. Die Riickmeldungen waren durchweg positiv.

Durchfiihrung:

Entweder bekommen Sie in dieser Studie den herkdmmlichen Papierbogen
oder das Computerprogramm zur Beurteilung. In jedem Fall missen Sie den
gelben Aufklarungsbogen ausfilllen. Die Bearbeitungszeit betragt ca. 15
Minuten. Der gelbe Aufklarungsbogen ist Grundlage fir das
Aufklarungsgesprach mit dem Narkosearzt, das im Anschluss stattfindet.

Mit Hilfe von Fragebdgen mochten wir Angaben z.B. zu Alter Geschlecht,
Umgang mit Computern erfassen aber auch eine Bewertung der jeweiligen
Aufklarungsform von Ihnen erhalten.

Zusatzlich moéchten wir durch Einsatz spezieller Tests (STAI-GX1/STAI-GX2)
erfahren, ob Sie im Augenblick und grundsatzlich eher ein angstlicher oder




ruhiger Typ sind. Weil sich dies durch das Programm bzw. den
Aufklarungsbogen vielleicht &ndert, werden die Fragen teilweise wiederholt.

Die Ausflllzeit fur die Fragebdgen betragt jeweils ca. 10 Minuten. Der
Zeitaufwand belauft sich insgesamt auf ca. 1 Stunde.

Folgendes Schaubild soll Ihnen den Studienablauf zeigen:

Studiengruppe A Studiengruppe B
erhalt die multimediale | erhalt die herkdmmliche
Aufklarung Papieraufklarung
1. | Studieninformation und Einwilligung der Studienteilnehmer
2. |FragebogenlA FragebogenlB
STAI-GX1 STAI-GX1
STAI-G X2 STAI-GX2
3. | multimediale Aufklarung | Papieraufklarung
4. |Fragebogen2A Fragebogen2B
STAI-GX1 STAI-GX1
5. | Papieraufklarung \
6. | Fragebogen2A2 \
7. Aufklarungsgespréach durch den Narkosearzt
Fragebogen Anasthesie A bzw. B (durch den Narkosearzt ausgefullt)
8. | Operation
9. | Fragebogen3A | Fragebogen3B
Datenschutz:

Alle Auflagen des Datenschutzgesetzes werden beachtet. Samtliche erhobenen
Daten werden absolut vertraulich behandelt und nach der Erfassungsphase nur
in anonymisierter Form weiter verwendet. Wir bitten Sie dafur auf dem
Zusatzblatt ,Datenschutz® um lhre schriftliche Einwilligung.

Widerruf der Einwilligung zur Studienteilnahme:
Sie kdnnen lhre freiwillige Teilnahme an der Studie jederzeit und ohne Angabe
von Gruinden abbrechen. Es entstehen Ihnen dadurch keinerlei Nachteile.

Wir wirden uns freuen, wenn Sie uns lhre Einwilligung zur Studienteilnahme
geben wirden. Fur Fragen stehen wir lhnen jederzeit und gerne zur Verfligung.
Fur lhre Mitarbeit danken wir Ihnen sehr herzlich!

Dr. Marcus Rall Klaudia Zabka
Projektleiter Doktorandin
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Information und Einwilligungserklarung zum Datenschutz

Information Uber die Narkose von erwachsenen Patienten durch Einsatz
eines multimedialen Patienteninformationsprogramms

Bei wissenschaftlichen Studien werden personliche Daten und medizinische
Befunde uber Sie erhoben. Die Weitergabe, Speicherung und Auswertung
dieser studienbezogenen Daten erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und
setzt vor Teilnahme an der Studie unten folgende Einwilligung voraus:

Samtliche erhobenen Daten werden absolut vertraulich behandelt und nach der
Erfassungsphase nur in anonymisierter Form weiter verwendet.

Alle Namensinformationen werden nach der Erfassung geldscht, da sie flr die
Auswertung der Studie nicht benétigt werden. Eine personenbezogene
Speicherung findet nicht statt. Eine Rickfuhrung der Daten ist damit nicht mehr
mdoglich. Die anonymisierten Daten werden auf den Rechnern des
Studienpersonals der Abteilung flr Anasthesiologie gespeichert. Bei
Studienabbruch werden die nicht zur Auswertung verwendeten Daten geldscht.
Die erhobenen Daten werden ausschlieBlich im Rahmen dieser
wissenschaftlichen Arbeit verwendet.

Die Schweigepflicht der Mitarbeiter wird durch Teilnahme an der Studie nicht
beeintrachtigt.

Die Weitergabe personalisierter Daten an Dritte, aul3er den unten Genannten,
findet nicht statt.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie erhobene
Daten/Krankheitsdaten auf Fragebdgen und elektronischen Datentragern
aufgezeichnet und ohne Namensnennung weitergegeben werden an den
Auftraggeber der Studie zur wissenschaftlichen Auswertung; Kilinik for
Anasthesiologie, UKT

Datum Unterschrift
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Einverstandniserklarung zur Studienteilnahme

Information Uber die Narkose von erwachsenen Patienten durch Einsatz
eines multimedialen Patienteninformationsprogramms

Ich bin Uber die Ziele, die Dauer, den Nutzen und den Ablauf der
Studienteilnahme informiert worden.

Auch tUber mogliche Nebenwirkungen und Risiken wurde ich aufgeklart.

Ich bin dariber informiert, dass die Teilnahme an der Untersuchung
vollkommen freiwillig ist und ich mein Einverstandnis hierzu jederzeit ohne
Angabe von Grunden und ohne jegliche Nachteile formlos widerrufen kann.

Datenschutz:

Ich habe das Zusatzblatt ,Datenschutz® zur Kenntnis genommen und schriftlich
eingewilligt.

Hiermit willige ich in die Teilnahme an der Studie ein.

Datum Unterschrift
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Abteilung fur Anaesthesiologie (Arztl. Direktor Prof. Dr. med. K. Unertl)
Universitatsklinikum Tubingen, Hoppe-Seyler-Str.3, 72076 Tubingen
Projektleitung: Dr. M. Rall
Tel. 07071/2986564

Patientenanleitung

Information Uber die Narkose von erwachsenen Patienten durch Einsatz
eines multimedialen Patienteninformationsprogramms

Liebe Patientin, lieber Patient,

Dieses Blatt soll Ihnen ein wenig helfen, falls Sie mit dem Programm nicht zu
Recht kommen. Das Programm beginnt mit einem Informationsteil. Sie haben
zwei Informationsoptionen:

1. Sie konnen sich gezielt tber Dinge informieren, die fur Sie besonders
wichtig sind. Klicken Sie mit der linken Maustaste auf die Uberschriften
Ihrer Wahl im blauen Kasten links oder auf der Leiste ganz oben links am
Bildschirm

2. Folgen Sie einer vorgegeben Tour. Sie enthalt die wichtigsten
Informationen. Indem Sie mit der linken Maustaste auf die
Navigationspfeile links unten klicken, konnen Sie sich durch die Tour im
Informationsteil.

Uber den Link "Aufklarung & Fragebogen" rechts oben gelangen Sie jederzeit
oder auch am Ende der Tour (dann wieder Uber den Navigationspfeil links
unten) in den so genannten Aufklarungsteil des Programmes.

Der Aufklarungsteil enthalt alle wichtigen Informationen, die Sie vor der Narkose
auf jeden Fall wissen mussen. Es erfolgt eine kurze Wiederholung aus dem
Informationsteil, eine Information Uber Blutkonserven und ein Uberblick tber
Risiken und Nebenwirkungen der Narkose.

