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Aus Gründen der Übersichtlichkeit wurden in der vorliegenden Dissertationsschrift männliche 
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1 Zusammenfassung 

1.1 Deutsche Zusammenfassung 

Hintergrund und Ziele: 

Vor dem Hintergrund der patientenorientierten Ausrichtung des Gesundheitssystems erweist 

sich die Patientenaufklärung häufig als unzureichend. Oft werden Aufklärungsinhalte von 

Patienten nicht verstanden oder erinnert. Außerdem mangelt es an Verständnis der 

Aufklärungsbögen, häufig werden diese gar nicht gelesen. Folglich bedarf die 

Patientenaufklärung einer Verbesserung. Diesbezüglich erwies sich der Einsatz von 

videoassistierter Patientenaufklärung als hilfreich. Die videoassistierte Patientenaufklärung 

kann möglicherweise zu einer Verbesserung des Wissensstandes nach einer Aufklärung 

beitragen sowie die Zufriedenheit und das Angstlevel der Patienten positiv beeinflussen. 

Unklar ist, wieviel Patienten von einer Aufklärung bezüglich der digitalen 

Subtraktionsangiographie verstehen und ob der Einsatz eines zusätzlichen Videos auch hier 

sinnvoll sein könnte. In dieser Studie wurde daher der Einfluss der videoassistierten 

Patientenaufklärung auf Wissensstand, Zufriedenheit und Angstlevel der Patienten sowie die 

Bewertung eines Aufklärungsvideos durch Patienten und Ärzte untersucht. 

 

Methodik: 

Es wurde eine prospektive, kontrollierte, unverblindete, pragmatische, nicht-randomisierte, 

monozentrische Interventionsstudie im Institut für diagnostische und interventionelle 

Neuroradiologie des Universitätsklinikums des Saarlandes durchgeführt. Die Erhebung fand 

im Zeitraum von Februar 2020 bis März 2022 statt. Dabei erhielt die Kontrollgruppe (n=51) die 

standardisierte Aufklärung, bestehend aus Aufklärungsbogen und Aufklärungsgespräch und 

die Interventionsgruppe (n=37) ergänzend dazu ein Video, das die Aufklärungsinhalte 

darstellte. Das Aufklärungsvideo wurde gezielt im Rahmen dieser Studie erstellt. Direkt im 

Anschluss an die Aufklärung wurden die Patienten mittels eines Fragebogens zum 

Aufklärungsgespräch befragt. Der Wissensstand wurde mittels eines Multiple-Choice-

Fragebogens erhoben, die Zufriedenheit mittels eines validierten Fragebogens, bestehend aus 

sechs Items und das Angstlevel mittels des Spielberger State-Trait Anxiety Inventory (STAI). 

Nach jeder Aufklärung wurden die Ärzte in Kontroll- und Interventionsgruppe zur Einschätzung 

der Gesprächsdauer befragt. Die Patienten und Ärzte der Interventionsgruppe erhielten 

zusätzlich Fragen zur Bewertung des Videos. 
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Ergebnisse: 

Es konnte in der Gesamtauswertung kein signifikanter Unterschied in Bezug auf 

Wissensstand, die Zufriedenheit und das Angstlevel zwischen der Kontroll- und der 

Interventionsgruppe gemessen werden. Dennoch ergaben sich bei der Betrachtung einzelner 

Fragestellungen deutliche Unterschiede, die Signifikanz erreichten. Zum Beispiel erwies sich 

der Wissensstand in beiden Gruppen als hoch, bei einer Frage gab die Interventionsgruppe 

jedoch signifikant häufiger eine korrekte Antwort. Die Zufriedenheit war ebenfalls in beiden 

Gruppen hoch. Hierbei wünschte sich aber die Kontrollgruppe signifikant häufiger eine 

anschaulichere Aufklärung als die Interventionsgruppe. Die Gesprächsdauer wurde von den 

Ärzten in der Interventionsgruppe signifikant häufiger als kurz bewertet als in der 

Kontrollgruppe. Aufklärungsvideos wurden von 72% der Ärzte als Hilfe beim 

Aufklärungsgespräch gewertet, von 6% eher nicht und von 22% nur teilweise. Es wurde von 

75% der Ärzte angegeben, dass die Patienten durch ein Aufklärungsvideo besser informiert in 

das Aufklärungsgespräch kamen als ohne, von 25% der Ärzte wurde dies mit „teilweise“ 

beantwortet. Seitens der Patienten gaben 73% an, dass der erste Eindruck des Videos sehr 

gut war, 27% der Patienten gaben „eher gut“ bis „mittel“ an. Von 94% der Patienten wurde 

angegeben, sich durch das Aufklärungsvideo besser betreut zu fühlen als ohne ein 

Aufklärungsvideo, 6% stimmten dem nicht zu. 

 

Schlussfolgerung: 

Es konnte kein signifikanter Unterschied in Wissensstand, Patientenzufriedenheit und 

Angstlevel zwischen Patienten mit und ohne videoassistierter Patientenaufklärung festgestellt 

werden. Trotzdem konnten Unterschiede gemessen werden, die darauf hinweisen, dass die 

videoassistierte Patientenaufklärung einen Nutzen für Patienten und Anwender in Bezug auf 

Wissensstand und Zufriedenheit haben kann. Darüber hinaus wurde die videoassistierte 

Patientenaufklärung von Ärzten aufgrund von Zeitersparnis und deren Eindruck einer 

verbesserten Informiertheit der Patienten zum Großteil sehr positiv aufgenommen. Die 

Patienten äußerten sich ebenfalls überwiegend sehr positiv zur videoassistierten 

Patientenaufklärung und gaben eine verbesserte Betreuung durch dieses Verfahren an. 
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1.2 Englische Zusammenfassung 

Background: 

In context of the patient-centered focus of the healthcare system, informed consent often 

proves to be inadequate. Patients often do not understand or remember the information 

provided. There is also a lack of understanding of the information sheets and frequently they 

are not read. Consequently, informed consent needs to be improved. In this respect, the use 

of video-assisted patient education proved to be helpful. Video-assisted patient education can 

possibly contribute to an improvement in the level of knowledge, patient satisfaction and 

anxiety levels. It is unclear how much patients understand about information regarding digital 

subtraction angiography and whether the use of an additional video could also be useful here. 

This study therefore investigated the influence of video-assisted patient education on the level 

of knowledge, satisfaction and anxiety of patients as well as the evaluation of an educational 

video by patients and doctors. 

 

Materials and Methods: 

A prospective, controlled, unblinded, pragmatic, non-randomized, monocentric intervention 

study was conducted at the Clinic of Diagnostic and Interventional Neuroradiology at Saarland 

University Hospital. The survey took place between February 2020 and March 2022. The 

control group (n=51) received the standard information, consisting of a standard written form 

and standardized oral information. The intervention group (n=37) received standard 

information and an added educational video. The educational video was created specifically 

as part of this study. Immediately after information had been delivered, patients were asked to 

complete a multiple-choice questionnaire concerning the level of knowledge, satisfaction, 

using a validated questionnaire consisting of six items and the anxiety level, using the 

Spielberger State-Trait Anxiety Inventory (STAI). After each consultation, the doctors were 

asked to assess the duration of the consultation. The patients and doctors in the intervention 

group were also asked questions to evaluate the video. 

 

Results: 

In the overall evaluation, no significant difference could be measured between the control and 

intervention group in terms of knowledge level, satisfaction and anxiety level. Nevertheless, 

when looking at individual questions, there were clear differences that reached significance. 

For example, the level of knowledge proved to be high in both groups, but the intervention 

group gave a correct answer to one question significantly more often. Satisfaction was also 

high in both groups. However, the control group wanted more descriptive information 

significantly more often than the intervention group. Doctors in the intervention group rated the 

duration of the consultation as short significantly more often than those in the control group. 
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Educational videos were rated by 72% of the doctors as an aid to the standardized oral 

information, by 6% rather not and by 22% only partially as an aid. Of the doctors, 75% stated 

that the patients were better informed during the informed consent discussion as a result of 

the educational video than without it, 25% of the doctors answered this with “partly”. On the 

part of the patients, 73% stated that the first impression of the video was very good, 27% 

"rather good" to "average" and 94% of the patients stated that they felt better cared for by the 

educational video than without an educational video, 6% disagreed. 

 

Conclusion: 

There was no significant difference in knowledge, patient satisfaction and anxiety levels 

between patients with and without video-assisted patient education. Nevertheless, differences 

could be measured that indicate that video-assisted patient education may have a benefit for 

patients and users in terms of knowledge and satisfaction. In addition, video-assisted patient 

education was perceived very positively by the majority of doctors due to the time saved and 

their assessment that patients were better informed. Patients were also predominantly very 

positive about video-assisted patient education and stated that this procedure improved their 

care. 
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2 Einleitung 

2.1 Digitale Subtraktionsangiographie 

Die digitale Subtraktionsangiographie, kurz DSA, ist eine in der Neuroradiologie vielfach 

eingesetzte Technik. Sie ermöglicht die Darstellung der Spinal- und Zerebralgefäße mittels 

Röntgenstrahlung. Die Gefäße werden durch Kontrastmittel sichtbar gemacht, was eine 

präzise und detaillierte Darstellung der Gefäßstrukturen liefert [147]. Eingesetzt wird die DSA 

zur Diagnostik, Therapieplanung und zur Gefäßdarstellung sowie prinzipiell zum Monitoring 

während Interventionen [145]. Der Bedarf der digitalen Subtraktionsangiographie ist aufgrund 

der Weiterentwicklung der computertomographischen Angiographie (CTA) und 

Magnetresonanzangiographie (MRA) hinsichtlich Auflösung, Aufnahmezeit und 

Nachbearbeitungsmöglichkeiten gesunken. Trotzdem bleibt bei der genauen Darstellung von 

zerebralen, zervikalen und spinalen Gefäßstrukturen die diagnostische digitale 

Subtraktionsangiographie aufgrund ihrer hohen räumlichen und zeitlichen Auflösung weiterhin 

der Goldstandard. Sie hat die höchste Sensitivität und Spezifität für vaskuläre Pathologien. 

Beispielsweise können zwar die meisten Aneurysmen mittels MRA oder CTA diagnostiziert 

werden, sehr kleine Aneurysmen jedoch nur mittels der DSA [39] [117]. Oft wird sie im 

Anschluss an CTA, MRA oder Duplex-Ultraschall durchgeführt, um eine detaillierte Darstellung 

von Gefäßstrukturen zu ermöglichen. 

 

Prinzipiell kann eine digitale Subtraktionsangiographie diagnostisch als auch interventionell 

eingesetzt werden. Diese Studie konzentriert sich auf die diagnostische DSA. Sie dient der 

dynamischen Darstellung von Gefäßstrukturen, üblicherweise zur Abklärung von 

neurovaskulären Erkrankungen. Dazu gehören unter anderem Aneurysmen der extra und 

intrakraniellen hirnversorgenden Arterien, arteriovenöse Malformationen, arteriovenöse 

Fisteln, zerebrale Vaskulopathien, die Blutversorgung von Tumoren oder zerebrale 

Gefäßspasmen und -stenosen. Die DSA kommt einerseits im elektiven Setting zum Einsatz 

und andererseits im akuten Setting, beispielsweise bei der Abklärung von Blutungen [4].  

2.2 Risiken und Kontraindikationen 

Der erste Bericht der diagnostischen projektionsradiographischen Darstellung von 

Blutgefäßen stammt aus Wien aus dem Jahr 1896 [72]. In den Anfängen der DSA kam es 

gehäuft zu Komplikationen [124]. Nach immensen technischen Fortschritten, treten 

schwerwiegende Komplikationen in extrem seltenen Fällen auf [4]. Risiken für das Auftreten 

von Komplikationen sind abhängig von Institution, Arzt und patientenabhängigen Faktoren wie 
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dem Alter, von kardiovaskulären Vorerkrankungen oder fluoroskopischer Zeit (Dauer länger 

als zehn Minuten) [4] [195].  

Im Folgenden sind Risiken sowie Kontraindikationen der Untersuchung genannt. 

Insbesondere im elektiven Setting sind diese zu beachten. Die angegebenen Risiken und 

deren Häufigkeit sind in den Studien zum Teil sehr unterschiedlich angegeben. Somit ist eine 

klare und exakte Darstellung erschwert.  

Angegeben wird in der Literatur eine Komplikationsrate von 0,79% [35] bis 0,97% [38]. 

In früheren Studien ist die Angabe von Komplikationen deutlich höher [86].  

Notwendig für die Untersuchung ist eine intakte Blutgerinnung, daher müssen 

Laborparameter sowie Medikation diesbezüglich vor der Untersuchung abgeklärt werden [61]. 

Es besteht eine Strahlenexposition [48], welche generell zu Hautschädigungen [123] und 

ebenso zu einer Erhöhung des Krebsrisikos führen kann [69] [173]. 

Ein Hämatom in der Leistengegend ist die häufigste nicht neurologische Komplikation 

der zerebralen Angiographie. Die Angaben hierzu variieren in der Literatur stark zwischen 

0,24% und 10,7% [35] [47] [86] [133]. Tafelmeier et al. [169] schrieben dazu, dass in Studien 

unterschiedliche Definitionen für Hämatome genannt waren, so wurden von Dion et al. [47] nur 

Hämatome einbezogen, die zusätzliche medizinische Maßnahmen erforderten. Es kann 

ebenfalls zu retroperitonealen Hämatomen kommen, die zu Blutverlust und zu 

kardiovaskulären Komplikationen führen können sowie der Notwendigkeit einer 

Bluttransfusion, bei der ein Infektionsrisiko besteht [48]. 

Das Risiko von Infektionen wird in Studien mit 0-1% [86] [127] angegeben. Infektionen 

können im Extremfall zu einer Sepsis führen [48]. 

Des Weiteren können an der Punktionsstelle Pseudoaneurysmata oder Fisteln mit 

einer Wahrscheinlichkeit von 0,04-0,1% entstehen. Es kann zu Blutgefäßverschlüssen 

kommen, die Angabe hierzu variiert in der Literatur zwischen 0,14-0,76% [195] und 4,2% [86]. 

Iatrogene Dissektionen werden mit einer Häufigkeit von 0,04%-0,44% an der Arteria 

iliaca communis, Arteria vertebralis und Arteria carotis interna 

angegeben [30] [35] [38] [56] [169]. An der Einstichstelle kann es zu Nervenschädigungen 

kommen. In der Studie von Sousan et al. lag hierzu die Komplikationsrate bei 0,04% [38]. 