Das Programm schlief3t mit einem Fragebogen tber Ihren Gesundheitszustand
ab, den Sie bitte bestmdglich beantworten sollten. Tippen Sie die Angaben zu
Ihrer Person ein, indem Sie die Schriftfelder mit der linken Maustaste aktivieren.
Zum ,Ankreuzen® klicken Sie mit der linken Maustaste einfach auf das
entsprechende Kastchen. Das Ausfiillen des Fragebogens ist optional.

Unterstrichene Worte im Programm beinhalten weitere Informationen. Wenn Sie
mit der linken Maustaste auf diese klicken, erscheint jeweils eine zusatzliche
Information in dem gelben Kasten auf der rechten Seite.

Wenden Sie sich bei Problemen mit der Bedienung bitte an die Doktorandin.
Wir mdchten, dass Sie ein gutes Gefihl haben und sicher in die Operation
gehen.

Ihre Anasthesie-Abteilung
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BOGEN 1A:

Beantworten Sie bitte folgende Fragen durch Ankreuzen, BEVOR

Sie sich das Computerprogramm ansehen

1. Angaben zur eigenen Person:

Wie alt sind Sie? Jahre

mannlich
weiblich

Ihr Geschlecht ist:

ohne Schulabschluss
Hauptschulabschluss
Mittlere Reife

Abitur

Studium

Ihr Schulabschluss:

o0 OO

lhr Beruf:

Welcher Eingriff ist bei

Ihnen vorgesehen?

2. Ihre Computerkenntnisse:

Wie schatzen Sie Ihre Computerkenntnisse
insgesamt ein?

Wie viele Stunden pro Woche benutzen Sie
einen Computer?

Wie viele Stunden pro Woche benutzen Sie
das Internet?

Wie geféllt lhnen der Umgang mit dem
Computer?

(beantworten Sie diese Frage, wenn Sie
schon mit dem Computer gearbeitet haben)

o000 O0OUJOoo00 O0ddod oopboo

13

professionell
fortgeschritten
mittlere Kenntnisse
Einsteiger

uberhaupt keine Kenntnisse

tberhaupt nicht
bis 2 Stunden

2 bis 10 Stunden
10 bis 20 Stunden
Uber 20 Stunden

tberhaupt nicht
bis 2 Stunden

2 bis 10 Stunden
10 bis 20 Stunden
Uber 20 Stunden

sehr gern
gern
mafig
weniger
gar nicht




3. Ihr Wissen Uber Narkose:

Sind Sie Uber die Narkose schon
allgemein informiert?

Wenn Sie schon Informationen
besitzen, woher haben Sie diese?
(Mehrfachnennung moglich)

o000 Ccodoo

sehr detailliert
detailliert
mittel

grob

gar nicht

Literatur

Freunde/ Bekannte
Internet

Fernsehen

Arzt

vorhergehende Narkose(n)
sonstiges:

4. Beantworten Sie diese Fragen, falls Sie schon einmal eine Narkose

erhalten haben:

Wann und wie viele Narkosen
haben Sie schon bekommen?

Welche Art(en) der Narkose
haben Sie bekommen?
(Mehrfachnennung moglich)

Wie haben Sie lhre Narkose(n) in
Erinnerung?

Wie haben Sie Ihre Narkose-
aufklarung(en) in Erinnerung?

o000 OOoOoo0D ooooo

Volinarkose (Allgemeinanasthesie)
Regionalanasthesie (z.B. Spinal)
Plexusanéasthesie

lokale Betaubung

sonstiges:

sehr zufrieden stellend

Zufrieden stellend

weniger zufrieden stellend
Uberhaupt nicht zufrieden stellend
weil3 nicht mehr

sehr zufrieden stellend

Zufrieden stellend

weniger zufrieden stellend
Uberhaupt nicht zufrieden stellend
weil3 nicht mehr

5. Wie ausfuhrlich mdchten Sie aufgeklart werden tber:

Vorbereitungen vor der Narkose
(Medikamente, Untersuchungen,...)

o000
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sehr detailliert
detailliert
mittel

grob

gar nicht



sehr detailliert
detailliert
mittel

grob

gar nicht

Ablauf wahrend der Narkose
(Lagerung, Narkosemittel,.....)

sehr detailliert
detailliert
mittel

grob

gar nicht

Ablauf nach der Narkose
(Essen, Schmerzmittel, Besuch,...)

sehr detailliert
detailliert
mittel

grob

gar nicht

nicht lebensgefahrliche Narkose-
risiken und Komplikationen

sehr detailliert
detailliert
mittel

grob

gar nicht

lebensgefahrliche Narkoserisiken
und Komplikationen

o000 Oooo0 OJo00D ooooo

6. Bitte bewerten Sie Ihre Angst vor der Narkose mit Hilfe der unten
abgebildeten Skala. Setzen Sie ein Kreuz in das Kastchen, das lhrer
Meinung nach Ihre Angst am besten widerspiegelt.

gar keine Angst O Qauauauaaddaddad maximale Angst

7. Bitte bewerten Sie Ihre Angst vor der Operation mit Hilfe der unten
abgebildeten Skala. Setzen Sie ein Kreuz in das Kastchen, das lhrer
Meinung nach Ihre Angst am besten widerspiegelt.

gar keine Angst O Qauauauaaddaddad maximale Angst

8. Zeithedarf:

Sehen Sie bitte auf die Uhr und notieren Sie auf dem nachsten Bogen bitte die Zeit,
die Sie flr das Durcharbeiten des Programms bendtigen haben
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Fragebogen zur Selbstheschreibung STAI-G Form X 1

Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen, mit
denen man sich selbst beschreiben kann. Bitte lesen Sie jede
Feststellung genau durch. Kreuzen Sie aus den vier Antworten spontan
diejenige an, die am besten angibt, wie Sie sich in_diesem Augenblick
fuhlen.

1 = iberhaupt nicht -
/2 = ein wenig 5
3 = ziemlich = .
4 = sehr 2 £ &
E.f 3 =
S & F B
1. Ich bin ruhig 1 5 i [
2. Ich fiihle mich geborgen 1 L RS B
3. Ich fiilhle mich angespannt 1 223
4. Ich bin bekimmert tl 2 leail od
5. Ich bin gelost 1 2 e e
6. Ich bin aufgeregt i 2— N_a 4
7. Ich bin besorgt, daB etwas schiefgehen kénnte ; R 2 U o [ ¢
8. Ich filhle mich ausgeruht i e e ] Y
9. Ich bin beunruhigt ([ O 1 T TR
10. Ich fiihle mich wohl tlc20f e | e
11. Ich fiihle mich selbstsicher 8 S S R I R
12. Ich bin nervos ] B8 b I RR
13. Ich bin zappelig ' UL R <
14. Ich bin verkrampft o) B WSt R
15. Ich bin entspannt L) e s S e
16. Ich bin zufrieden 2ol 3 A
17. Ich bin besorgt 0 UV e
18. Ich bin dberreizt S B e S R
19. Ich bin froh 4 T [ 8 S R
20. Ich bin vergniigt T e T 8
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Fragehogen zur Selbstheschreibung STAI-G Form X 2

Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen, mit
denen man sich selbst beschreiben kann. Bitte lesen Sie jede
Feststellung genau durch. Kreuzen Sie aus den vier Antworten spontan
diejenige an, die am besten angibt, wie Sie sich im allgemeinen fiihlen.

1 = fast nie
2 = manchmal
3 = oft : 2 &
4 = fast immer w = s
zZ 5 =
= =
21. Ich bin vergniigt 1 . 4
22. Ich werde schnell miide 1 2 |81 3
23. Mir ist zum Weinen zumute 1 213} 4
24. Ich glaube, mir geht es schlechter als anderen Leuten 1 2| 3| 4
25. Ich verpasse glinstige Gelegenheiten, weil ich mich nicht schnell genug ] 5] s | a
entscheiden kann
26. Ich fiihle mich ausgeruht 1 2! 3| 4
27. Ich bin ruhig und gelassen 1 2| 3| 4
28. Ich glaube, daB mir meine Schwierigkeiten iiber den Kopf wachsen 1 . L
29. Ich mache mir zuviel Gedanken iiber unwichtige Dinge 1 2% | 4
30. Ich bin gliicklich R B LI
31.Ich neige dazu, alles schwer zu nehmen 1 2 | 3|4
32. Mir fehit es an Selbstvertrauen 1 2|8 |4
33. Ich fiihle mich geborgen ¥ |2 |8} 4
34. Ich mache mir Sorgen iiber mégliches MiBgeschick 1 2 3] 4
35. Ich fiihle mich niedergeschlagen 112 | 3] 4
36. Ich bin zufrieden 1 2 | 3| 4
37. Unwichtige Gedanken gehen mir durch den Kopf und bedriicken mich 1 2 | 3] 4
38. Enttduschungen nehme ich so schwer, daB ich sie nicht vergessen kann 112 18] 4
39. Ich bin ausgeglichen 1 213] 4
40. Ich werde nervos und unruhig, wenn ich an meine derzeitigen Angelegen- § 'R B
heiten denke
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BOGEN 2A:

Beantworten Sie bitte folgende Fragen durch Ankreuzen,
NACHDEM Sie sich das Computerprogramm angesehen haben

1. Wie ist Ihr erster Eindruck des Computerprogramms?

sehr £ 2\ R, Y ~_ Uberhaupt
zufrieden \\ / L) L) () { A ) nicht
\ / N S N o~ \ / .

e — et Pt " zufrieden

Wirden Sie das Programm weiterempfehlen?

auf jeden Fall a a a Q d auf gar keinen Fall

2. Zeitaufwand:

Wie viel Zeit haben Sie fir das Programm
bendtigt?

weniger als 15 Minuten
15-30 Minuten

30-45 Minuten

45 Minuten -1 Stunde
Uber 1 Stunde

CO0OD0DO

Wie finden Sie das Verhaltnis vom Zeitaufwand zur erhaltenen Information?

sehr angemessen a o a a a4 sehr unangemessen

3. Die Gestaltung:

Die Gestaltung des Computerprogramms ist...

ausgezeichnet a o a a sehr schlecht

Fordern die Bilder das Verstandnis der Texte?

sehr a o a a uberhaupt nicht
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4. Die Texte:

Wie verstandlich ist der Inhalt der Texte?

sehr verstandlich g a 4a a d absolut unverstandlich

Wie verstandlich sind die verwendeten Fachbegriffe erklart?

sehr verstandlich  adg a a 4a absolut unverstandlich

5. Fragen speziell Uber das Computerprogramm:

Wie beurteilen Sie die Steuerung/ Handhabung des Computerprogramms?

sehr einfach a o a a sehr schwierig

Haben Sie Hilfe ben6tigt?

sehr oft a o a a a4 gar nicht

Wie finden Sie die multimedialen Anteile?

BegrifRungsvideo: U nicht gesehen

ausgezeichnet a o a a a sehr schlecht
Narkosevideo: U nicht gesehen

ausgezeichnet a o a a Q sehr schlecht
OP- Rundschau: U nicht gesehen

ausgezeichnet a o a a Q sehr schlecht

Wirden Sie ebenso gerne auch tdber Ihren operativen Eingriff
computergestutzte Informationen bekommen?

sehr gerne a o a a tberhaupt nicht
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6. Der Umfang der Information:

Wie finden Sie die Informationsmenge in Bezug auf.....

....den Ablauf vor der Narkose?

viel zu viel a o a a Q viel zu wenig

....den Ablauf wahrend der Narkose?

viel zu viel a o a a 4 viel zu wenig

....den Ablauf nach der Narkose?

viel zu viel a o a a viel zu wenig

....Risiken und Komplikationen?

viel zu viel a o a a viel zu wenig

Wie finden Sie den Fragebogen am Ende des Computerprogramms?

viel zu umfangreich a o a a a4 viel zu kurz

7. Bitte bewerten Sie noch einmal Ihre Angst vor der Narkose mit Hilfe
der unten abgebildeten Skala. Setzen Sie ein Kreuz in das Kastchen, das
Ihrer Meinung nach Ihre Angst am besten widerspiegelt.

keneAngst O 0O O O O O O O 0O O Q maximale Angst

8. Offene Fragen:

Sind alle Ihre Fragen geklart? a ja
a nein

Wenn nicht, welche Fragen sind

noch offen?
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9. Platz fur allgemeine Anregungen und Verbesserungsvorschlage:

Was hat Ihrer Meinung nach gefehlt?

Was wirden Sie weglassen?

Was fanden Sie gut?

Was fanden Sie nicht so gut?

Freitext:
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Fragebogen zur Selbstbeschreibung STAI-G Form X 1

Wir bitten Sie noch einmal den folgenden Fragebogen auszufillen. Sie
finden eine Reihe von Feststellungen, mit denen man sich selbst
beschreiben kann. Bitte lesen Sie jede Feststellung genau durch.
Kreuzen Sie aus den vier Antworten spontan diejenige an, die am besten
angibt, wie Sie sich in diesem Augenblick fiihlen.

1 = Giberhaupt nicht N
2 = ein wenig 5
3 = ziemlich e o
4 = sehr 2 z &
= w N 7]
1.Ich bin ruhig 1 2 l} 3 ’ 4
2. Ich fiihle mich geborgen 1 2Al 3 ? a
3. Ich fiilhle mich angespannt 1 | 2 ‘ 3 i a
4.Ich bin bekummert i ”“_1 } 28 $ a
5. Ich bin gelost E S ) e
6. Ich bin aufgeregt N £ i 2 | 3 r 4
7. lch bin besorgt, daB etwas schiefgehen konnte o g 1r 2 i— 3 | 4
8. Ich filhle mich ausgeruht - N 41::' 2 + <
I 9. Ich bin beunruhigt - SN _: ' 2 ‘ 3 : 4
| 10.Ich fihle mich wohl 1_J 2 , 3| a
11. Ich fithle mich selbstsicher : 1121}3 | 4
12. Ich bin nervos . 1 f 2 3| 4
13. Ich bin zappelig i 1 E 29 S 4
14. Ich bin verkrampft - #_'j: ‘ _____ | 1 ‘ 2 3| 4
15. Ich bin entspannt ) i 1 2 [=atilte
16. Ich bin zufrieden g L it ] O R
17. Ich bin besorgt A i ] 2 R
18. Ich bin Uberreizt - == B -17, 2 (3| 4
19. Ich bin froh : B S
‘20. Ich bin vergnugt R i, i _——-ﬁb{ f7:’ 73 ' 4
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BOGEN 2A2:

Beantworten Sie bitte folgende Fragen durch Ankreuzen,
NACHDEM Sie sich das Computerprogramm und den gelben Bogen
angesehen haben

Beurteilen Sie bitte das Computerprogramm im Vergleich zum gelben Informationsbogen in
einigen Adjektiven