Das Auftreten von allergischen Reaktionen auf nichtionisches jodhaltiges 

Kontrastmittel wurde in älteren Studien mit einer Häufigkeit von 0,2%-0,7% [31] [125] [190] 

beschrieben und aktuelleren Studien mit einer Häufigkeit von 0,16% [38]. Medikamentöse 

Allergieprophylaxe erfolgt mittels H1- und H2- Blockern sowie gegebenenfalls Cortison. 

Grundsätzlich wird bei allen Patienten eine Kreatininbestimmung vor der DSA durchgeführt. 

Eine kontrastmittelinduzierte Niereninsuffizienz trat in der Studie von Marquez-Romero in 

1,4% der Fälle auf [113]. Besonders bei Patienten mit eingeschränkter Nierenfunktion kann 

das Kontrastmittel zu einer Verschlechterung bis hin zur Dialysepflichtigkeit führen [63]. Bei 
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Patienten mit eingeschränkter Nierenfunktion ist die Wahl des Kontrastmittels zu beachten 

sowie auf ausreichende Hydrierung und Dosierung des Kontrastmittels zu achten [90]. 

Die Einnahme von Metformin kann zusammen mit jodhaltigem Kontrastmittel zu einer 

Laktatazidose führen. Aus diesem Grund soll mit der Einnahme von Metformin bei 

eingeschränkter Nierenfunktion und abhängig von der glomerulären Filtrationsrate 48 Stunden 

vor bis 48 Stunden nach der Untersuchung pausiert werden [65] [115]. 

Es kann durch jodhaltiges Kontrastmittel zu einer Hyperthyreose kommen. In der 

Studie von Hintze et al. [75] entwickelten in einem Jodmangelgebiet beispielsweise 0,3% der 

Patienten eine Hyperthyreose. Im Extremfall kann es zu einer thyreotoxischen Krise 

kommen [180]. Bezüglich der thyreotoxischen Krise variieren die Häufigkeitsangaben 

zwischen Studien in Jodmangelgebieten und in Flächen mit ausreichender Jodversorgung. 

Beispielsweise lag diese bei 0,028% in einer jodversorgten Gegend [36]. Ein erhöhtes Risiko 

für eine thyreotoxische Krise haben Patienten mit verschiedenen Schilddrüsenerkrankungen, 

darunter Morbus Basedow, Knotenstruma und Schilddrüsenautonomie. Zum Ausschluss einer 

Hyperthyreose, die eine absolute oder relative Kontraindikation für eine Kontrastmittelgabe 

darstellen kann, muss vor der Untersuchung das TSH und gegebenenfalls T3 und T4 bestimmt 

werden. Bei Patienten mit einem hohen Risiko für eine jodinduzierte oder bestehender 

Hyperthyreose ist eine medikamentöse Prophylaxe einzuleiten [49]. 

Tafelmeier et al. [169] gaben des Weiteren Kopfschmerz mit einer Häufigkeit von 

0,47% und Fieber mit einer Häufigkeit von 0,04% an. Normalerweise nimmt der Patient den 

Katheter im Körper nicht wahr. Auch die Kontrastmittelgabe ist nicht schmerzhaft. Meistens 

werden lediglich warme Sensationen oder auch Blitze oder Licht vor den Augen oder 

Schwindelgefühl je nach selektiver Gefäßdarstellung wahrgenommen [4]. 

In der Literatur variiert die Häufigkeitsangabe von neurologischen Komplikationen. Der 

Schlaganfall resultiert aus Thrombembolien, Luftembolien, Plaquerupturen oder 

Gefäßdissektionen [145]. Die Häufigkeit von dauerhaften neurologischen Komplikationen 

wurde in älteren Studien mit ungefähr 1% angegeben [47] [70] [106], während ungefähr 2,5% 

vorübergehende neurologische Einschränkungen entwickelten [47] [70] [106]. In neueren 

Studien liegt die Häufigkeit von neurologischen Komplikationen bei 0,35%, permanenten 

neurologischen Defiziten bei 0,12% und reversiblen bei 0,16% [38]. Die niedrigste Rate wurde 

im Jahr 2010 von Thiex et al. mit 0,06% angegeben [174]. Es können asymptomatische 

zerebrovaskuläre Ereignisse eintreten. Dies zeigt sich zum Beispiel in klinisch unauffälligen 

mikroembolischen Events [33]. In der Studie von Bendszus et al. lag die Inzidenz von klinisch 

stummen neurologischen Auffälligkeiten in der Magnetresonanztomographie (MRT) bei bis zu 

26% [18]. Die Mortalitätsrate liegt in Studien unter 1% [47] [106]. 

Wahrscheinlichkeitsangaben bezüglich Nebenwirkungen wurden in dieser Studie 

(beispielsweise im angewandten Aufklärungsbogen) mit den Begriffen „sehr häufig“, „häufig“, 
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„gelegentlich“, „selten“, „sehr selten“ beschrieben. Diese richten sich nach den Angaben des 

Bundesinstituts für Arzneimittel und Medizinprodukte, wonach beispielsweise „sehr selten“ 

folgendermaßen beschrieben wird: „kann bis zu 1 von 10000 Behandelten betreffen“ [27]. 

2.3 Durchführung der DSA 

Vor einer diagnostischen DSA wird eine ausführliche Anamnese durchgeführt, der Patient wird 

aufgeklärt, das Risikoprofil des Patienten abgeklärt, Risiko- und Indikations- und 

Kontraindikationsabklärung durchgeführt. 

In der Regel ist der Patient während der Untersuchung wach. Prinzipiell ist zwar eine 

moderate Sedierung bei extrem ängstlichen Patienten möglich [12] [145], in der Regel soll der 

Patient jedoch während der Untersuchung wach bleiben, um adäquat Aufforderungen des 

Arztes befolgen zu können. Der Patient wird an der Einstichstelle lokal betäubt. Der Zugang 

erfolgt üblicherweise über die Arteria femoralis communis. Alternativ sind auch die Arteria 

brachialis oder radialis mögliche Zugangswege [107] [179]. Mittels Seldinger-Technik erfolgt 

der Zugang [153]. Der Katheter wird über eine platzierte kurze Gefäßschleuse eingeführt und, 

um Verletzungen der Gefäßwand zu vermeiden, mithilfe eines hydrophilen Drahtes unter 

ständiger Röntgendurchleuchtung über die Aorta descendens bis in die Halsgefäße 

vorgeschoben. Hat der Katheter die Halsgefäße erreicht, so wird das Kontrastmittel in das zu 

untersuchende Gefäß selektiv injiziert und währenddessen eine Reihe von Röntgenbildern 

aufgenommen. Um zweidimensionale dynamische Serien der Gefäßstrukturen zu erhalten, 

wird zunächst eine Leeraufnahme, das Maskenbild erzeugt. Anschließend wird das 

Kontrastmittel in das zu untersuchende Gefäß injiziert. Während der Kontrastmittelgabe 

werden weiter Röntgenaufnahmen erstellt. Das Maskenbild wird nach Kontrastmittelgabe vom 

Füllungsbild elektronisch subtrahiert [26]. Es werden Knochen- und Weichteilstrukturen 

herausgerechnet, sodass nur noch das Kontrastmittel in den Gefäßen sichtbar ist [4].  

Normalerweise dauert die Angiographie weniger als eine Stunde, variiert jedoch 

abhängig von der Indikation und patientenabhängigen Konditionen. Nach der Untersuchung 

wird der Katheter entfernt und die Zugangsarterie entweder manuell komprimiert oder durch 

ein Verschlusssystem verschlossen [7]. 

2.4 Patientenklientel 

Die Indikationen wurden im letzten Kapitel beschrieben. Die DSA kommt im elektiven Setting 

zur Abklärung von neurovaskulären Erkrankungen sowie im akuten Setting, beispielsweise bei 

der Abklärung von Blutungen, zum Einsatz. Zu den neurovaskulären Erkrankungen gehören 

zusammengefasst Aneurysmen der extra- und intrakraniellen hirnversorgenden Arterien, 

arteriovenöse Malformationen, arteriovenöse Fisteln, zerebrale Vaskulopathien, die 
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Blutversorgung von Tumoren oder zerebrale Gefäßspasmen. Da Aneurysmen im Vergleich zu 

den anderen genannten Erkrankungen häufiger auftreten, werden nun im Folgenden das 

Aneurysma und die Komplikationen bei einer Ruptur näher erläutert. 

Im Rahmen einer Aneurysmadiagnostik gibt es zwei Möglichkeiten, warum der Patient 

eine DSA erhält. Es könnte eine ehemalige Ruptur eines Aneurysmas gewesen sein, die 

zunächst im Notfallsetting diagnostiziert und behandelt wurde und nun Kontrollen benötigt. 

Eine weitere Möglichkeit ist, dass es sich um einen Zufallsbefund aus anderer Bildgebung 

handelt, der eine Abklärung mittels CTA, MRA oder DSA erfordert. 

Im Folgenden wird auf die Kontrolluntersuchungen mittels DSA eingegangen. Die 

Kontrolluntersuchungen erfolgen in unterschiedlichen Abständen und Frequenzen. Die 

Vorgehensweise bezüglich Abständen und Frequenzen ist abhängig davon, ob die 

Behandlung des Aneurysmas beispielsweise stentgestützt, das Aneurysma asymptomatisch 

oder nicht zu erwarten ist, dass das Aneurysma reperfundiert und beispielsweise deshalb die 

Frequenz der Kontrollen auf längere Intervalle gesetzt werden kann. 

Die häufigste Indikation für eine DSA in dieser Studie war die Abklärung und Kontrolle 

von symptomatischen und asymptomatischen Aneurysmen. Insofern besteht das 

Patientenklientel aus Patienten, die bereits im Notfall bei fehlendem Bewusstsein eine DSA 

bekommen haben, als auch Patienten, die eine DSA im elektiven Setting bei vollem 

Bewusstsein erhalten haben. 

Von großer Relevanz ist die DSA bei der Diagnostik von Subarachnoidalblutungen 

(SAB) [4] sowie der Verlaufskontrolle von Aneurysmen. Die häufigste Indikation für eine DSA 

in dieser Studie war die Kontrolle und die Abklärung von Aneurysmen, was unter anderem an 

der noch niedrigeren Prävalenz an arteriovenösen Malformationen, arteriovenösen Fisteln, 

Malformationen und Vaskulitiden in der Klinik für diagnostische und interventionelle 

Neuroradiologie der Universitätsklinik des Saarlandes liegt. Im Folgenden soll auf dieses 

Krankheitsbild eingegangen werden, um die Voraussetzungen und Rahmenbedingungen des 

Patientenklientels dieser Studie besser verstehen zu können. 

 Das Durchschnittsalter bei der Diagnose eines zerebralen Aneurysmas liegt bei 50 

Jahren und Frauen sind häufiger betroffen als Männer [182]. Die Angabe des Rupturrisikos 

eines Aneurysmas liegt bei 0,05-6% pro Jahr [80] Die Ruptur eines Aneurysmas führt zu dem 

Bild einer SAB. Die SAB ist für 1-7% aller Schlaganfälle verantwortlich [53]. Die Inzidenz 

variiert. So liegt sie in Mitteleuropa bei ungefähr sechs von 100.000 Menschen. Das 

Durchschnittsalter liegt bei 50 Jahren [79]. 

Nach einer SAB, sind die meisten Menschen nicht mehr in der Lage, ihr Leben wie vor 

dem Ereignis zu leben. Nur ein Teil der Patienten kann seine ursprüngliche Arbeit und das 

übrige Alltagsleben vollständig wieder aufnehmen [6] [83] [140].  
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Bei der Diagnostik einer SAB wird nach der Initialdiagnostik mittels 

Computertomographie (CT), MRT und gegebenenfalls Lumbalpunktion [32] [37] zur genauen 

Gefäßdarstellung und Planung des weiteren Vorgehens die notfallmäßige Gefäßdarstellung 

durchgeführt, bei der die DSA aufgrund der hohen Auflösung der Goldstandard ist [37] [117]. 

Im Anschluss wird ein für die Blutung verantwortliches Aneurysma entweder interventionell 

mittels endovaskulärer Therapie oder chirurgisch mittels mikrochirurgischem Clipping 

verschlossen [122]. 

Nach Behandlung eines Aneurysmas erfolgen Nachkontrollen, welche dazu dienen 

(De-novo-) Aneurysmen und eine Wiedereröffnung des Aneurysmas (Rekanalisierung) zu 

kontrollieren [28] [161]. Die Wahrscheinlichkeit von (De-novo-) Aneurysmen bei Patienten 

nach rupturierten endovaskulär behandelten Aneurysmen lag in der Studie von Kemp et 

al. [89] bei ungefähr 4% und bei Lecler et al. bei 9% der Patienten [103]. Eine Rekanalisierung 

von endovaskulär behandelten rupturierten und nicht-rupturierten Aneurysmen liegt in Studien 

bei 6% der Aneurysmen nach 6 Monaten [202] und bei 2,5% der Aneurysmen nach 

durchschnittlich 6 Jahren [54]. Die Angabe für eine Re-Ruptur von behandelten Aneurysmen 

liegt nach 10 Jahren bei Aneurysmen, die regelmäßig kontrolliert wurden, bei 0,2-2,7% [103].  

Das Regime bezüglich Häufigkeit und Zeitpunkt variiert in Ländern und 

Krankenhäusern und ist patientenabhängig. Dabei spielen Faktoren eine Rolle, die 

Symptomatik des Aneurysmas oder das eingesetzte Device betreffend, sowie 

patientenabhängige Faktoren, wie beispielsweise deren Lebenserwartung [55] [146] [161]. 

Typischerweise wird die erste Nachkontrolle drei bis sechs Monate nach der endovaskulären 

Behandlung eines symptomatischen Aneurysmas durchgeführt. Nach der Behandlung von 

asymptomatischen Aneurysmen kann die Kontrolle hingegen auch erst nach einem Jahr 

stattfinden. Je nach Risikofaktoren, wie zum Beispiel eine beginnende Re- oder Restperfusion, 

erfolgen in zum Beispiel jährlichen Abständen weitere DSA-Kontrollen bis der behandelnde 

Arzt sich für weitere MRT-Kontrollen entscheidet [103] [161].  