Das Computerprogramm fand ich im Vergleich zum gelben Bogen....

viel besser O d QO O viel schlechter

viel effizienter Q QO viel uneffizienter
viel angenehmer viel unangenehmer
viel verunsichernder viel beruhigender
viel umstandlicher viel praktischer
viel informativer viel uninformativer
viel anschaulicher viel unanschaulicher
viel unpersonlicher viel personlicher
viel verstandlicher viel unverstandlicher

viel unterhaltsamer viel weniger unterhaltsam

o 0o o 0 0 o o0 0 o g

o 0o 0o 0 0 o0 U o 00
o 0o o o0 0 o o0 0 oo

o 0o o o0 0o o o0 0o

1 0 I T ) ) Ay

viel zeitgemalder viel weniger zeitgemal

Vielen lieben Dank fur lhre freundliche Mitarbeit!
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BOGEN ANASTHESIE A:

Liebe Anasthesistin, Lieber Anésthesist,
Beantworten Sie bitte folgende Fragen nach dem
Aufklarungsgesprach:

Hat der Patient Fragen Uber die Narkose gestellt?

sehr viele a o a a Q gar keine

Wenn ja, worlber Vorbereitung vor der Narkose
Ablauf wéahrend der Narkose
Ablauf nach der Narkose
Risiken und Komplikationen

sonstiges:

ocoooo

Hat der Patient andere Fragen gestellt (OP, EKG....)?

sehr viele a o a a a4 gar keine

Hatten Sie den Eindruck, dass der Patient gut Uber die Narkose informiert war?

sehr gut a o a a a4 gar nicht

Hat der Patient Angste iiber die Narkose geauRert ?

sehr viele a o a a gar keine

Hat der Patient Angste lber die OP geduRert ?

sehr viele a o a a gar keine

Wie grol3 schatzen Sie das Vertrauen des Patienten in die Anasthesie ein?

sehr grof3 a a a a a4 sehr gering

Wie schatzen Sie die Schwere des Eingriffes lhres Patienten ein?

sehr schwer g a a a d sehr leicht
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Wie lange hat das Aufklarungsgesprach gedauert? Minuten

Wir bitten nun um lhre subjektive Zeiteinschéatzung
Das Computerprogramm hat das Aufklarungsgesprach......

sehr verlangert a o a a 4 sehr verkirzt

Das Computerprogramm hat das Aufklarungsgesprach......

sehr erleichtert g a 4a a d sehr erschwert

Welche Effekte/ Wirkungen des Computerprogramms auf das
Aufklarungsgesprach konnten Sie sonst noch feststellen?
Freitext:

Vielen lieben Dank fur lhre freundliche Kooperation.

Bitte legen Sie den ausgefullten Bogen in den beiliegenden Briefumschlag und legen
Sie ihn

in die Studienmappe. Die Mappe wird von der Doktorandin am Abend abgeholt.
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BOGEN 3A:

Beantworten Sie bitte folgende Fragen durch Ankreuzen,
NACHDEM Sie operiert worden sind:

Wie fihlen Sie sich nach der Narkose?

sehr gut a o a a Q sehr schlecht

Wie hat Sie das Computerprogramm auf die Narkose vorbereitet?

sehr gut a o a a a4 sehr schlecht

Wie hat Sie der gelbe Bogen auf die Narkose vorbereitet?

sehr gut a o a a a4 sehr schlecht

Wussten Sie, was als nachstes gemacht wird?

immer g a a a d nie

Verlief die Narkose so, wie Sie es sich vorgestellt hatten?

viel besser g a 4a 4a d viel schlechter

Was fir eine Wertung geben Sie dem Computerprogramm fir die Information
uber die Narkose abschlie3end?

sehr N 7N 77N 7N N Uberhau pt
quirieden L) () ) () (A7) et
\ / N S " J G e by 4 .

N2 e N’ S ~—" zufrieden

Wir danken IThnen noch mal sehr herzlich fur Ihre Mitarbeit!
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EEermEEn = Basisinformation zum Aufklarungsgesprach

Klinikeindruck/Stempel

fklarungs- und
Anamnesebogen

zur Anasthesie Erwachsener und Jugendlicher

Das Betéubungsverfahren ist
vorgesehen fir folgenden Eingriff:

am (Datum/Uhrzeit)

e Bitte bald lesen und den
Fragebogen ausfiillen!

Liebe Patientin, lieber Patient,

der vorliegende Aufklidrungsbogen soll Sie iiber die verschiedenen Betdubungsverfahren (Anisthesieverfahren)

informieren. Das wird Thnen helfen, sich auf das Gesprich mit der/dem Anisthesistin/en (im folgenden nur

Arzt) vorzubereiten. Er wird mit Thnen das fiir Sie vorteilhafteste Anisthesieverfahren besprechen und Sie

iiber Vor- und Nachteile sowie iiber Risiken und Nebenwirkungen des geplanten Verfahrens eingehend

aufkliren. Sie sollten die typischen Risiken und Folgen des Verfahrens und die moglichen Alternativen kennen,
damit Sie sich entscheiden und in das vorgeschlagene Verfahren einwilligen konnen.

— ein Beatmungsschlauch (Tubus), der in die Luft-
rohre eingefiihrt wird (Intubationsnarkose).
Uber Maske und Tubus werden Sauerstoff und even-

Schmerzen bei Untersuchungen und Behandlungen | tuell gasformige Narkosemittel zugefiihrt.

werd.en dl.ll'Ch verschiedene Verfahren der Betiubung | Wihrend der Narkose iiberwacht der Ansthesist stin-
(Aniisthesie) ausgeschaltet, die in geeigneten Fillen | dig alle wichtigen Organfunktionen des Korpers wie
auch miteinander kombiniert werden konnen. z.B. Puls, Blutdruck, Atmung, und vieles mehr.

i A i . Nach Abschluss des Eingriffes wird auch die Zufuhr der
Di NA "Eeme'.n arj?sthi:;::er (:l ar;(ose()i. ird Narkosemittel unterbrochen und Sie erwachen aus der Nar-
Die Narkose, ein tiefschlatihnlicher Zustand, wird £ 4.0 wie aus einem tiefen Schlaf, Bis zur Riickverlegung
i e Reg__el Mact e mbmichel Gy ‘Bel'l.lhlgUI‘l-gS- aunf die Station werden Sie im Aufwachraum von Aniisthe-
mittels (Primedikation) und Anlegen einer Infusion sie-Fachpersonal so lange iiberwacht, bis Sie vollig wach

mit dem Einspritzen eines schnell wirkenden Ein- funkdti Foeil
schlafmittels begonnen und durch die Gabe weiterer M SOl shangpd.

betiubender Medikamente (Narkotika) fortgefithrt, | Gelegentlich, insbesondere bei schwierigen und langen
Dabei ist das Bewusstsein ausgeschaltet und die | Eingriffen, kann eine Uberwachung und Betreuung auf

Schmerzempfindune im eanzen Korper unterdriickt, | €iner Wach- oder Intensivstation notig werden. Falls
haten Zusrt)and cr%xiilt dgr Aniismesiqﬁ wihrend, det dies bei Ihnen abzusehen ist, werden Sie dariiber vor der

gesamten Operation durch Medikamente aufrecht. Operation genauer informiert.

Bei kurzen und unkomplizierten Eingriffen geniigt Lokal-/Regionalanasthesie
oft das Einspritzen des Narkosemittels in die Vene fiir Betaubung des Eingriffsgebietes):

;:ikf::z;elchend lange Anisthesie (intravendse In manchen Fillen reicht es aus, die Schmerzempfindung
p g =N Sp im Eingriffsgebiet durch eine ortliche Betdubung (Lokal-
Bei lingeren und schwierigeren Eingriffen kommen | pgw Regionalanisthesie) auszuschalten. Bei der Lo-
1 zusitzlich weitere Hilfsmittel zum Einsatz: Kkalaniisthesie wird das Medikament (Lokalanisthetikum)
— eine Beatmungsmaske, die auf Mund und Nase oder direkt in das Eingriffsgebiet gespritzt. Fiir die Regional-
Kehlkopf (Larynxmaske) aufgesetzt wird (Mas- anisthesie wird das Betdubungsmittel entfernt vom Ein-
kennarkose), oder griffsbereich in die Néhe der Nerven gespritzt, die diese
Dokumentierte Patientenaufkldrung « Herausgeber: Dr. med. D. Straube » Fachgebletshrsg.: Prof. Dr. med. P. M. Osswald * Autoren: Dr. med. W. Wirth, Prof, Dr.
verboten.
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Region versorgen. Die Schmerzempfindung ist dann fiir
ldngere Zeit blockiert. Sie bleiben — im Unterschied zur
Allgemeinandsthesic — wach und ansprechbar, spiiren
dennoch wiihrend des Eingriffs keine Schmerzen. In der
Regel ist die Beweglichekeit der betdubten Korperteile
voriibergehend eingeschrinkt. Auf Wunsch kann zu-
sitzlich ein leichtes Beruhigungs- oder Schlafmittel ver-
abreicht werden.

Die am hiufigsten angewandten Regionalaniisthesie-
verfahren sind im folgenden genauer erklirt. Das in
Ihrem Fall geplante Verfahren wird vom Anisthesisten
im Kiistchen angekreuzt & und Thnen niiher erldutert.

Eingriffe am Arm und an der Hand:

O Axillire Plexusanisthesie: Blockade des Arm-
nervengeflechtes (Armplexus) in der Achselhohle.

Nach geeigneter Lagerung des Armes wird die Ein-
stichstelle ortlich betidubt. Dann wird ein Betiu-
bungsmittel in die sog. Gefili-Nerven-Scheide der
Achselhohle gespritzt (s. Abb. 1). Dort verlaufen in
einem Gewebestrang die Plexusnerven, die Arm-
arterie und die Armvene.

Zum sicheren Aufsuchen der Nervenstimme werden
in der Regel mit einem sog. Nervenstimulator schwa-
che elektrische Impulse auf die Injektionsnadel iibertra-
gen, welche die zu betiubenden Nerven stimulieren und
unwillkiirliche Muskelzuckungen ausldsen. Daran er-
kennt der Arzt die richtige Lage der Injektionsnadel
dicht am Nervenstamm.

Die Nervenstimulation ist im allgemeinen nicht
schmerzhaft. Es konnen jedoch Druck, Wirme so-
wie unangenehmes Elektrisieren empfunden wer-
den. Das sollte Sie nicht beunruhigen, es ist harmlos
und gehort zum Aniisthesieverfahren.

Die Betidubung setzt, je nach verwendetem Medika-
ment und Menge, nach etwa 30 Minuten ein. Sie halt
nach einmaliger Injektion meist mehrere Stunden an.
Zum wiederholten Nachspritzen kann die Injektions-
nadel entfernt und durch einen diinnen Kunststoff-
schlauch (Katheter) ersetzt werden.

Eingriffe an Bauch, Riicken, Unterleib, Becken und Beinen:

Diese konnen unter Blockade der Nerven erfolgen, die
vom Riickenmark zum Operationsgebiet fiihren. Dabei
kann nach ortlicher Betiubung der Einstichstelle an
Riicken oder Steil das Betdubungsmittel verabreicht
werden, als einmalige Injektion oder mehrfach mittels
eines diinnen, flexiblen Kunststoffschlauches.

Folgende Verfahren konnen zur Anwendung kommen:

O Peridural-(Epidural-)anisthesie:

Am Riicken wird eine Hohlnadel gesetzt und ein diinner
Kunststoffschlauch (Katheter) bis in den riicken-
marksnahen Raum (sog. Periduralraum) vorgescho-
ben. Der Anisthesist spritzt dann das Lokalandstheti-
kum durch diesen Katheter ein (Abb. 2a). Es breitet

_ sich im Epiduralraum aus, betdubt die dort verlaufenden,
schmerzleitenden Nervenstimme und blockiert somit
die Schmerzempfindung im Operationsgebiet. Die Wir-
kung setzt in der Regel nach 15 Minuten ein.
Meist wird der Kunststoffschlauch nach Zuriickzie-
hen der Hohlnadel belassen. So kann er fiir lingere
Zeit zu wiederholten Einspritzungen von Lokal-
anasthetika (zur Fortfihrung der Anisthesie) oder
zur Verabreichung von Schmerzmitteln (Schmerz-

therapie nach der Operation) auch mittels Spritzen-
pumpen verwendet werden.
[ Spinalaniisthesie (SPA):

Das Betidubungsmittel wird am Riicken etwa in Taillen-
hohe mit einer diinnen Nadel in den Spinalkanal
(Liquorraum) eingespritzt (Abb. 2b). Damit werden die
dort verlaufenden Nervenstimme betiubt. Die
schmerzstillende Wirkung setzt meist innerhalb weniger
Minuten ein, hélt aber nur fiir wenige Stunden an.

[ Kaudal-(Sakral-)anisthesie:
In einigen Fillen kann das Betdubungsmittel am
SteiBbein weit unterhalb des Riichenmarks in den
Wirbelkanal (Sakralkanal) eingespritzt werden
(Abb. 2¢). Damit werden die dort verlaufenden
Nervenstimme betdubt. Die schmerzstillende Wir-
kung setzt meist innerhalb weniger Minuten ein.

Fiir eine Reihe von Operationen stehen weitere, hier
nicht aufgefiihrte Regionalanisthesieverfahren (z.B.
im Bereich des FufBles, der Brustwirbelsiule, des
Halses oder oberhalb des Schliisselbeins) zur Verfii-
gung, iiber die Sie Thr Arzt gerne ausfiihrlich infor-
miert, falls diese fiir Sie in Frage kommen sollten.
Leider gelingt es mit Regionalaniisthesieverfahren
nicht immer, eine vollstiindige Schmerzfreiheit zu
erzielen, so dass in solchen Fillen der Eingriff in
Narkose (Allgemeinanisthesie) fortgefithrt wer-
den muss. Geben Sie bitte vorsorglich hierzu Ihre
Einwilligung.

Durch Ihr Verhalten kénnen Sie sehr viel zum siche-
ren Ablauf der Anisthesie beitragen.

Vor der Anisthesie miissen Sie niichtern sein, d.h.
nichts mehr zu sich genommen haben, damit es nicht
zu einem versehentlichen Ubertritt von Mageninhalt
in die Lunge kommen kann. Falls nicht anders ange-
ordnet, diirfen Sie daher ab Mitternacht bzw.
mindestens 6 Stunden vor dem Eingriff nicht mehr
essen, trinken, Kaugummi kauen, Bonbons lutschen
oder rauchen. Des weiteren diirfen Sie Medika-
mente, die Sie stindig einnehmen miissen, nur in
Absprache mit dem Arzt zu sich nehmen.