Die eingesetzte Diagnostik nach endovaskulärer Behandlung variiert zwischen den 

Behandlungszentren. Zur Bildgebung nach endovaskulärer Behandlung stehen die DSA, die 

MRA und die CTA zur Verfügung, wobei die CTA eine untergeordnete Rolle spielt. Eine MRA 

als nicht invasive Bildgebung ist für Nachkontrollen je nach Behandlungsform (Stent-

gestütztes Coiling) nur eingeschränkt beurteilbar. So ist es möglich, die erste Nachkontrolle 

nach Coiling mittels DSA durchzuführen und alle weiteren Kontrollen mittels MRA [150]. Bei 

jedem potentiell behandlungswürdigen Aneurysma, welches in der MRA gesehen wird, ist eine 

DSA notwendig. Letztendlich ist also die DSA die Methode der Wahl um ein Aneurysma genau 

darzustellen [22] [161]. 

Bei unrupturierten intrakraniellen Aneurysmen erfolgen ebenfalls entweder 

Verlaufskontrollen oder eine Behandlung. Dies variiert je nach aneurysmaabhängigen 
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Faktoren wie Größe und Lokalisation des Aneurysmas und patientenabhängigen Faktoren wie 

Alter oder frühere Ruptur eines anderen Aneurysmas und des 

Behandlungsrisikos [176] [192] [194]. Wird die Entscheidung zur Beobachtung getroffen, so 

werden langfristige Verlaufskontrollen empfohlen. Für diese Kontrollen werden je nach Fall 

weiterhin DSAs empfohlen und in anderen Fällen kann die MRA die DSA für weitere Kontrollen 

ersetzen [154] [176]. 

Vorrangig konzentriert sich diese Studie auf Patienten, die zur Kontrolle eines 

Aneurysmas mittels einer DSA erscheinen. Vor jeder DSA muss der Patient über diese 

Untersuchung aufgeklärt werden und sein Einverständnis dazu geben. 

 

Aus genannten Umständen wurde folgendes Patientenklientel in diese Studie aufgenommen: 

Erstens Patienten, bei denen ein Zufallsbefund eines Aneurysmas abzuklären war. Zweitens 

Patienten, die nach Behandlung oder bereits stattgehabter Diagnostik, erneut oder erstmalig 

mittels DSA untersucht werden sollten. Unter den Patienten mit zuvor stattgehabter 

Behandlung gab es einen Teil, der bereits eine Subarachnoidalblutung erlitten hatte. 

2.5 Patientenaufklärung 

Die Patientenaufklärung soll zu einer „informierten Zustimmung“, im Englischen „informed 

consent“ genannt [17], des Patienten führen [84]. Die informierte Einwilligung beinhaltet eine 

umfassende Aufklärung des Patienten über die medizinische Behandlung soweit, dass der 

Patient dazu befähigt wird, eine informierte und autonome Zustimmung bezüglich einer 

Behandlung zu treffen [84]. Sie dient der Wahrung der Patientenautonomie und soll zu einer 

selbstbestimmten Entscheidung führen [16]. 

Der Patient soll bei der informierten Zustimmung in das Aufklärungsgespräch 

einbezogen werden [162]. Dies soll durch das Eingehen auf die Wünsche, Werte, Ziele, Ängste 

und Sorgen des Patienten erreicht werden [84] [162]. Die informierte Einwilligung dient auch 

der Vertrauensbildung zwischen Patient und Arzt [66] [134] [141]. Vertrauen in medizinisches 

Personal ist unter anderem wichtig, um die „Compliance“ - also Therapietreue [25] - des 

Patienten aufrechtzuerhalten [51] [175]. Compliance ist von großer Bedeutung für das 

Erreichen von Behandlungszielen [46]. Schlussfolgernd kann bereits das 

Aufklärungsgespräch als Teil der Behandlung gesehen werden. 

Häufig ist insbesondere in der Radiologie das Aufklärungsgespräch der Zeitpunkt, an 

dem der Arzt das erste Mal Kontakt zu dem Patienten hat [114]. Dies ist auch in der 

Neuroradiologie des Universitätsklinikums des Saarlandes der Fall, sofern der Patient nicht 

bereits zuvor hier behandelt wurde. 
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2.5.1 Juristische Anforderungen an die Patientenaufklärung 

Die Anforderungen an das ärztliche Aufklärungsgespräch sind im Patientenrechtegesetz von 

2013 im Bürgerlichen Gesetzbuch (BGB) in den §§ 630 a-h verankert. Jeder ärztliche Eingriff 

in die körperliche Unversehrtheit wird nach ständiger Rechtsprechung als Körperverletzung 

gewertet und gilt nur dann als rechtmäßig, wenn der Patient über den Eingriff aufgeklärt wurde 

und dazu eine Einwilligung des Patienten erfolgt ist [42]. „Vor Durchführung einer 

medizinischen Maßnahme, insbesondere eines Eingriffs in den Körper oder die Gesundheit, 

ist der Behandelnde verpflichtet, die Einwilligung des Patienten einzuholen“ 

(§ 630d Absatz 1 Satz 1 BGB). Die der Einwilligung vorausgesetzten Aufklärungspflichten des 

Behandelnden sind in § 630e des BGB erläutert. Sie dienen dazu, das 

Selbstbestimmungsrecht des Patienten zu wahren [42]. 

 

Der Behandelnde ist verpflichtet, den Patienten über sämtliche für die Einwilligung 

wesentlichen Umstände aufzuklären. Dazu gehören insbesondere Art, Umfang, 

Durchführung, zu erwartende Folgen und Risiken der Maßnahme sowie ihre 

Notwendigkeit, Dringlichkeit, Eignung und Erfolgsaussichten im Hinblick auf die 

Diagnose oder die Therapie. Bei der Aufklärung ist auch auf Alternativen zur Maßnahme 

hinzuweisen, wenn mehrere medizinisch gleichermaßen indizierte und übliche 

Methoden zu wesentlich unterschiedlichen Belastungen, Risiken oder Heilungschancen 

führen können. (§ 630e Absatz 1 BGB) 

 

Die Aufklärung muss in mündlicher Form durchgeführt werden. Es können Unterlagen 

ergänzend in Textform hinzugezogen werden. Der Aufklärende sollte der Behandelnde selbst 

sein oder eine Person, die bezüglich der Durchführung der Maßnahme ausreichend 

ausgebildet ist (§ 630e Absatz 2 Satz 1 BGB). Der Patient muss mit soviel ausreichend 

zeitlichem Abstand zum Eingriff aufgeklärt werden, dass dieser genug Zeit hat, die Einwilligung 

bezüglich des Eingriffs zu überdenken (§ 630e Absatz 2 Satz 2 BGB). Außerdem muss die 

Aufklärung auf eine für den medizinischen Laien verständliche Art und Weise durchgeführt 

werden [42]. 

Begrifflich abgegrenzt wird im Patientenrechtegesetz der auf den konkreten Eingriff 

bezogene Aufklärungsinhalt von der sogenannten Sicherungsaufklärung [42]. Die 

Sicherungsaufklärung wird unter den sogenannten „Informationspflichten“ (§ 630c BGB) 

erläutert. Es handelt sich hierbei um die Informationen, die der Arzt an den Patienten 

herantragen muss, um den Behandlungserfolg zu gewährleisten. Der Arzt muss dem Patienten 

erläutern, wie er sich vor sowie nach der Therapie verhalten soll und wie die gesundheitliche 

Entwicklung zu erwarten ist (§ 630c Absatz 2 BGB). 



 17 

2.5.2 Einordnung der Thematik 

Die vielseitigen Anforderungen an das Aufklärungsgespräch lassen sich begründen durch die 

patientenorientierte Ausrichtung des Gesundheitssystems [111]. Patientenorientierung im 

Gesundheitssystem wird national und international stetig relevanter [71] [119] und ist ein 

wichtiges Versorgungsziel von Krankenhäusern [129]. Bei der Versorgung stehen die 

Bedürfnisse des Patienten im Zentrum, wie es der englische Begriff „patient-centredness“ 

[111] beschreibt.  

Zur Erforschung der Umsetzung der Patientenorientierung kann die subjektive 

Bewertung durch den Patienten herangezogen werden. Ein zu untersuchender Parameter als 

Teil der Patientenorientierung ist hierbei die Messung der Patientenzufriedenheit [23] [129]. 

Patientenzufriedenheit kann die Compliance des Patienten verbessern [163], fördert das 

Gesundheitsverhalten der Patienten [139] und kann den Behandlungsverlauf positiv 

beeinflussen [110]. Auch aus wirtschaftlicher Sicht hat die Patientenzufriedenheit eine 

Bedeutung. Der Patient hat heutzutage in Krankenhausbereichen häufig eine kundenähnliche 

Rolle [45] [102]. Krankenhäuser müssen als Wirtschaftsunternehmen funktionieren [158] und 

sind dabei auf den Zulauf der Patienten angewiesen [129]. Die Patienten beurteilen die 

Versorgung und geben Empfehlungen ab [168]. Die Weiterempfehlung einer Klinik durch den 

Patienten hängt von der Zufriedenheit der Patienten mit Organisation, Service und ärztlicher 

Behandlung ab [144]. 

Es gibt keine einheitliche Definition des Begriffs Patientenzufriedenheit [25] [62] [112] 

[159]. Ware et al. [191] definierten Patientenzufriedenheit als subjektive Bewertung der 

erfahrenen Behandlung, welche durch die persönlichen Erwartungen und Vorlieben 

beeinflusst wird. Es ist in der Literatur nicht komplett erfasst, welche Faktoren die 

Patientenzufriedenheit beeinflussen [178]. Mehrere Modelle existieren und es erweist sich als 

schwierig, das Konstrukt zu erfassen. Die Patientenzufriedenheit setzt sich aus extrinsischen 

Faktoren wie der pflegerischen, medizinischen, organisatorischen Versorgung, aber auch 

intrinsischen Faktoren wie soziodemographischen und biografischen Faktoren zusammen 

[111]. 

Relevante Aspekte für eine hohe Patientenzufriedenheit mit der Aufklärung sind, nach 

einer Recherche von Snyder-Ramos et al. [159], die zur Verfügung stehende Zeit, das 

Eingehen auf Sorgen und Ängste der Patienten, Verständlichkeit, Methodik und 

Informationsvermittlung. 

Schlussfolgernd hat die Qualität der Arzt-Patienten-Kommunikation Einfluss auf die 

Patientenzufriedenheit [110]. Dabei kann der erfolgreiche Informationstransfer vom Arzt an 

den Patienten dessen Zufriedenheit mit der Behandlung erhöhen [21] [34] [60] [95]. 
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2.5.3 Videoassistierte Patientenaufklärung 

Das Verständnis der übermittelten Information ist von Seiten der Patienten nach 

Aufklärungsgesprächen sehr gering [24] [142] [155] [172] [181], oft werden Fachtermini nicht 

verstanden [11] [171] und die Patienten erinnern sich nicht an die Informationen [57] [186]. 

Auch hat sich auf internationaler Ebene gezeigt, dass zusätzlich zum Gespräch eingesetzte 

Aufklärungsbögen für die Patienten oft schwer lesbar sind, und somit wenig verständlich [50]. 

Zuweilen werden sie daher überhaupt nicht gelesen [101]. In einer Befragung von Vogele et 

al. waren die Ärzte der Meinung, dass die Patienten die Aufklärungsbögen zu 41% verstehen 

und nur von 32% der Teilnehmer gelesen werden [186]. Die Studie verdeutlichte zudem, dass 

Ärzte sich durch die vermehrten Aufklärungsgespräche im Arbeitsalltag im zeitlichen und 

organisatorischen Ablauf beeinträchtigt fühlen. Im Rahmen der Digitalisierung in nahezu allen 

medizinischen Bereichen [96] [126] [189] entwickeln sich neue Medien zur 

Informationsbeschaffung für Patienten. Obwohl die Überzahl in der jungen 

Bevölkerungsgruppe liegt [20], nutzen heutzutage doch Patienten aus allen Altersgruppen das 

Internet, um sich zu informieren [152]. Die Mehrheit der Patienten vertraut dennoch dem 

persönlichen Gespräch mit dem Gesundheitspersonal mehr als dem Internet [20]. Zusätzlich 

können Internetinformationen durch Falschinformationen [82] zu Verwirrung bei den Patienten 

führen. Schlussfolgernd ist die Qualität der Patientenaufklärung verbesserungswürdig. 

Die digitale Subtraktionsangiographie ist eine Untersuchung, die für den Laien schwer 

verständlich und schwer vorstellbar ist. Es handelt sich um eine vulnerable 

Patientenpopulation, die aufgrund von Vorerkrankungen in der Bewältigung ihres Alltags 

bereits stark eingeschränkt sein kann, dies waren [6] [83] [140] oder dies befürchten. Aufgrund 

dessen und der genannten Risiken der Untersuchung lässt sich annehmen, dass die Patienten 

vor einer digitalen Subtraktionsangiographie Ängste empfinden. Es ist bekannt, dass Patienten 

vor Eingriffen und bei Aufnahme ins Krankenhaus Angst empfinden können [41] [77] [177] und 

dass diese durch Patientenedukation gesenkt werden kann [43] [131].  

Zur Verbesserung der Patientenaufklärung erwies sich der Einsatz eines zusätzlich 

zum Aufklärungsgespräch eingesetzten Videos als hilfreich [183]. Häufig untersucht wurden 

hierbei der Einfluss auf die Informiertheit, die Zufriedenheit und das Angstlevel des 

Patienten [93]. Es zeigte sich, dass der Einsatz videoassistierter Patientenaufklärung (ViPA) 

den Wissensstand der Patienten verbessern [44] [52] [64] [93] [98] [128] [137] [148] [160] [200], 

einen positiven Einfluss auf die Zufriedenheit [29] [98] [108] [128] [136] [156] [160] [203] und 

Minderung der Angst der Patienten haben kann [3] [29] [98] [156]. Die ViPA wurde seitens der 

Patienten positiv aufgenommen [8] [186] [187] [200] [205] und auch von den Ärzten als hilfreich 

bewertet und empfohlen [185]. Zudem wurde von einer Verkürzung des 

Aufklärungsgespräches durch ein zusätzliches Video berichtet [85] [137] [203].  
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2.6 Fragestellung und Zielsetzung 

Die videoassistierte Patientenaufklärung ist ein neuartiges Medium in der Patientenaufklärung. 