Zahnersatz, Brille, Kontaktlinsen, Horgeridt, Schmuck,
Ringe, Haarteile und Ohrstecker lassen Sie bitte auf der
auf der Station zuriick. Legen Sie bitte kein Make-up
auf und lackieren Sie sich nicht die Fingerndgel.
Beachten Sie bitte, dass diese Hinweise auch dann gel-
ten, wenn mit lhnen eine Operation in Regional- oder

infachte
tische
arstellung

Lokalaniisthesie vereinbart worden ist.

Einstichstelle
der Kaniile

Gefif3-Nerven-Scheide
(Nerven, Arterie, Vene)

Abb. 1 Axilldre Plexusanisthesie

b
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Bei manchen Operationen besteht vorher die Maglich-
keit der Eigenblutspende (bzw. der Hamodilution), die die
Gabe von fremdem Blut hdufig unnétig macht, leider aber
nicht immer maoglich ist. Thr Operateur oder Anisthesist

wird Ihnen gerne weitere Auskiinfte geben.

Halten Sie sich bitte zu einem Gespriich mit dem Arzt
bereit. Sie konnen dann auch iiber Fragen sprechen, zu

deren Beantwortung Sie Hilfe bendtigen.

Kein medizinischer Einexiff ist véllic frei von Risiken!

Art und Schwere der Grunderkrankungen, eventuelle
Begleiterkrankungen, Lebensalter sowie Lebensge-
wohnheiten und andere Faktoren bestimmen das Risiko

mit.
Wihrend einer Narkose bzw.

einer Regional-

anisthesie treten ernste Komplikationen in der Regel
sehr selten auf, selbst bei schwerkranken Patienten und
Notoperationen. Durch die ununterbrochene Uberwa-
chung der Korperfunktionen kann der Arzt etwaige Sto-
rungen sofort erkennen und behandeln. Zu nennen sind:

emeine Nebenwirkungen und Komplikationen:

» gelegentlich Blutergiisse im Bereich der Einstichstel-

len von Kaniilen, Kathetern oder Missempfindungen
durch eine Verletzung von Hautnerven. Diese sind
meist harmlos und verschwinden nach einiger Zeit
von selbst bzw. konnen gut behandelt werden;

Infektionen im Bereich der Einstichstellen der Haut, die
meist medikamentos gut beherrschbar sind. Extrem sel-
ten konnen Bakterien in die Blutbahn gelangen (Bakte-
riimie) und zur allgemeinen Infektion mit Blutvergiftung
(Sepsis) oder Entziindung der Herzinnenhaut (Endokar-
ditis) fithren, die einer intensivmedizinischen Behand-
lung bediirfen. Durch eine evtl. notwendig werdende
Fremdblutiibertragung oder organische Gewebekleber
(Fibrin) kann es in seltenen Fillen zu Infektionen z.B.
mit Hepatitisviren (Folge: Leberentziindung) oder du-
Berst selten mit HIV (Spitfolge: AIDS) kommen:

Abb. 2 Riickenmarknahe Aniisthesie

beinfachte schematische Darstellung Peridural:
] i S

2a)
Peridural-
anisthesie

Katheter

Dornfortsitze der
Lendenwirbelsiule

2¢) Kaudal-
(Sakral-)
anisthesie

Haut- und Weichteilschiiden (Spritzenabszess, Abster-
ben von Gewebe, Nerven- und Venenreizungen) infol-
ge von Einspritzungen vor, wihrend oder nach dem
Eingriff. Sie sind meist gut behandelbar, kénnen jedoch
in ungiinstigen Fillen langandauernde Beschwerden
(Narben, Schmerzen) zur Folge haben;

sehr selten Schidigung von Nerven mit Gefiihls-
storungen und Lihmungen durch Druck oder Zerrung

bei der fiir den Eingrift erforderlichen Lagerung, die
meist nach einiger Zeit wieder von selbst verschwinden;

sehr selten Ubelkeit und Erbrechen bedingt durch die
Anwendung von Schmerzmitteln (Opioide). Die Gefahr
des Ubertrittes von Mageninhalt in die Lunge mit der
Entwicklung einer Lungenentziindung und evtl. daver-
hatten Schiden am Lungengewebe ist insbesondere
dann gegeben, wenn das Niichternheitsgebot/Rauchver-
bot im Hinblick auf die Narkose nicht beachtet wurde:
selten leichtere allergische Reaktionen (Uberem-
pfindlichkeitsreaktionen) gegen Betidubungsmittel und
andere Medikamente, die sich z.B. als Brechreiz,
Juckreiz oder Hautausschlag duBern und in den
meisten Fillen von selbst wieder abklingen bzw. gut
behandelt werden kénnen;

sehr selten  schw: i i mit
Schleimhautschwellung im Kehlkopf, Herz- und Kreis-
laufversagen. Atemstorungen und Krimpfe, die eine in-
tensivmedizinische Behandlung erfordern und zu blei-
benden Schiiden durch mangelnde Organdurchblutung
(z.B. Hirnschaden, Nierenversagen) fiihren kénnen;

duBerst selten Bildung von Blutgerinnseln (Throm-
ben) in Venen oder Gefiiiverschluss durch ihre
Verschleppung (z.B. Lungenembolie, Schlaganfall),
die zu mangelnder Durchblutung und nachfolgenden
Organschédden fiihren konnen. Sofern Medikamente
zur Beeinflussung der Blutgerinnung verabreicht
werden (Thrombosevorsorge), kann es zur gestei-

ielle Nebenwirkungen und Komplikationen
er Allgemeinanisthesie (Narkose):

Schluckbeschwerden, Heiserkeit und Stimmband-
schiiden infolge von Verletzungen des Kehlkopfes oder
der Luftrohre durch die Einfiihrung des Beatmungs-
schlauches, die meist voriibergehend sind und in der
Regel keiner Behandlung bediirfen;
Schiiden an Zihnen. festsitzendem Zahnersatz
bzw. Prothesen, bis zum Zahnverlust durch die Intu-
bation, insbesondere bei lockeren Zihne und/oder bei
Parodontose. Eine zahnirztliche Behandlung kann
notwendig werden;

duBlerst selten Atem-, Herz-. Kreislaufversagen und

plotzlicher extremer Temperaturanstieg (maligne
Hyperthermie) durch die Wirkung der verwendeten

Narkotika und anderer Medikamente. Das kann zu
Schiden bei wichtigen Organen (z.B. Gehirn) fiihren
und erfordert eine intensivmedizinische Behandlung;

gerten Nachblutung (z.B. Blutergiisse) kommen;

}zielle Nebenwirkungen und Komplikationen

er regionalen Aniisthesieverfahren:
Wiirme-, Schwere- oder = Taubheitsgefiihl sowie
Muskelzittern, ,,Kribbeln* oder Zichen in den be-
tiubten Gliedmallen, dic meist voriibergehende Er-
scheinungen von kurzer Dauer sind und in aller Regel
keiner Behandlung bediirfen;
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gelegentlich voriibergehender Blutdruck- und Pulsab-
fall, insbesondere bei der Spinalanésthesie, die eventuell
medikamentos behandelt werden miissen;

gelegentlich Kopfschmerzen, Brechreiz, Schwindel.
Hor- und Sehstorungen insbesondere nach einer
Spinalanisthesie, die sich in aller Regel nach einiger
Zeit mit medikamentoser Unterstiitzung von selbst
wieder zuriickbilden. Sie konnen aber auch linger
andauern und eine emeute Punktion mit Einsprit-
zung eines Medikaments (Blutpatch) am Punktions-
ort notwendig machen;

sehr selten Verletzung und Schidigung der Nerven-
stimme durch Injektionsnadeln, Blutergiisse, Infek-

tionen oder die injizierten Medikamente, die eine
daverhafte Storung der betroffenen Nerven in Ge-
sicht, Hals, Arm oder Bein (z.B. schmerzhafte Miss-
empfindungen. Bewegungsstorungen, Schmerzen,
dauerhafte Funktionsstorungen der betroffenen Or-
gane und Gliedmaflen) zur Folge haben konnen;

sehr selten Einblutung und Bluterguss (Hamatom)
in den Spinal-/Epiduralraum wihrend der Punktion
bzw. bei Einfiihrung oder Entfernung des Katheters,
die Schmerzen, Gefiihlstorungen in beiden Beinen,
Blasen-/Mastdarmstoérungen bis hin zu dauerhaften
Lihmungen zur Folge haben konnen. Ein operativer
Entlastungseingriff kann dann notwendig werden;

duBerst selten Infektion der Nervenstimme am Punk-
tionsort bzw. Ausbildung einer bakteriellen Hirnhaut-
entziindung (Meningitis) — vor allem bei der Spinal-
anisthesie — mit der moglichen Folge voriibergehen-
der oder dauerhafter Nerven-" oder Hirnschiden;
duPerst selten versehentliche Verletzung des
Riickenmarks bei Spinal- und Periduralanis-
thesien, die zu dauerhaften Funktionsstorungen
der betroffenen Nervenstimme sowie der von ih-
nen versorgten Organe einschlieBlich einer Quer-
schnittslihmung  fithren konnen;

duferst selten Stérungen der Blasenentleerung
und der Mastdarmfunktion (Durchfall) vor allem

nach Spinal- und Periduralanisthesien, die eine
voriibergehende Blasenkatheterisierung und an-
dere MaBnahmen notig machen konnen. Diese
Storungen sind in aller Regel harmlos und ver-
schwinden nach kurzer Zeit wieder von selbst;

duferst selten Verletzung groBerer Blutgefiile durch
die Injektionsnadel mit der Entwicklung groferer

Blutung, Blutergiisse sowie Infektion und Thrombose/
Embolie, wodurch es auch zu Schadigungen benachbar-
ter Gewebe kommen kann. Eine Nachbehandlung —
eventuell auch operativ — kann notwendig werden;
dulerst selten Krampfanfille, Atem-, Herz- und Kreis-
laufversagen, wenn das Betdubungsmittel in den Blut-
kreislauf gelangt (bei unbeabsichtigter Einspritzung des
Betdubungsmittels in ein dem Nervenstamm nahelie-
gendes Blutgefil oder durch unvorhersehbare rasche
Aufnahme (Resorption) des Mittels am Injektionsort).
Eine intensivmedizinische Behandlung ist dann not-
wendig, um der Gefahr einer dauerhaften Schidi-
gung (z.B. des Gehirns) vorzubeugen;

duBerst selten Lihmung der Koérpermuskulatur
bis zur hohen Querschnittslihmung mit Bewusst
seinsverlust, Kreislaufstérungen und Atemver-
sagen durch unvorhersehbar hohe Ausbreitung des

Betdubungsmittels bei der Spinalaniisthesie und
durch die unbeabsichtigte Injektion des Mittels in
den Spinalraum bei der Peridural-anisthesie. In
aller Regel ist dann eine kurz-fristige intensivmedi-
zinische Behandlung notig;

* in Einzelfillen bei Spinalanisthesie Verletzung
des Rippenfells infolge der Einspritzung des Be-
taubungsmittels im Bereich der Brustwirbelsiule.
Dadurch kann Luft in die Brusthohle eindringen
(Pneumothorax) und die Lungenfunktion vor-
ibergehend oder in sehr seltenen Fillen dauer-
haft geschidigt werden. Bei nachfolgenden Atem-
storungen kann eine Absaugung der Luft aus der
Brusthohle (Drainage) notwendig werden;

* sehr selten Verletzung und. Erweiterung der Arm-
schlagader (sog. Pseudoaneurysma) durch unbeab-
sichtigte Punktion mit der Injektionsnadel: dadurch
konnen voriibergehende, selten bleibende Miss-
empfindungen im Arm oder eine Léhmung der Arm-
plexusnerven auftreten, die eventuell einen operati-

ven Eingriff erforderlich machen kénnen;

Informieren Sie bitte unverziiglich Thren Arzt, wenn
nach der Anisthesic bei Ihnen Atem- oder Kreislauf-
storungen, ungewohnte Storungen des Bewusst-
seins, krampfartige Erscheinungen oder plotzlich
beginnende Missempfindungen in der wihrend des
Eingriffs betdubten Korperregion auftreten.

Nach einer Allgemeinaniisthesie ist es ganz normal,
dass Sie noch fiir einige Zeit miide und schlifrig sind.
Dieser Zustand kann, je nach Art der Narkose, auch
nach Verlassen des Aufwachraumes noch einige Stun-
den anhalten und stellt keinen Grund zur Besorgnis dar.

Nach einer Regionalaniisthesie sind Gefithl und Be-
weglichkeit des betdubten Korperteils noch einige Zeit
nach dem Eingriff eingeschriinkt. Schiitzen Sie daher

“die betreffende Region, um Verletzungen, Schidden

durch Kilte oder Hitze etc. zu vermeiden.

Sofern der Eingriff es zuldsst, konnen Sie einige Zeit
nach der Narkose vorsichtig anfangen zu trinken
und kleine Mahlzeiten zu sich nehmen. Informieren
Sie sich dariiber bitte bei Ihrem zustindigen Arzt.
Rauchen sollten Sie besser erst wieder nach 24 Stun-
den; das gilt auch fiir den Alkoholgenuss. Nehmen
Sie bitte nur die evtl. von Threm Arzt verordneten
Medikamente genau nach Anweisung ein.

inweise fiir ambulante Eingriffe:

Falls Sie die Klinik in den ersten 24 Stunden nach
dem Eingriff verlassen konnen, lassen Sie sich bitte
von Angehorigen abholen. Stellen Sie fiir den von
Threm Arzt empfohlenen Zeitraum auch eine Betreu-
ung zu Hause sicher.

Durch die Nachwirkung der verabreichten Medika-
mente bzw. durch die Funktionseinschrinkung der von
der Regionalanisthesie betroffenen Korperregion diir-
fen Sie erst nach 24 Stunden wieder aktiv am StraBen-
verkehr teilnchmen bzw. selbst ein Fahrzueg oder
Zweirad lenken oder Industriemaschinen bedienen.

e

I ﬂdngsgespréich sollten Sie na allem fra-
gen, was Thnen wichtig oder noch unklar erscheint. Hier

v
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haben Sie die Moglichkeit, Ihre Fragen zu notieren, damit
Sie diese beim Gespriich nicht vergessen:

Alter: Jahre / GroBe: cm / Gewicht: kg
1. Welchen Beruf iiben Sie aus?