Sie hat in vielen Fachbereichen einen Nutzen gezeigt und scheint eine vielversprechende 

Ergänzung zu der üblichen Aufklärung zu sein. Ziel dieser Studie war es herauszufinden, ob 

der Einsatz auch in der Neuroradiologie des Universitätsklinikums des Saarlandes, speziell in 

der digitalen Subtraktionsangiographie sinnvoll wäre. Diese Studie untersuchte den Einsatz 

eines Aufklärungsvideos zusätzlich zum standardmäßig durchgeführten 

Aufklärungsprozedere im Vergleich zu Patienten, die nur das übliche Standardprozedere 

erhielten. Dabei sollte der Einfluss auf Patientenzufriedenheit, Wissensstand und Angstlevel 

der Patienten sowie die Bewertung des Videos durch Patienten und Ärzte untersucht werden. 

 

Die Fragestellungen lauten daher: 

1. Beeinflusst die ViPA den Wissensstand der Patienten über die Aufklärungsinhalte? 

2. Beeinflusst die ViPA die Zufriedenheit der Patienten mit der Aufklärung? 

3. Beeinflusst die ViPA das Angstlevel der Patienten nach der Aufklärung? 

4. Wie bewerten die Patienten die ViPA? 

5. Wie bewerten die Ärzte die ViPA? 
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3 Material und Methoden 

3.1 Rahmenbedingungen 

Es handelt sich um eine prospektive, kontrollierte, unverblindete, pragmatische, nicht-

randomisierte, monozentrische Interventionsstudie. Die Rekrutierung fand in dem Zeitraum 

von Februar 2020 bis März 2022 am Universitätsklinikum des Saarlandes im Institut für 

diagnostische und interventionelle Neuroradiologie statt und wurde durch die zuständige 

Ethikkommission der Ärztekammer des Saarlandes, unter der Kennnummer 20/20, genehmigt. 

Die Erstellung des Aufklärungsvideos wurde finanziell durch die Universitätsgesellschaft des 

Saarlandes (Forschungsausschuss) gefördert. 

Jeder Patient, bei dem eine elektive Angiographie durchgeführt wird, muss spätestens 

am Vortag der Untersuchung durch einen Arzt aufgeklärt werden [42]. In der Neuroradiologie 

der Universitätsklinik des Saarlandes finden diese Aufklärungsgespräche im allgemeinen 

Tagesgeschäft statt. Die Patienten werden entweder ambulant für das Aufklärungsgespräch 

vorstellig oder sind bereits stationär in einer Abteilung des Krankenhauses, üblicherweise in 

der Neurochirurgie oder Neurologie, aufgenommen. Demnach werden die Patienten entweder 

telefonisch von ihrer Station in die Neuroradiologie zu dem Aufklärungsgespräch abgerufen 

oder melden sich, bei ambulantem Erscheinen, selbstständig im Sekretariat der 

Neuroradiologie. 

3.2 Studienaufbau 

Um zu untersuchen, welchen Einfluss der Einsatz eines Aufklärungsvideos in der 

Patientenaufklärung hat, wurden die Studienteilnehmer in Kontroll- und Interventionsgruppe 

eingeteilt. Die Kontrollgruppe erhielt das in der Neuroradiologie des Universitätsklinikums des 

Saarlandes übliche Aufklärungsverfahren. Hierbei bekam der Patient zunächst einen 

schriftlichen Aufklärungsbogen vorgelegt und wurde danach von dem zuständigen Arzt im 

Gespräch über die Untersuchung aufgeklärt. Der Interventionsgruppe wurde zusätzlich zu 

dem herkömmlichen Aufklärungsverfahren ein Aufklärungsvideo gezeigt. Im Anschluss an die 

Aufklärung wurden alle Studienteilnehmer aus der Interventions- und der Kontrollgruppe sowie 

die aufklärenden Ärzte mittels eines Fragebogens zu der Aufklärung befragt. 

3.3 Probandenkollektiv 

Die Patienten, die sich in dem oben genannten Zeitraum zu einem Aufklärungsgespräch im 

Institut für diagnostische und interventionelle Neuroradiologie des Universitätsklinikums des 
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Saarlandes vorstellten, wurden konsekutiv auf Ein- und Ausschlusskriterien geprüft. Danach 

wurde ihnen die Studienteilnahme angeboten. 

 

Einschlusskriterien waren: 

 

¨ Geplante Untersuchung: elektive diagnostische Angiographie 

¨ Vorstellung zum Gespräch bis 24 Stunden vor der Untersuchung 

¨ Zu allen Qualitäten orientierter Patient 

¨ Volljährigkeit 

 

Ausschlusskriterien waren: 

¨ Interventionelle Angiographie (einschließlich der notfallmäßigen Angiographie, 

zum Beispiel im Rahmen einer akuten SAB) 

¨ Geplante Sedierung während der Angiographie  

¨ Dyslexie/Alexie 

¨ Agraphie/Dysgraphie 

¨ Hypakusis 

¨ Starke Visusminderung 

¨ Ungenügende Deutschkenntnisse 

¨ Ablehnung der Teilnahme 

¨ Doppelte Studienteilnahme 

¨ Medizinische Betreuungssituation/ fehlende Einwilligungsfähigkeit des 

Patienten 

 

Folgende Kriterien führten zum Abbruch der Studie: 

¨ Während der Studie stellte sich heraus, dass der Studienteilnehmer die 

Einschlusskriterien nicht erfüllte bzw. Ausschlusskriterien erfüllte 

¨ Abbruch der Studienteilnahme von Seiten des Patienten 

 

Allen Ärzten, welche das Aufklärungsgespräch mit dem jeweiligen Patienten durchführten, 

wurde die Studienteilnahme angeboten.  

 

Für die Ärzte bestanden folgende Einschlusskriterien 

¨ Mündliche Einwilligung des Arztes zur Studienteilnahme  

 

Ausschlusskriterien für die Ärzte waren: 

¨ Abbruch der Studienteilnahme durch den Patienten 
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3.4 Studienablauf 

Sobald der Patient in der Anmeldung der Neuroradiologie der Universität des Saarlandes 

erschien, wurde diesem die Studienteilnahme angeboten. Die Einteilung in Interventions- und 

Kontrollgruppe war abhängig von der Verfügbarkeit des Videos sowie des Personals. Die 

Studienteilnehmer wurden weitestgehend abwechselnd mit oder ohne Video aufgeklärt. Die 

Kontrollgruppe, Gruppe 1, erhielt das herkömmliche Aufklärungsverfahren. Hierbei wurde dem 

Patienten der Aufklärungsbogen ausgehändigt. Der Patient wurde gebeten den Bogen zu 

lesen, auszufüllen und sich zu melden, sobald er diesen vollständig bearbeitet hatte. Dafür 

nahm der Patient im Wartebereich vor der Anmeldung der Neuroradiologie Platz. Sobald der 

Patient den Bogen komplett bearbeitet hatte, wurde der an dem Tag für das 

Aufklärungsgespräch zuständige Arzt gerufen. 

Den Probanden der Interventionsgruppe, Gruppe 2, wurde zusätzlich zu dem 

herkömmlichen Aufklärungsverfahren das Aufklärungsvideo gezeigt. Dem Patienten wurde 

nach Einwilligung in die Studienteilnahme zuerst das fünfminütige Video auf einem Tablet 

präsentiert. Im Anschluss war der Ablauf wie bei den Patienten der Kontrollgruppe. Der 

Aufklärungsbogen wurde an den Patienten ausgehändigt und sobald dieser durch den 

Patienten vollständig bearbeitet war, wurde der zuständige Arzt zum Aufklärungsgespräch 

gerufen. In beiden Fällen, wenn der Patient bereits stationär aufgenommen war oder, wenn er 

ambulant vorstellig wurde, war der Zeitpunkt des Gespräches abhängig davon, wann der Arzt 

Zeit für das Gespräch hatte. Bei allen Patienten unterschieden sich hierbei die Zeiten, die der 

Patient im Sekretariat auf das Erscheinen des Arztes und damit den Start des 

Aufklärungsgespräches warten musste. 

Das Aufklärungsgespräch wurde normalerweise von dem Arzt durchgeführt, der zu 

dem Zeitpunkt, wenn der Patient aufgeklärt werden musste, in der Angiographie eingeteilt war. 

Häufig führte der aufklärende Arzt auch am Folgetag die Angiographie selbst durch. Zu dem 

Pool derjenigen, die die elektiven Angiographien sowie Aufklärungsgespräche durchführten 

und in die Studie mit einbezogen wurden, zählten alle Oberärzte sowie meist fünf 

Assistenzärzte. Der Pool an Assistenzärzten wechselte über die Zeit der Datenerhebung. Das 

Gespräch fand im Arbeitszimmer des zuständigen Arztes, oder in einem zu dem Zeitpunkt 

freien Raum der Neuroradiologie, statt. Direkt vor dem Aufklärungsgespräch wurde dem 

zuständigen Arzt mündlich die Studienteilnahme angeboten. Dabei wurde dem Arzt mitgeteilt, 

ob der Patient das Video gesehen hatte oder nicht.  

Nach dem ärztlichen Gespräch wurde dem Patienten der Studienfragebogen 

ausgehändigt. Zu dessen Bearbeitung nahm der Patient wieder auf den Sitzgelegenheiten der 

Anmeldung der Neuroradiologie Platz. Die Patienten wurden dazu aufgefordert, den 

Fragebogen nach ihrem besten Wissen auszufüllen. Es wurde auf die Wichtigkeit 

hingewiesen, jede Frage zu beantworten und nach Möglichkeit keine Frage auszulassen. 
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Außerdem sollte zu jeder Frage nur eine Antwort angekreuzt werden. Auch dem aufklärenden 

Arzt wurde der Fragebogen ausgehändigt, den dieser direkt im Anschluss an das 

Patientengespräch ausfüllte. Auch hier sollte pro Frage nur eine Antwort gegeben werden. Bei 

der Bearbeitung des Fragebogens wurde den Patienten und den Ärzten keinerlei Hilfestellung 

gegeben. Ein Überblick des Studienablaufs ist in Abbildung 1 gegeben. 

 

 
Abbildung 1: Studienablauf  
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3.5 Aufklärungsbogen 

Als schriftliches Aufklärungsmaterial wurde der in der Neuroradiologie der Universität des 

Saarlandes standardmäßig eingesetzte Aufklärungsbogen „Digitale Subtraktionsangiografie 

(DSA) Röntgenkontrastdarstellung von Arterien und Venen“ von Thieme Compliance [13] 

sowie dessen aktualisierte Version [14] verwendet.  

Hierbei handelt es sich um ein fünfseitiges Dokument, in dem für die Patienten erklärt wird, 

worum es sich bei einer DSA handelt, wie der übliche Ablauf der Untersuchung ist, welche 

Untersuchungsalternativen es zur DSA gibt und welche Komplikationen bei der Untersuchung 

auftreten können. Es werden die allgemeinen Verhaltensweisen vor und nach der 

Untersuchung erklärt. Zuletzt werden dem Patienten anamnestische Fragen gestellt, die dem 

Arzt relevante Informationen bezüglich der Untersuchung übermitteln. Die aktualisierte 

Version des Aufklärungsbogens ist im Anhang unter Kapitel 9.6 angefügt. 

3.6 Aufklärungsgespräch 

Das Aufklärungsgespräch wurde üblicherweise durch die Ärzte geführt, welche zu dem 

Zeitpunkt der Aufklärung für die Rotation in die Angiographie eingeteilt waren. 

Das Gespräch wurde auf Basis des standardmäßig eingesetzten 

Aufklärungsbogens [13] sowie dessen aktualisierter Version [14] durchgeführt. Dort 

aufgelistete Information wurde erläutert und erweiternd erklärt. 

3.7 Aufklärungsvideo 

Das Aufklärungsvideo wurde eigens für diese Studie erstellt. Dies wurde in Zusammenarbeit 

mit der Firma Camera Medica (Berlin, Deutschland) [19] ermöglicht, welche auf die Produktion 

medizinischer Filme spezialisiert ist. In einer gemeinsamen Konferenz zwischen den Ärzten 

der Neuroradiologie, dem Unternehmen Camera Medica und der Autorin wurde der Inhalt des 

Videos geplant. Wichtig war hierbei, dass das Video das Aufklärungsgespräch nicht ersetzen 

sollte. Es war darauf ausgelegt, als ergänzendes Medium zusätzlich zum Gespräch zu dienen 

und die Inhalte dessen für den Patienten verständlich darzustellen. Bestenfalls sollte das Video 

für den Arzt im Gespräch eine Stütze sein und dem Patienten zur Veranschaulichung der 

Aufklärungsinhalte dienen. Es erhob keinen Anspruch auf Vollständigkeit. 

Für die Skripterstellung wurden von der Autorin zehn Aufklärungsgespräche zur 

elektiven diagnostischen Angiographie beobachtet. Die Ärzte der Neuroradiologie wurden in 

diesem Zusammenhang befragt, welcher für sie der bedeutsamste Inhalt sei, der im Gespräch 

an die Patienten übermittelt werden sollte und welche Themen häufiger genauer erklärt 

werden mussten. Aus den Beobachtungen der Gespräche, den Angaben seitens der Ärzte, 
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sowie orientierend an dem Inhalt des Aufklärungsbogens von Thieme Compliance [13], dessen 

aktualisierte Version [14] im Anhang unter Kapitel 9.6 angefügt ist, wurde das Skript für den 

Aufklärungsfilm erstellt. Zusätzlich wurde sich an den Kriterien für audio-visuelle 

Aufklärungsmaterialien, welche im Patient Education Materials Assessment Tool for 

Audiovisual Materials (PEMAT-AV) [1] [157] genannt werden, orientiert. 

Der PEMAT-AV [1] [157] ist ein von Sarah J. Shoemaker et al. entwickelter 

Fragebogen, mit dem die Qualität audiovisueller Materialien zur Patientenaufklärung überprüft 

werden kann. In diesem Fragebogen werden Kriterien zu Inhalt, Wortwahl, Struktur, Layout, 

Sprache, visuellen Hilfestellungen und Handlungsanweisungen für den Patienten genannt. 

Shoemaker et al. [157] entwickelten diese auf Basis einer Zusammenstellung bestehender 

Leitlinien und Fragebögen, die von Experten sowie an Konsumenten geprüft wurden. Die 

Kriterien des PEMAT-AV [1] [157] sind im Folgenden genauer erläutert. 

Der Inhalt soll sich ausschließlich auf für den Patienten relevante Informationen 

begrenzen. Zudem ist es wirksam, die Wortwahl einfach zu halten, Alltagssprache zu 

verwenden, Fachausdrücke zu vermeiden beziehungsweise diese stets zu erklären, Sätze im 

Aktiv zu formulieren und in klarer Sprache zu sprechen. Das Video ist in logisch 

aufeinanderfolgende, mit Überschriften gekennzeichnete Abschnitte einzuteilen. Idealerweise 

wird am Ende eine kurze Zusammenfassung der relevanten Inhalte gegeben. Es sind 

anschauliche und leicht zugängliche Zeichnungen, Grafiken und Textabschnitte einzusetzen. 

Das Video sollte an den Zuschauer adressierte Handlungsanweisungen enthalten, welche in 

kleine, übersichtliche Schritte eingeteilt sind [157]. 

Der Inhalt des für diese Studie erstellten Videos umfasst eine Einführung mit 

allgemeiner Information zur DSA. Im Anschluss wird der genaue Untersuchungsablauf erklärt. 

Es werden im Folgenden die wichtigsten und die häufigsten Risiken der Untersuchung sowie 

die relevanten Vorbereitungsmaßnahmen für die Untersuchung genannt. Zum Abschluss wird 

der weitere Ablauf nach der Untersuchung erklärt und es werden diesbezüglich 

Handlungsanweisungen an den Patienten gegeben. Es handelt sich um einen 

zweidimensionalen Animationsfilm, der insgesamt fünf Minuten lang ist. Ein Auszug des 

Storyboards ist im Anhang unter Kapitel 9.1 angefügt. Dies wurde von dem Unternehmen 

Camera Medica (Berlin, Deutschland) [19] erstellt. 

3.8 Fragebogen 

Zur Untersuchung der Fragestellung wurde eine Testbatterie erstellt, bestehend aus einzelnen 

Fragebögen zu Wissensstand, Zufriedenheit und Angst. Die Patienten aus der 

Interventionsgruppe erhielten zusätzlich einen Fragebogen zur Bewertung des 

Aufklärungsvideos. Der Fragebogen für die Ärzte enthielt sechs Fragen, die das Gespräch und 

den Aufklärungsfilm betrafen. Im Fragebogen für die Patienten wurden auf der ersten Seite 
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deren demographische Daten sowie in kurzer Form die Orientierung erhoben. Zusätzlich 

wurde hier nach Vorerfahrungen der Patienten bezüglich der Untersuchung gefragt. Im 

Anhang ist ein Exemplar des Fragebogens angeführt (siehe Anhang Kapitel 9.2 und 

Kapitel 9.3).  

3.8.1 Wissensstand 

Da es nach Wissensstand der Autorin zu dem Zeitpunkt der Studienentwicklung keinen 

validierten Fragebogen zur Informationsübermittlung im Aufklärungsgespräch über die digitale 

Subtraktionsangiographie in der Neuroradiologie gab, erstellten die an der Studie beteiligten 

Ärzte und die Autorin Fragen in konsensorientierten Gesprächen. Der Fragebogen bestand 

aus 14 Multiple-Choice-Fragen, wobei die Anzahl der Antworten zwischen drei und vier 

Möglichkeiten variierte. Pro Frage gab es nur eine korrekte Antwort. Es wurde darauf geachtet, 

Fragen zu den unterschiedlichen Abschnitten der Aufklärung über die digitale 

Subtraktionsangiographie in der Neuroradiologie zu stellen. Folgende Abschnitte wurden 

hierbei abgefragt: 

 

¨ Allgemeine Informationen zur Untersuchung 

¨ Ablauf vor, während und nach der Untersuchung 

¨ Risiken der Untersuchung 

 

Folgende Fragen wurden erstellt: 

• Frage 1: „Wie würden Sie Ihren Wissensstand bezüglich der DSA vor Besuch der

     Neuroradiologie einschätzen?“ 

• Frage 2: „Was passiert während der Untersuchung?“ 

• Frage 3: „Bis wohin wird der Katheter vorgeschoben?“ 

• Frage 4 „Wie sollten Sie sich nach der Untersuchung verhalten?“ 

• Frage 5: „Was ist eine mögliche Komplikation der Untersuchung?“ 

• Frage 6: „Könnten Sie während der Untersuchung eine Empfindung im Körper 

    bemerken?“ 

• Frage 7: „Können Sie sich das Verfahren bildlich gut vorstellen?“ 

• Frage 8: „Kann der Arzt mit Ihnen während der Untersuchung Kontakt aufnehmen?“ 

• Frage 9: „Welche Erkrankung ist für die Untersuchung (und damit auch für den 

    behandelnden Arzt) besonders relevant?“ 

• Frage 10: „Wie hoch schätzen Sie das Risiko ein, dass bei Ihnen bedeutsame 

    Komplikationen eintreten?“ 

• Frage 11: „Was geschieht nach der Untersuchung mit dem Verschluss in der Leiste?“ 
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• Frage 12: „Wo hält sich der Arzt während der Untersuchung auf?“ 

• Frage 13: „Was merke ich vom Röntgengerät während der Untersuchung?“ 

• Frage 14: „Wo kommen Sie nach der Untersuchung hin?“ 

 

Die Frage Nummer 12 und die zugehörigen Antwortmöglichkeiten wurden in leicht 

abgeänderter Form aus dem früher veröffentlichten und validierten Fragebogen von Snyder-

Ramos et al. übernommen [159].  

 

Die Antworten auf die Fragen waren alle im Video enthalten und nur teilweise Inhalt des 

schriftlichen Aufklärungsbogens. Inhalt des schriftlichen Aufklärungsbogens waren Frage 2, 

Frage 5, 9 und Frage 10. Die im Aufklärungsbogen enthaltenen Informationen zu Frage 4 und 

Frage 6 waren abweichend zur tatsächlichen Sachlage. Diese Informationen wurden vom Arzt 

im Gespräch korrigiert. Es wurde davon ausgegangen, dass erforderliche Informationen zur 

Beantwortung der Fragen im ärztlichen Aufklärungsgespräch besprochen wurden. Hierfür gab 

es keine Kontrolle, da der Untersucher bei den Aufklärungsgesprächen nicht anwesend war. 

Aus allen Fragen, außer Frage 1, 7 und 10, wurde die Summe der korrekt 

beantworteten Fragen berechnet. Dies ergab den Summenscore zum Wissensstand jedes 

Patienten. Der Score konnte also einen Wert von 0 bis 11 Punkten annehmen. Dabei wurden 

nur die Fragebögen in die Auswertung einbezogen, in denen alle Fragen beantwortet waren. 

Wurde eine Frage vom Studienteilnehmer nicht beantwortet, so wurde für diesen Fragebogen 

kein Summenscore zum Wissensstand des Patienten berechnet. 

Die Frage 1, 7 und 10 wurden separat voneinander ausgewertet. Frage 1 und 10 

wurden nicht in den Summenscore einbezogen, da es hier keine richtige oder falsche Antwort 

gab. Die Frage 1 konnte mit den Antwortmöglichkeiten „gering“, „mittel“, „gut“ oder „Experte“ 

beantwortet werden. Für die Auswertung erfolgte in der Datenbank folgende Punktevergabe: 

1 Punkt für „gering“, 2 Punkte für „mittel“, 3 Punkte für „gut“ und 4 Punkte für „Experte“. Die 

Frage 7 konnte mit den Antwortmöglichkeiten „nein“, „eher nein“, „eher ja“ und „ja“ beantwortet 

werden. „Nein“ erhielt 1 Punkt, „eher nein“ 2 Punkte, „eher ja“ 3 Punkte und „ja“ 4 Punkte. Die 

Frage 10 wurde nicht in den Summenscore einbezogen, da deren Beantwortung vom 

individuellen Risikoprofil des Patienten abhängig und somit keine allgemein gültige Antwort für 

alle Patienten vorhanden war. Auch hier erfolgte eine Punktevergabe. „Sehr wahrscheinlich“ 

erhielt 1 Punkt, „wahrscheinlich“ 2 Punkte, „gering“ 3 Punkte und „sehr gering“ 4 Punkte. 

Auch für alle einzelnen Items, welche in den Summenscore einbezogen wurden, 

erfolgte eine Auswertung separat voneinander. Hierbei wurde berechnet, wie hoch der Anteil 

der Probanden in jeder Gruppe war, die die Frage korrekt beantworteten. Im Anhang unter 

Kapitel 9.2.2 sowie 9.3.2 ist der Teil des Fragebogens zur Erhebung des Wissensstandes 

angefügt. 
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3.8.2 Patientenzufriedenheit 

Die Patientenzufriedenheit wurde mittels eines früher veröffentlichten und validierten 

Fragebogens von Snyder-Ramos et al. erfragt [159].  

Dieser besteht aus folgenden sechs Items:  

• Item 1: „Die Aufklärung fand unter Zeitdruck statt.“ 

• Item 2: „Die Erklärungen waren gut zu verstehen.“ 

• Item 3: „Manche meiner Fragen wurden in der Aufklärung nicht geklärt.“ 

• Item 4: „Nach der Aufklärung wusste ich über die Vorgehensweise bei einer Digitalen 

Subtraktionsangiographie Bescheid.“ 

• Item 5: „Die Form der Untersuchungsaufklärung hätte ich mir anschaulicher 

gewünscht.“ 

• Item 6: „Mit der Aufklärung über die Untersuchung war ich zufrieden.“ 

 

Zur Beantwortung der Items wird eine sechsstufige Likert-Skala mit graduierten 

Antwortmöglichkeiten vorgegeben. Snyder-Ramos et al. wählten eine gerade Anzahl an 

Antwortmöglichkeiten, um die Tendenz zur Mitte zu vermeiden [159]. Die Pole der Skala liegen 

bei „Aussage trifft nicht zu“ mit -3 Punkten und „Aussage trifft zu“ mit +3 Punkten. Für die 

Auswertung wird -3 mit 1 Punkt, -2 mit 2 Punkten, -1 mit 3 Punkten, +1 mit 4 Punkten, +2 mit 

5 Punkten und +3 mit 6 Punkten gleichgesetzt. Die Punktevergabe für die negativ formulierten 

Aussagen wird invertiert. Die negativ formulierten Aussagen sind Item 1, Item 3 und Item 5. 

Es wird ein Summenscore aus Frage 1 bis 5 berechnet. Hierbei werden die Punkte der 

einzelnen Items addiert. Somit liegt der Score bei minimal 6 bis maximal 30 Punkten. Ein hoher 

Summenscore entspricht einem hohen Grad an Zufriedenheit [160].  

Zusätzlich zum Summenscore können die Items 1-6 einzeln ausgewertet werden [15]. 

Im Anhang unter Kapitel 9.2.3 und Kapitel 9.3.3 ist der Abschnitt des Fragebogens zur 

Erhebung der Patientenzufriedenheit angefügt. 

3.8.3 Angstlevel 

Zur Ermittlung des Angstlevels des Patienten nach dem Aufklärungsgespräch wurde das 

State-Trait-Angst-Inventar (STAI) von Laux et al. verwendet [99]. Hierbei handelt es sich um 

die 1981 entwickelte deutsche Fassung des State-Trait-Anxiety-Inventory nach Spielberger et 

al. [164]. Das State-Trait-Angst-Inventar kann laut des Leibniz-Instituts für Psychologie (ZIPD) 

für die experimentelle Angst- und Stressforschung sowie im klinischen Bereich angewandt 

werden [188]. Das-State-Trait-Angst-Inventar besteht aus einem Fragebogen x1, der die Angst 
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als momentanen Zustand (state) und einem Fragebogen x2, der die Angst als überdauerndes, 

situationsungebundenes Persönlichkeitsmerkmal (trait), erfasst [188]. 

In dieser Studie wurde nur der Fragebogen x1 angewendet, da das Angstlevel des 

Patienten, zum Zeitpunkt nach der Aufklärung, untersucht werden sollte. Der Fragebogen x1 

besteht aus 20 Items zum aktuellen Empfinden, welche auf einer vierstufigen Skala von 

„überhaupt nicht“ (1 Punkt) bis „sehr“ (4 Punkte) zu beantworten sind. Wie im State-Trait-

Angst-Inventar beschrieben, werden für die Punktevergabe die Fragen, welche in Richtung 

Angstfreiheit formuliert sind, invertiert. Wenn alle 20 Items durch den Probanden beantwortet 

sind, wird die Punktevergabe pro Item zu einem Summenscore addiert. Werden ein bis zwei 

Items des Fragebogens ausgelassen, so muss der Mittelwert der Punktzahl berechnet und 

dieser mit 20 multipliziert werden. Es wird das Resultat zur nächst höheren ganzen Zahl 

aufgerundet. Werden weniger als 18 Items beantwortet, kann kein Summenscore berechnet 

werden. Der Summenscore liegt bei minimal 20 bis maximal 80 Punkten, wobei eine hohe 

Punktzahl einem hohen Angstlevel entspricht [99]. Angefügt ist der Teil des Fragebogens zur 

Erhebung des Angstlevels im Anhang unter Kapitel 9.2.4 und Kapitel 9.3.4. 

3.8.4 Videobewertung durch die Patienten 

Die Patienten der Interventionsgruppe wurden bezüglich ihrer Meinung zu dem Video befragt. 

Die Fragen wurden aus einer nicht veröffentlichten Studie, welche von Juli 2012 bis Juni 2013 

in der Abteilung für Anästhesiologie und Intensivmedizin am Universitätsklinikum Tübingen 

von Dr. med. Jörg Zieger durchgeführt wurde und in Teilen zum Zeitpunkt der 

Studienentwicklung auf der Internetseite von Thieme Compliance [204] abgebildet war, 

übernommen. Item 1 lautet: „Wie war Ihr erster Eindruck von dem Film?“, Item 2: „Wie fanden 

Sie die Gestaltung der Filme (Skizzen, Grafiken, Personen)?“, Item 3: „Fördern die Grafiken 

das Verständnis des Textes?“, Item 4: „War die Sprache verständlich/deutlich?“ Das Item 5, 

„Durch das Video fühle ich mich besser betreut.“, und das Item 6 „Blicken Sie nach dem Video 

zuversichtlicher der Untersuchung entgegen?“ wurden selbst erstellt. Letzteres wurde aus 

methodischen Gründen nachträglich aus der Auswertung genommen. Die Items 1 bis 4 sind 

auf einer vierstufigen Likert-Skala von „ ja“ bis „eher nein“ zu beantworten und Item 5 mit „trifft 

zu“ oder „trifft nicht zu“. Im Anhang unter Kapitel 9.3.5 ist der Fragebogen zu sehen. 