2. Tragen Sie ein Horgerit? Q nein Q ja
3. Tragen Sie Kontaktlinsen? Q nein Q ja
4. Tragen Sie herausnehm-
baren Zahnersatz? Q nein Q ja
Haben Sie Zahnkrankheiten? Q nein Q ja
Haben Sie lockere Zihne? Q nein Q ja

Zahnstatus (wird vom Arzt ausgefiillt)

432111234 x= fehlender Zahn, O = lockerer Zahn,
432111234 == Prothees, s = sasierter Zake (Ploosb).

ns = nicht sanierter Zahn

5. Befanden Sie sich in letzter Zeit

in d@rztlicher Behandlung? Q nein Q ja

Wenn ja, weswegen?
6. Nehmen Sie regelmiBig Medikamente

ein (z.B. Schmerz-, Schlaf-, Herz-, Kreislauf-,

Abfiihr-, blutgerinnungshemmende Mittel wie

Heparin, Marumar, Aspirin)? Q nein Q ja

Wenn ja, welche und wie viel pro Tag?

7. Wurde bei Thnen schon einmal ein
Betdubungsverfahren (Narkose, ortl.
Betiubung) oder eine Operation
durchgefiihrt?

Wenn ja, welche/s und wann?

a) im Jahre

Jahre

c) im Jahre

d) im Jahre

Ergaben sich dabei Besonderheiten? O nein Q ja
Wenn ja, welche?

Kam es bei Blutsverwandten zu
Zwischenfillen im Zusammenhang
mit einem Betdubungsverfahren? O nein Q ja

8. Haben Sie schon einmal eine

Q nein Q ja

b) im

Bluttransfusion bekommen? Q nein Q ja

Wenn ja, ergaben sich dabei

Komplikationen? Q nein Q ja
9. Haben Sie fiir die vorgesehene :

Operation Eigenblut gespendet? O nein QO ja

Wenn ja, was und wie viel?

10. Leiden oder litten Sie an einer der folgenden

Krankheiten?
* Herzerkrankungen

(z.B. Herzinfarkt, Angina pectoris, Herzfehler,

Atemnot beim Treppensteigen, Herzmuskel-

entziindung, Herzrhythmusstérungen)? Q nein Q ja
* Kreislauf- und GefiBlerkrankungen

(z.B. Durchblutungsstérungen, zu hoher oder

zu niedriger Blutdruck, Krampfadern, Throm-

bose, Embolie)? Q nein Q ja
e Lungen- und Atemwegserkrankungen

(z.B. Tuberkulose, Staublunge, Lungenentziindung,

Asthma, cffronische Bronchitis, Schlafapnoe)? nein Q ja
* Lebererkrankungen

(z.B. Gelbsucht, Hepatitis, Leber-

verfettung, Leberverhiirtung)? Q nein Q ja

* Nieren- und Harnwegserkrankungen

(z.B. Nieren-/Nierenbeckenent-

ziindung, Nieren-/Blasensteine)? Q nein Q ja
¢ Erkrankungen des Verdauungstraktes

(z.B. Magenerkrankungen,

chronische Darmerkrankungen)? Q nein Q ja
* Stoffwechselerkrankungen

(z.B. Zuckerkrankheit (Diabetes))? Q nein Q ja
* Schilddriisenerkrankungen

(z.B. Kropf, Uber-, Unterfunktion)? Q nein Q ja
* Augenerkrankungen

(z.B. griiner Star)? Q nein Q ja
* Nervenleiden |,

(z.B. Epilepsie, Lihmungen)? Q nein Q ja
* Gemiitsleiden

(z.B. Depressionen)? Q nein Q ja

* Erkrankungen des Skelettsystems
(z.B. Wirbelsiulenschiden,

Gelenkerkrankungen)? Q nein Q ja
* Muskelerkrankungen, -schwiiche,

Veranlagung zur malignen Hyper-

thermie? Q nein Q ja

Gab oder gibt es Muskelerkrankungen

bei Thren Blutsverwandten? Q nein Q ja
* Bluterkrankungen oder erhihte

Blutungsneigung (entstehen blaue

Flecken auch ohne besonderen Anlass,

Neigung zum Nasenbluten)? Q nein Q ja

* Allergien/Uberempfindlichkeits-
reaktionen (z.B. Heuschnupfen, Uberemp-
findlichkeit gegen Nahrungsmittel, Medikamente,
Pflaster, Tierfell, Latexhandschuhe)? Q nein Q ja

Wenn ja, welche?

* Sonstige, nicht aufgefiihrte Erkrankungen
(z.B. Erkrankungen des Immunsystems,
Hauterkrankungen, Hirnhautentziindungen,
Tumorerkrankungen, Vergiftungen)?

Wenn ja, bitte nihere Angaben:

Q nein Q ja

Sonstige Besonderheiten (z.B. Unfille, schwere
Verletzungen, besondere berufliche Verhiltnisse):

3
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Lebensgewohnheiten:
Rauchen Sie regelmiBig?
Wenn ja, wie viel pro Tag?
Trinken Sie regelmiBig Alkohol? O nein O ja
Wenn ja, was und wie viel pro Tag?

Frauen im gebirfihigen Alter:
Konnten Sie schwanger sein?

Q nein Q ja

Qnein Q ja

(z.B. individuelle Risiken und damit verbundene mogliche Komplika-
tionen, Wahrscheinlichkeit einer Bluttransfusion, Moglichkeit einer
Eigenblutspende, Moglichkeit der postoperativen Intensivtherapie so-
wie spezieller Untersuchungsverfahren wie arterieller, zentralvenoser
oder Herzkatheter, Beschriinkung der Einwilligung z.B. hinsichtlich
der Transfusion oder von Nebeneingriffen, Betreuungsfall)

Wahl des Betidubungsverfahrens:
O Allgemeinanisthesie O Lokalanisthesie

O Regionalanisthesie
[ Armplexusanisthesie O Spinalanésthesie
Q Periduralanisthesie [ Kaudalanisthesie

Q Uber das geplante Betiubungsverfahren sowie evtl.
erforderlich werdende Erweiterungen der geplanten
MaBnahme hat mich

Fraw/Herr Dr.
in einem Aufklirungsgespriich ausfiihrlich infor-
miert. Dabei konnte ich alle mir wichtig erschei-
nenden Fragen iiber Art und Bedeutung des vor-
geschlagenen Betiubungsverfahrens, iiber die in
meinem Fall vorliegenden speziellen Risiken und
damit verbundenen moglichen Komplikationen
und iiber Begleitmanahmen stellen.

3 Ich habe keine weiteren Fragen, fithle mich
ausreichend aufgeklirt und willige hiermit
nach ausreichender Bedenkzeit in das be-
sprochene,  erforderliche  Betdubungsverfahren
- fiir die geplante Operation ein. Mit einer even-
tuell notwendigen Anderung des Verfahrens bin
ich ebenfalls einverstanden.

QO Mein Einverstindnis bezieht sich auch auf eine
medizinisch erforderliche Ubertragung von Blut/
Blutbestandteilen.

0 Ich wiinsche auf keinen Fall (auch nicht im
Notfall) eine Ubertragung von Blut/Blut-
bestandteilen.

Q Ich bestitige, von den Hinweisen fiir ambulante
Eingriffe Kenntnis genommen zu haben und ver-
sichere, sie einhalten zu konnen. Bei Gesund-
heitsstorungen werde ich sofort den Arzt ver-

Q Sonstige: stindigen.
Ort/Datum/Uhrzeit Ort/Datum/Uhrzeit
Unterschrift der Arztin/des Arztes Unterschrift der Patientin/des Patienten/beider Eltern*

J

* Grundsiitzlich sollten beide Elternteile unterschreiben. Liegt die

Unterschrift nur eines Elternteils vor, so versichert die/der Unterzeich-
nete zugleich, dass siefer im Einverstindnis mit dem anderen Elternteil

handelt oder dass sie/er das alleinige Sorgerecht fiir das Kind hat.

v
3
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