3.8.5 Bewertung durch die Ärzte 

Alle aufklärenden Ärzte wurden direkt nach dem Gespräch zu ihrer subjektiven Einschätzung 

der Dauer des Gespräches befragt. Die Frage lautete „Wie lange hat das Aufklärungsgespräch 

Ihrer Einschätzung nach gedauert?“ und war zu bewerten mit „sehr lange“, „lange“, 
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„durchschnittlich“ oder „kurz“. Es wurde der Antwortmöglichkeit „sehr lange“ 1 Punkt, „lange“ 

2 Punkte, „durchschnittlich“ 3 Punkte und „kurz“ 4 Punkte gegeben.  

Zusätzlich wurden die Ärzte, die die Interventionsgruppe aufklärten nach ihrer Meinung 

zu dem Video befragt. Hierfür wurden die, auf der Internetseite von Thieme Compliance [184] 

veröffentlichten, leicht abgeänderten Items einer Studie verwendet, die an der Klinik für 

Anästhesiologie, Operative Intensivmedizin und Schmerzmedizin am Klinikum St. Elisabeth in 

Straubing durchgeführt wurde [185]. Es handelt sich um Item 3: „Der Patient kommt nach 

Aufklärungsfilmen besser informiert zum Aufklärungsgespräch.“, Item 4: Aufklärungsfilme sind 

mir (im Vergleich zur herkömmlichen Methode) eine Hilfe beim Aufklärungsgespräch.“, Item 5: 

„Aufklärungsfilme ersparen Zeit beim Aufklärungsgespräch.“ Und Item 6: „Aufklärungsfilme 

erlauben mir besser auf das individuelle Risikoprofil der Patienten einzugehen.“ Die Fragen 

waren auf einer vierstufigen Likert-Skala von „stimmt“ bis „stimmt nicht“ zu beantworten. Item 2 

wurde selbst erstellt und aus methodischen Gründen nicht ausgewertet. Im Anhang unter 

Kapitel 9.2.5 und Kapitel 9.3.6 ist der Abschnitt zur Bewertung des Videos durch den Arzt 

angefügt. 

3.9 Datenerhebung 

In diese Studie wurden alle Patienten eingeschlossen, die eine elektive diagnostische 

Angiographie erhielten. Die Patientenrekrutierung war unabhängig davon, ob der Patient zuvor 

schon einmal eine Angiographie in der Neuroradiologie erhalten hatte. Die Anzahl an 

vorherigen Angiographien wurde in der Testbatterie erfragt. Zusätzlich wurde aus den 

ärztlichen Dokumenten aus der Klinik für diagnostische und interventionelle Neuroradiologie 

des Universitätsklinikums des Saarlandes (UKS) die Anzahl vorheriger Aufklärungen zur DSA 

und durchgeführter diagnostischer- und interventioneller Angiographien (einschließlich der 

notfallmäßigen Angiographien, zum Beispiel im Rahmen einer akuten SAB) erhoben. 

Verwendet wurde für die Datenerhebung das PACS-System (Picture Archiving and 

Communication System; SECTRA AB, Linköping, Schweden) des UKS. 

3.10 Statistische Auswertung 

Es wurde für die statistische Auswertung Microsoft Excel 365 und die Software IBM SPSS 

Statistics, Version 28 verwendet. Am Institut für medizinische Biometrie, Epidemiologie und 

Informatik (IMBEI) des UKS wurde statistische Beratung in Anspruch genommen. 

Bei der graphischen Darstellung kamen Kreisdiagramme, Balkendiagramme und 

Boxplots zur Anwendung. In den Boxplots wurden Ausreißer als kleine Kreise abgebildet. 

Qualitative Merkmale wurden als Anzahl und prozentualer Anteil dargestellt. Für 

Subgruppenunterschiede wurde der Exakte Test nach Fisher eingesetzt. Quantitative, 
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normalverteilte Merkmale wurden als Mittelwert ± Standardabweichung dargestellt und 

Subgruppenunterschiede mittels des t-Tests für unverbundene Stichproben getestet. Für 

quantitative, nicht-normalverteilte Variablen wurde der Median und der Interquartilsabstand 

(25. und 75. Perzentile) dargestellt. Für den Interquartilsabstand wurden die Tukey-

Angelpunkte verwendet. Zur Berechnung von Subgruppenunterschieden wurde der Mann-

Whitney-U-Test angewandt. Für den Exakten Test nach Fisher wurde die exakte Signifikanz 

angegeben, für den t-Test bei unverbundenen Stichproben die zweiseitige Signifikanz und für 

den Mann-Whitney-U-Test die asymptotische zweiseitige Signifikanz. P-Werte unter 0,05 

wurden als statistisch signifikant angesehen (in Grafiken und Tabellen gekennzeichnet mit 

einem Stern).  
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4 Ergebnisse 

4.1 Studienpopulation 

Der Fragebogen wurde an 101 Patienten ausgeteilt. Davon waren 57 Teilnehmer aus der 

Kontrollgruppe und 44 Teilnehmer aus der Interventionsgruppe. Vier Probanden wurden im 

Nachhinein aussortiert, weil diese bereits zu einem früheren Zeitpunkt an der Studie 

teilgenommen hatten. Die zweite Teilnahme wurde jeweils aussortiert und die erste Teilnahme 

in die Studie einbezogen. Bei einem Probanden stellte sich im Nachhinein heraus, dass dieser 

für eine Intervention und keine diagnostische Angiographie aufgeklärt worden war. Vier 

Probanden gaben keine schriftliche Einverständniserklärung ab. Bei drei Probanden stellte 

sich während der Studie heraus, dass die Sprachbarriere zu hoch, also die Deutschkenntnisse 

zu gering waren. Ein Fragebogen wurde nur an den Arzt ausgeteilt, weil der Patient zu früh 

gegangen war, ohne den Fragebogen der Studie auszufüllen. Insgesamt wurden die 

Fragebögen von 13 Probanden nicht in die Auswertung einbezogen. Somit konnten die 

Fragebögen von 88 Probanden eingeschlossen werden. Die Drop-out-Rate betrug 13%. Von 

den 88 Teilnehmern gehörten 51 Probanden der Kontroll- und 37 Probanden der 

Interventionsgruppe an. Die Rekrutierung der Studienteilnehmer ist in Abbildung 2 dargestellt. 

 

 
Abbildung 2: Patientenrekrutierung 

 

Wie in Tabelle 1 sichtbar, lag der überwiegende Anteil der Teilnehmer mit 67,8% bei den 

Frauen und 32,2% waren männlich. Das Alter der Probanden betrug durchschnittlich 57 (± 11) 

Jahre (Altersspektrum: 31 - 83 Jahre). Die beiden Gruppen unterschieden sich nicht signifikant 

hinsichtlich des Durchschnittsalters, des Geschlechts und Bildungsstatus.  

 

101 Patienten
Einwilligung in die 
Studienteilnahme

88 Patienten
in die Auswertung 

einbezogen

37 Patienten
Interventionsgruppe

51 Patienten
Kontrollgruppe

13 Patienten
Drop out
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Tabelle 1: Demographische Daten 

 
 

In Tabelle 2 ist die Anzahl vorheriger diagnostischer, interventioneller und notfallmäßiger 

Angiographien pro Patient in der Interventions- und Kontrollgruppe dargestellt. In der Anzahl 

vorheriger diagnostischer und interventioneller Angiographien war die Aufteilung unter den 

Gruppen homogen. Im Median hatten sowohl die Kontroll- als auch die Interventionsgruppe 

vor der Studienteilnahme noch keine diagnostische oder interventionelle Angiographie gehabt. 

Der Anteil derjenigen, die zuvor mindestens eine diagnostische Angiographie erhalten hatten, 

also währenddessen bei Bewusstsein waren, lag insgesamt bei 41,7%. Der Anteil derjenigen, 

die zuvor mindestens eine interventionelle Angiographie und somit bei fehlendem Bewusstsein 

erhalten hatten, lag insgesamt bei 29,8%. Der Anteil derjenigen, die zuvor eine notfallmäßige 

Angiographie, also bei fehlendem Bewusstsein erhalten hatte, lag in der Kontrollgruppe bei 

16,7% und in der Interventionsgruppe bei 38,9%. Insgesamt hatten 22 Studienteilnehmer 

zuvor eine notfallmäßige Angiographie erhalten und 62 Studienteilnehmer nicht. Dieser 

Unterschied zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe hinsichtlich der Anzahl notfallmäßig 

durchgeführter Angiographien in der Vorgeschichte der Patienten war signifikant. 

 
 Gesamt-

population 
 

Kontroll-
gruppe 

Interventions-
gruppe 

P-Wert 

n 88 51 37  
Gruppe = Intervention (%) 
fehlend 

37(42.0) 
0 

0 (0.0) 
0 

37 (100.0) 
0 

 

Sex = männlich (%) 
fehlend 

28 (32.2) 
1 

17 (34.0) 
1 

11 (29.7) 
0 

0,817A 

Alter (X" ± SD) 
 
fehlend 

56,9 ± 11,0 
 

3 

58.2 ± 12,3 
 

2 

55,2 ± 8,9 
 

1 

0,225B 

Abschluss 
(M und IQA) 
1: kein Schulabschluss 
2: Schulabschluss 
3: Ausbildung/Studium 
4: keine der genannten 
Optionen 
fehlend 

3 (2-3) 
 
 
 
 
 
 

0 

3 (2-3) 
 
 
 
 
 
 

0 

3 (2-3) 
 
 
 
 
 
 

0 

0,675C 

 
A: exakte Signifikanz aus Exaktem Test nach Fisher; B: zweiseitige Signifikanz aus      
t-Test bei unabhängigen Stichproben; C: asymptotische zweiseitige Signifikanz aus 
Mann-Whitney-U-Test 
 
SD: Standardabweichung, X": Mittelwert 
M: Median; IQA: Interquartilsabstand 
Prozentangaben spaltenweise, zum Beispiel waren 32,2% der Gesamtpopulation 
männlich 
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Tabelle 2: Anzahl vorangegangener Angiographien pro Patient 

 

  Gesamt-
population 

 

Kontroll- 
gruppe 

Interventions-
gruppe 

P-Wert 

Anzahl diagnostischer 
Angiographien pro 
Patient 
(M und IQA) 
 
diagn. Angio 0x 
diagn. Angio 1x 
diagn. Angio 2x 
diagn. Angio 3x 
diagn. Angio 4x 
diagn. Angio 5x 
diagn. Angio 6x 
diagn. Angio 7x 
diagn. Angio 8x 
 
 
fehlend 

0 (0-1) 
 
 
 
 

49 (58.3) 
20 (23.8) 
6 (7.1) 
5 (6.0) 
1 (1.2) 
1 (1.2) 
1 (1.2) 
0 (0.0) 
1 (1.2) 

 
 
4 

0 (0-1) 
 
 
 
 

29 (60.4) 
10 (20.8) 
4 (8.3) 
4 (8.3) 
1 (2.1) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 

 
 
3 

0 (0-1) 
 
 
 
 

20 (55.6) 
10 (27.8) 
2 (5.6) 
1 (2.8) 
0 (0.0) 
1 (2.8) 
1 (2.8) 
0 (0.0) 
1 (2.8) 

 
 
1 

0,706C 

Anzahl 
interventioneller 
Angiographien pro 
Patient 
(M und IQA)  
 
interven. Angio 0x 
interven. Angio 1x 
interven. Angio 2x 
interven. Angio 3x 
 
 
fehlend 

0 (0-1) 
 
 
 
 
 

59 (70.2) 
19 (22.6) 
5 (6.0) 
1 (1.2) 

 
 
4 

0 (0-1) 
 
 
 
 
 

35 (72.9) 
11 (22.9) 
2 (4.2) 
0 (0.0) 

 
 
3 

0 (0-1) 
 
 
 
 
 

24 (66.7) 
8 (22.2) 
3 (8.3) 
1 (2.8) 

 
 
1 

0,436C 

Angiographien im 
Rahmen einer Ruptur 
pro Patient 
(M und IQA) 
 
 
Angio im Rahmen 
einer Ruptur nicht 
erhalten 
 
Angio im Rahmen 
einer Ruptur erhalten 
 
fehlend 

0 (0-1) 
 
 
 
 
 

62 (73.8) 
 
 
 

22 (26.2) 
 
 
4 

0 (0-0) 
 
 
 
 
 

40 (83.3) 
 
 
 

8 (16.7) 
 
 
3 

0 (0-1) 
 
 
 
 
 

22 (61.1) 
 
 
 

14 (38.9) 
 
 
1 

0,018*C 

 
C: asymptotische zweiseitige Signifikanz aus Mann-Whitney-U-Test, *=p<0,05 
 
M: Median; IQA: Interquartilsabstand 
Prozentangaben spaltenweise, zum Beispiel hatten 60,4% der Kontrollgruppe 
zuvor keine diagnostische Angiographie 
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4.2 Wissensstand 

4.2.1 Wissensstand, Summenscore 

Der ermittelte Summenscore zum Wissensstand der Patienten nach der Aufklärung ist in 

Abbildung 3 dargestellt. Zwischen der Kontroll- und der Interventionsgruppe ergab sich kein 

signifikanter Unterschied (Kontrollgruppe: 9 [8-10] vs. Interventionsgruppe: 10 [9-10], p=0,267, 

Mann-Whitney-U-Test). Maximal war ein Summenscore von 11 Punkten zu erreichen. Für alle 

Studienteilnehmer berechnet, lag der Median bei 9 Punkten und der Interquartilsabstand bei 

8 bis 10 Punkten.  

Von 88 Fragebögen konnten 17 Bögen nicht ausgewertet werden, weil diese nicht 

vollständig bearbeitet wurden. Davon entstammten 13 der Kontroll- und vier Fragebögen der 

Interventionsgruppe. 

 

 
Abbildung 3: Wissensstand, Summenscore  
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4.2.2 Einzelauswertung der Fragen zur Erhebung des Wissensstandes 

Die Wissensfrage 1 lautete „Wie würden Sie Ihren Wissensstand bezüglich der DSA vor 

Besuch der Neuroradiologie einschätzen?“. Die Einzelauswertung dieser Frage ist in Tabelle 3 

dargestellt. Es zeigte sich bei der Beantwortung der Frage kein Unterschied zwischen den 

beiden Gruppen (Kontrollgruppe: 2 [1-3] vs. Interventionsgruppe: 2 [1-3], p=0,785, Mann-

Whitney-U-Test). 

Tabelle 3: Wissensstand, Frage 1 

 
 

Die folgende Tabelle 4 zeigt, dass es keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden 

Gruppen bei der Beantwortung der Frage 7 gab (Kontrollgruppe: 3 [3-4] vs. 

Interventionsgruppe: 4 [3-4], p=0,075, Mann-Whitney-U-Test). Die Frage lautete „Können Sie 

sich das Verfahren bildlich gut vorstellen?“. 

 

Tabelle 4: Wissensstand, Frage 7 

 
 

In Tabelle 5 ist die Beantwortung der Frage 10 „Wie hoch schätzen Sie das Risiko ein, dass 

bei Ihnen bedeutsame Komplikationen eintreten?“ dargestellt. Für diese Frage ergab sich 

zwischen den Gruppen kein signifikanter Unterschied (Kontrollgruppe: 4 [3-4] vs. 

Interventionsgruppe: 3,5 [3-4], p=1,000, Mann-Whitney-U-Test). 

 

 

 

 

 Frage 1: „Wie würden Sie Ihren Wissensstand bezüglich der DSA vor 
Besuch der Neuroradiologie einschätzen?“ 

 Gesamtpopulation Kontrollgruppe Interventionsgruppe P-Wert 
Frage 1 korrekt (M und IQA) 
 
fehlend 

2 (1-3) 
 

0 

2 (1-3) 
 

0 

2 (1-3) 
 

0 

0,785C 

 1:gering, 2:mittel, 3:gut, 4:Experte 
 
C: asymptotische zweiseitige Signifikanz aus Mann-Whitney-U-Test 
M: Median; IQA: Interquartilsabstand 
 

 

 Frage 7: „Können Sie sich das Verfahren bildlich gut vorstellen?“ 
 Gesamtpopulation Kontrollgruppe Interventionsgruppe P-Wert 
Frage 7 korrekt (M und IQA) 
 
fehlend 

3 (3-4) 
 

0 

3 (3-4) 
 

0 

4 (3-4) 
 

0 

0,075C 

 1: nein, 2: eher nein, 3:eher ja, 4: ja 
 
C: asymptotische zweiseitige Signifikanz aus Mann-Whitney-U-Test 
M: Median; IQA: Interquartilsabstand 
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Tabelle 5: Wissensstand, Frage 10 

 

 

Die Einzelauswertung der Fragen, welche in den Summenscore einbezogen wurden, ist in 

Tabelle 6 zu sehen. Zu diesen Fragen gab es jeweils nur eine richtige Antwort. Dargestellt ist 

der Anteil an korrekten Antworten in den jeweiligen Gruppen zu jeder Frage in absoluten 

Werten sowie in Klammern in Prozent. Für alle Fragen ist die exakte Signifikanz aus dem 

Exakten Test nach Fisher angegeben. 

Frage 2 lautete „Was passiert während der Untersuchung?“. Es zeigte sich kein 

signifikanter Unterschied im Anteil korrekter Antworten zwischen den Gruppen 

(Kontrollgruppe: 34 [66,7%] vs. Interventionsgruppe 27 [75,0%], p=0,480, Exakter Test nach 

Fischer). 

Bei der Beantwortung der Frage 3, „Bis wohin wird der Katheter vorgeschoben?“ ergab 

sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (Kontrollgruppe: 37 [72,5%] vs. 

Interventionsgruppe: 23 [63,9%], p=0,482, Exakter Test nach Fischer). 

„Wie sollten Sie sich nach der Untersuchung verhalten?“ war die Frage 4. Es zeigte 

sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (Kontrollgruppe: 47 [97,9%] vs. 

Interventionsgruppe: 32 [86,5%], p=0,081, Exakter Test nach Fischer). 

Frage 5 zeigte in der Beantwortung keinen signifikanten Unterschied zwischen den 

Gruppen. (Kontrollgruppe: 47 [97,9%] vs. Interventionsgruppe: 33 [91,7%], p=0,309, Exakter 

Test nach Fischer). Das Item lautete „Was ist eine mögliche Komplikation der Untersuchung?“. 

Bei Frage 6 handelt es sich um die Frage „Könnten Sie während der Untersuchung 

eine Empfindung im Körper bemerken?“ Es zeigte sich auch hier kein signifikanter Unterschied 

zwischen den Gruppen (Kontrollgruppe: 40 [78,4%] vs. Interventionsgruppe: 34 [91,9%], 

p=0,139, Exakter Test nach Fischer). 

„Kann der Arzt mit Ihnen während der Untersuchung Kontakt aufnehmen?“ lautete 

Frage 8. Auch hier zeigte sich kein signifikanter Unterschied im Anteil korrekt beantworteter 

Fragen (Kontrollgruppe: 45 [93,8%] vs. Interventionsgruppe: 35 [94,6%], p=1,000, Exakter 

Test nach Fischer).  

Die Beantwortung der Frage 9, „Welche Erkrankung ist für die Untersuchung (und 

damit auch für den behandelnden Arzt) besonders relevant?“, zeigte zwischen der Kontroll- 

 

 Frage 10: „Wie hoch schätzen Sie das Risiko ein, dass bei Ihnen 
bedeutsame Komplikationen eintreten?“ 

 Gesamtpopulation Kontrollgruppe Interventionsgruppe P-Wert 
Frage 10 korrekt (M und IQA) 
 
fehlend 

4 (3-4) 
 

1 

4 (3-4) 
 

0 

3,5 (3-4) 
 

1 

1,000C 

 1: sehr wahrscheinlich, 2: wahrscheinlich, 3: gering, 4: sehr gering 
 
C: asymptotische zweiseitige Signifikanz aus Mann-Whitney-U-Test 
M: Median; IQA: Interquartilsabstand 
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und der Interventionsgruppe keinen signifikanten Unterschied (Kontrollgruppe: 34 [79,1%] vs. 

Interventionsgruppe: 27 [77,1%], p=1,000, Exakter Test nach Fischer). 

Frage 11, „Was geschieht nach der Untersuchung mit dem Verschluss in der Leiste?“, 

zeigte in der Beantwortung keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen 

(Kontrollgruppe: 42 [87,5%] vs. Interventionsgruppe: 34 [91,9%], p=0,725, Exakter Test nach 

Fischer). 

Bei „Wo hält sich der Arzt während der Untersuchung auf?“ handelte es sich um 

Frage 12. Deren Beantwortung zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen den 

Gruppen auf (Kontrollgruppe: 44 [88,0%] vs. Interventionsgruppe: 32 [86,5%], p=1,000, 

Exakter Test nach Fischer). 

Die Frage 13, „Was merke ich vom Röntgengerät während der Untersuchung?“, wurde 

in der Interventionsgruppe signifikant häufiger, als in der Kontrollgruppe korrekt beantwortet 

(Kontrollgruppe: 27 [52,9%] vs. Interventionsgruppe: 30 [83,3%], p=0.010, Exakter Test nach 

Fischer). Neben der Auflistung in Tabelle 6 ist die Beantwortung der Frage 13 in Abbildung 4 

dargestellt. 

Frage 14 lautete „Wo kommen Sie nach der Untersuchung hin?“. Es zeigte sich in der 

Beantwortung kein Unterschied zwischen den Gruppen (Kontrollgruppe: 45 [88,2%] vs. 

Interventionsgruppe: 32 [88,9%], p=1,000).  
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Tabelle 6: Einzelauswertung der Fragen zur Erhebung des Wissensstandes, Anteil 
korrekter Antworten pro Gruppe 

  

 Frage Gesamtpopulation 
(%) 

Kontrollgruppe 
(%) 

Interventions-
gruppe (%) 

P-Wert 

Frage 2 korrekt 
fehlend 

61 (70.1) 
1 

34 (66.7) 
0 

27 (75.0) 
1 

0,480A 

Frage 3 korrekt 
fehlend 

60 (69.0) 
1 

37 (72.5) 
0 

23 (63.9) 
1 

0,482A 

Frage 4 korrekt 
fehlend 

79 (92.9) 
3 

47 (97.9) 
3 

32 (86.5) 
0 

0,081A 

Frage 5 korrekt 
fehlend 

80 (95.2) 
4 

47 (97.9) 
3 

33 (91.7) 
1 

0,309A 

Frage 6 korrekt 
fehlend 

74 (84.1) 
0 

40 (78.4) 
0 

34 (91.9) 
0 

0,139A 

Frage 8 korrekt 
fehlend 

80 (94.1) 
3 

45 (93.8) 
3 

35 (94.6) 
0 

1,000A 

Frage 9 korrekt 
fehlend 

61 (78.2) 
10 

34 (79.1) 
8 

27 (77.1) 
2 

1,000A 

Frage 11 korrekt 
fehlend 

76 (89.4) 
3 

42 (87.5) 
3 

34 (91.9) 
0 

0,725A 

Frage 12 korrekt 
fehlend 

76 (87.4) 
1 

44 (88.0) 
1 

32 (86.5) 
0 

1,000A 

Frage 13 korrekt 
fehlend 

57 (67.9) 
4 

27 (56.3) 
3 

30 (83.3) 
1 

0,010*A 

Frage 14 korrekt 
fehlend 

77 (88.5) 
1 

45 (88.2) 
0 

32 (88.9) 
1 

1,000A 

A: exakte Signifikanz aus Exaktem Test nach Fisher, *=p<0,05 
 
Prozentangaben spaltenweise, zum Beispiel beantworteten 75% der 
Interventionsgruppe die Frage 2 korrekt 
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Abbildung 4: Wissensstand, Frage 13  
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4.3 Patientenzufriedenheit 

4.3.1 Patientenzufriedenheit, Summenscore 

Wie in Abbildung 5 sichtbar, ergab der Summenscore zur Patientenzufriedenheit in beiden 

Gruppen hohe Werte. Es zeigte sich zwischen ihnen kein signifikanter Unterschied 

(Kontrollgruppe: 26,0 [22,0-30.0] vs. Interventionsgruppe 29,5 [22,5-30,0], p=0,078, Mann-

Whitney-U-Test). 

Für die Studienteilnehmer insgesamt lag der Median bei 28 Punkten und der 

Interquartilsabstand bei 22 bis 30 Punkten. Drei Fragebögen konnten nicht ausgewertet 

werden. Davon stammten zwei aus der Interventionsgruppe und einer aus der Kontrollgruppe. 

 

 
Abbildung 5: Patientenzufriedenheit, Summenscore 
 

4.3.2 Einzelauswertung der Items zur Erhebung der Patientenzufriedenheit 

Die Einzelauswertung der Items zur Patientenzufriedenheit ist der Tabelle 7 zu entnehmen. 

Für alle Items wurde der Mann-Whitney-U-Test verwendet. Für die Items 2,4 und 6 wurde der 

Wert -3 mit 1 Punkt gleichgesetzt, der Wert -2 mit 2 Punkten, -1 mit 3 Punkten, 1 mit 4 Punkten, 

2 mit 5 Punkten und 3 mit 6 Punkten. Die Likert-Skala reichte von 1 bis 6 Punkten und bestand 

aus dem Pol „trifft nicht zu“ (1 Punkt oder der Wert -3) und dem Pol „trifft zu“ (6 Punkte oder 

der Wert 3). Für die Items 1,3 und 5 wurde die Punktevergabe invertiert, sodass der Pol „trifft 
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nicht zu“ 6 Punkten oder dem Wert -3 entsprach. Der Pol „trifft zu“ entsprach einem Punkt oder 

dem Wert 3 [160]. 

Item 1 lautete „Die Aufklärung fand unter Zeitdruck statt.“ Es zeigte sich kein 

signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (Kontrollgruppe: 6 [4-6] vs. 

Interventionsgruppe: 6 [5-6], p=0,185, Mann-Whitney-U-Test). 

„Die Erklärungen waren gut zu verstehen.“ war das Item 2. Es zeigte sich zwischen 

den Gruppen kein Unterschied (Kontrollgruppe: 6 [5-6] vs. Interventionsgruppe 6 [5-6], 

p=0,786, Mann-Whitney-U-Test). 

Für das Item 3, „Manche meiner Fragen wurden in der Aufklärung nicht geklärt.“ zeigte 

sich kein Unterschied zwischen den Gruppen (Kontrollgruppe: 6 [5-6] vs. 

Interventionsgruppe: 6 [5,5-6], p=0,924, Mann-Whitney-U-Test). 

„Nach der Aufklärung wusste ich über die Vorgehensweise bei einer Digitalen 

Subtraktionsangiographie Bescheid.“ lautete das Item 4. Es zeigte sich kein Unterschied 

zwischen den Gruppen (Kontrollgruppe: 6 [5-6] vs. Interventionsgruppe 6 [5-6], p=0,663, 

Mann-Whitney-U-Test). 

Für das Item 5 zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen 

(Kontrollgruppe: 6 [4-6] vs. Interventionsgruppe: 6 [5,5-6], p=0,042, Mann-Whitney-U-Test). 

Das Item lautete „Die Form der Untersuchungsaufklärung hätte ich mir anschaulicher 

gewünscht.“ Die Beantwortung der Frage 5 ist, zusätzlich zu der Darstellung in Tabelle 7, in 

Abbildung 6 zu sehen. 

Für das Item 6, „Mit der Aufklärung über die Untersuchung war ich zufrieden.“ wurde 

kein signifikanter Unterschied gemessen (Kontrollgruppe: 6 [5-6] vs. Interventions-

gruppe 6 [6-6], p=0,717, Mann-Whitney-U-Test).  
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Tabelle 7: Einzelauswertung der Items zur Erhebung der Patientenzufriedenheit 

 
 

 

 
Abbildung 6: Patientenzufriedenheit, Item 5 
 

  Gesamtpopulation Kontrollgruppe Interventions-
gruppe 

P-Wert 

Item 1 (M und IQA) 
fehlend 

6 (5-6) 
1 

6 (4-6) 
1 

6 (5-6) 
0 

0,185C 

Item 2 (M und IQA) 
fehlend 

6 (5-6) 
0 

6 (5-6) 
0 

6 (6-6) 
0 

0,786C 

Item 3 (M und IQA) 
fehlend 

6 (5-6) 
0 

6 (5-6) 
0 

6 (5,5-6) 
0 

0,924C 

Item 4 (M und IQA) 
fehlend 

6 (5-6) 
1 

6 (5-6) 
1 

6 (5-6) 
0 

0,663C 

Item 5 (M und IQA) 
fehlend 

6 (4,5-6) 
2 

6 (4-6) 
1 

6 (5,5-6) 
1 

0,042*C 

Item 6 (M und IQA) 
fehlend 

6 (5-6) 
1 

6 (5-6) 
0 

6 (6-6) 
1 

0,717C 

C: asymptotische zweiseitige Signifikanz aus Mann-Whitney-U-Test, *=p<0,05 
 
M: Median; IQA: Interquartilsabstand 
 
Item 2, 4, 6: 
1 Pkt. ≙	-3, 2 Pkt. ≙	-2, 3 Pkt. ≙	-1, 4 Pkt. ≙	1, 5 Pkt. ≙	2, 6 Pkt. ≙	3 
1 Pkt. ≙ trifft nicht zu 6 Pkt. ≙	trifft zu 
 
Item 1, 3, 5: 
1 Pkt. ≙	3, 2 Pkt. ≙	2, 3 Pkt. ≙	1, 4 Pkt. ≙	-1, 5 Pkt. ≙	-2, 6 Pkt. ≙	-3 
1 Pkt. ≙ trifft zu 6 Pkt. ≙ trifft nicht zu 
 

Tr
iff

tz
u

Tr
iff

t n
ic

ht
zu

p=0,042*
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4.4 Angstlevel 

In der Kontrollgruppe wurden vier Fragebögen nicht vollständig bearbeitet, sodass lediglich 

von 84 Probanden der Fragebogen x1 des State-Trait-Angst-Inventars [188] ausgewertet 

werden konnte. Insgesamt lag der Median bei 43 und der Interquartilsabstand bei 35,5 bis 53 

Punkten.  

Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen 

(Kontrollgruppe: 39 [34-51,5] vs. Interventionsgruppe: 48 [37-54], p=0,258, Mann-Whitney-U-

Test). In folgender Abbildung 7 ist dies veranschaulicht. 

 

 
Abbildung 7: Angstlevel, Summenscore  
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4.5 Videobewertung durch die Patienten 

In Abbildung 8 bis Abbildung 12 ist die Bewertung des Videos durch die Patienten dargestellt. 

Ausgewertet wurden die Fragebögen von 37 Patienten aus der Interventionsgruppe. Item 3 

und Item 5 wurde von je einem Patienten nicht beantwortet. Item 1 (Abbildung 8) wurde von 

27 Patienten (73%) mit „sehr gut“, von neun Patienten (24,3%) mit „eher gut“ und von einem 

Patienten (2,7%) mit „mittel“ beantwortet. Item 2 (Abbildung 9) wurde von 29 Patienten (78,4%) 

mit „sehr gut“, von sechs Patienten (16,2%) mit „eher gut“ und von zwei Patienten (5,4%) mit 

„mittel“ bewertet. Item 3 (Abbildung 10) wurde von 33 Patienten (91,7%) mit „ja“ und von drei 

Patienten (8,3%) mit „eher ja“ beantwortet. Item 4 (Abbildung 11) wurde von 36 Patienten 

(97,3%) mit „ja“ beantwortet und von einem Patienten (2,7%) mit „mittel“. Item 5 (Abbildung 12) 

beantworteten 34 Patienten (94,4%) mit „trifft zu“ und zwei Patienten (5,6%) mit „trifft nicht zu“. 

 

Abbildung 8: Videobewertung durch die Patienten, Item 1 

 

 

Abbildung 9: Videobewertung durch die Patienten, Item 2 
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Abbildung 10: Videobewertung durch die Patienten, Item 3 

 

 
Abbildung 11: Videobewertung durch die Patienten, Item 4 

 

 
Abbildung 12: Videobewertung durch die Patienten, Item 5 
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4.6 Bewertung durch die Ärzte 

Beide Gruppen wurden bezüglich der Gesprächsdauer befragt. Ärzte, die die 

Interventionsgruppe aufklärten, erhielten zusätzlich Fragen zu der Einschätzung der ViPA. 

4.6.1 Bewertung der Gesprächsdauer 

Folgende Abbildung 13 zeigt die Bewertung der Gesprächsdauer durch den Arzt bei 

Aufklärung der Kontroll- und Interventionsgruppe.  

Jeder Antwortoption wurde eine Punktzahl zugeordnet. Hierbei wurde „sehr lange“ 

1 Punkt, der Option „lange“ wurden 2 Punkte, „durchschnittlich“ wurden 3 Punkte und „kurz“ 

wurden 4 Punkte zugeteilt. Die Bewertung durch die Ärzte war bei der Aufklärung der 

Interventions- und der Kontrollgruppe signifikant unterschiedlich (Kontrollgruppe: 3 [3-3] vs. 

Interventionsgruppe: 3 [3-4], p=0,017, Mann-Whitney-U-Test). Für alle Teilnehmer lag der 

Median bei 3 Punkten ohne Streuung im Interquartilsabstand [3-3]. 

Insgesamt wurden von den Ärzten 3,7% der Gespräche (3 Gespräche) als „sehr lange“, 

18,3% (15 Gespräche) als „lange“, 63,4% (52 Gespräche) als „durchschnittlich“ und 14,6% 

(12 Gespräche) als „kurz“ gewertet. Die Frage wurde in der Kontrollgruppe in 50 Fragebögen 

beantwortet und in einem Bogen nicht. In der Interventionsgruppe wurde die Frage 32-mal 

beantwortet und fünfmal nicht. 

In der Kontrollgruppe wurden 6% der Gespräche (drei Gespräche) als „sehr lange“, 

18% (neun Gespräche) als „lange“, 72% (36 Gespräche) als „durchschnittlich“ und 4% (zwei 

Gespräche) als „kurz“ eingestuft. 

In der Interventionsgruppe wurde die Gesprächsdauer keinmal als „sehr lange“ 

bewertet. „Lange“ wurde in 18,8% der Gespräche (sechs Gespräche) angegeben, 50% 

(16 Gespräche) wurden mit „durchschnittlich“ und 31,3% (10 Gespräche) mit „kurz“ bewertet. 
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Abbildung 13: Bewertung der Gesprächsdauer durch die Ärzte, Item 1  
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4.6.2 Videobewertung durch die Ärzte 

Die Items 3, 4 und 5 wurden in 32 von insgesamt 37 ausgeteilten Fragebögen und das Item 6 

wurde in 31 von 37 Fragebögen beantwortet. Item 3 (Abbildung 14) wurde 24-mal (75%) mit 

„stimmt“ und achtmal (25%) mit „stimmt teilweise“ beantwortet. Item 4 (Abbildung 15) wurde 

23-mal (71,9%) mit „stimmt“, siebenmal (21,9%) mit „stimmt teilweise“ und zweimal (6,3%) mit 

„stimmt eher nicht“ beantwortet. Bei Item 5 (Abbildung 16) lagen 22 Antworten (68,8%) bei 

„stimmt“, sieben Antworten (21,9%) bei „stimmt teilweise“, zwei Antworten (6,3%) bei „stimmt 

eher nicht“ und eine Antwort (3,1%) bei „stimmt nicht“. Item 6 (Abbildung 17) erhielt 16-mal 

(51,6%) die Antwort „stimmt“, elfmal (35,5%) die Antwort „stimmt teilweise“, dreimal (9,7%) die 

Antwort „stimmt eher nicht“ und einmal die Antwort (3,2%) „stimmt nicht“. 

 

 
Abbildung 14: Videobewertung durch die Ärzte, Item 3  

 

 
Abbildung 15: Videobewertung durch die Ärzte, Item 4 
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Abbildung 16: Videobewertung durch die Ärzte, Item 5 

 

 

Abbildung 17: Videobewertung durch die Ärzte, Item 6 
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5 Diskussion 

Ziel dieser Studie war es, den Einfluss der videoassistierten Patientenaufklärung auf 

Wissensstand, Patientenzufriedenheit und Angstlevel der Patienten sowie die Bewertung der 

ViPA von Seiten der Ärzte sowie Patienten zu untersuchen. Im Folgenden werden Material, 

Methoden und Ergebnisse diskutiert. 

5.1 Diskussion von Material und Methoden 

Um den Einfluss der ViPA auf Wissensstand, Zufriedenheit und Angstlevel sowie die 

Bewertung eines Videos seitens Anwender und Patienten zu untersuchen, wurde eine 

Testbatterie erstellt, bestehend aus einzelnen Fragebögen. Insgesamt waren die Fragebögen 

für die Patienten verständlich und von der Länge gut zu bearbeiten.  

Zur Messung des Wissensstandes wurde ein selbstentwickelter Fragebogen 

verwendet, da zum Zeitpunkt der Studiendurchführung hierfür noch kein standardisierter 

Fragebogen existierte. Die Multiple-Choice-Fragen waren im Allgemeinen für die Patienten 

verständlich. Manche Fragen blieben von den Teilnehmern unbeantwortet und mussten aus 

der Wertung genommen werden. Dadurch ist eine Verzerrung der Ergebnisse nicht 

auszuschließen. Gründe für die Nichtbeantwortung sind unklar, möglicherweise hätte die 

Antwortoption „ich weiß es nicht“ zu einer höheren Quote an vollständig beantworteten 

Fragebögen beigetragen. 

Es wurde davon ausgegangen, dass alle Inhalte des Fragebogens im ärztlichen 

Gespräch geklärt würden. Da der Untersucher der Studie nicht bei allen 

Aufklärungsgesprächen dabei war, ist dies jedoch nicht gesichert. So ist es beispielsweise 

möglich, dass der Arzt dem Patienten die Antwort auf die Frage 13 „Das Röntgengerät rotiert 

um meinen Kopf herum.“ nicht erläuterte. 

In dem Fragebogen wurden mögliche Komplikationen der Untersuchung abgefragt. 

Hierbei ist kritisch zu betrachten, dass nicht explizit das Risikoverständnis eines Schlaganfalls 

überprüft wurde [145]. Die Anforderungen der Risikoaufklärung sind, dem Patienten ein 

allgemeines Bild über das Risikospektrum zu geben. Die Empfehlungen der Deutschen 

Krankenhausgesellschaft lauten, dass über seltene Risiken aufgeklärt werden soll, wenn bei 

Eintreten dieser die Lebensqualität des Patienten dauerhaft belastet ist [42]. Demzufolge ist 

es von großer Notwendigkeit, dass die Patienten über das Risiko eines Schlaganfalls 

aufgeklärt sind. Die Beurteilung der Vollständigkeit der Aufklärung und des 

Patientenverständnisses, ist durch die fehlende Abfrage des Risikoverständnisses eines 

Schlaganfalls eingeschränkt. Unsere Studie untersuchte den Vergleich des Wissensstandes 

nach einer Aufklärung mit und ohne Video. Der Vergleich kann auch ohne die Erfragung des 

Verständnisses des Risikos eines Schlaganfalls durchgeführt werden.  
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Zur Messung der Patientenzufriedenheit sind verschiedene Befragungstechniken 

geeignet [2] [159]. Hierbei können mündliche und schriftliche Techniken angewandt werden. 

In dieser Studie wurde die schriftliche, anonyme Befragungstechnik mittels des 

standardisierten Fragebogens von Snyder-Ramos et al. [159] anstatt eines persönlichen 

Interviews gewählt, um eine Beeinflussung durch die Interviewer zu verhindern. In anderen 

Studien wird oft nur die Globalfrage des Fragebogens statt aller Items verwendet [148]. In 

dieser Studie wurde der vollständige Fragebogen eingesetzt, um durch die Auswertung der 

einzelnen Aspekte ein differenziertes Bild bezüglich der Patientenzufriedenheit zu erhalten. 

Möglich wäre auch der Einsatz von anderen Fragebögen zur Erfassung von 

Patientenzufriedenheit, wie beispielsweise der deutschen Version des Fragebogens zur 

Messung der Patientenzufriedenheit (ZUF-8) [151] des Client Satisfaction Questionnaire 

(CSQ-8) [9] gewesen, um eine internationale Vergleichbarkeit mit anderen Studien zu 

gewährleisten [200]. Dieser dient der Beurteilung der allgemeinen Zufriedenheit mit der 

Behandlung und des Klinikaufenthaltes. In dieser Studie wurde jedoch der Fragebogen von 

Snyder-Ramos et al. eingesetzt [159], da speziell die Zufriedenheit mit der Aufklärung 

untersucht werden sollte und nach Wissen des Autors zum Zeitpunkt der Studiendurchführung 

kein anderer validierter Fragebogen zur Messung der Patientenzufriedenheit mit der 

Aufklärung zur Verfügung stand. Die einzelnen Items sowie die Abstufung der 

Antwortmöglichkeiten zur Vermeidung einer Tendenz zur Mitte [159] waren für die Patienten 

gut verständlich. Insgesamt zeigte sich eine für Untersucher sowie Proband unkomplizierte 

Anwendbarkeit des Fragebogens. 

Seit 2013 gibt es einen neueren Fragebogen, das State-Trait-Angst-Depressions-

Inventar (STADI) [100]. Das STADI wurde in Auseinandersetzung mit dem STAI entwickelt, 

um unter anderem eine genauere Differenzierung der Komponenten von Angst vorzunehmen 

sowie eine Differenzierung von Angst und Depression zu ermöglichen [109]. Die Durchführung 

setzt jedoch bestimmte Qualifikationen der Anwender voraus, welche die Anwender in dieser 

Studie nicht besaßen. Aus diesem Grund war der Einsatz dieses Testverfahrens nicht möglich. 

Letztendlich ist das STAI eines der derzeit meist eingesetzten Testverfahren zur Messung der 

Zustandsangst und gewährleistet internationale Vergleichbarkeit [73]. Insofern erwies sich 

dessen Einsatz als praktikabel. 

Kritisch zu sehen ist, dass nach der Einschätzung der Dauer des Gespräches gefragt 

wurde, anstatt diese, wie in anderen Studien durchgeführt, quantitativ zu erheben [137]. Diese 

Methode wurde gewählt, da der Fokus auf der subjektiven Bewertung seitens der Ärzte lag. 

Bereits Vogel et al. [185] haben die Eignung dieser Methode für die Beantwortung der Frage 

gezeigt.  
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5.2 Wissensstand 

Es sollte der Einfluss der ViPA auf den Wissensstand der Patienten gemessen werden. In 

dieser Studie konnte kein signifikanter Unterschied des Wissensstandes zwischen den 

Gruppen mit und ohne Videoaufklärung aufgezeigt werden. In beiden Gruppen ergab der 

Wissensstand einen hohen Summenscore und in der Interventionsgruppe war der 

Summenscore mit 10 Punkten tendenziell höher als in der Kontrollgruppe mit 9 Punkten. Eine 

Frage wurde in der Interventionsgruppe signifikant häufiger als in der Kontrollgruppe korrekt 

beantwortet. Innerhalb der Interventionsgruppe gab es hierbei 83,3% korrekte Antworten und 

in der Kontrollgruppe 56,3% korrekte Antworten. Es gibt Untersuchungen, welche diese 

Ergebnisse bestätigen und ebenfalls keinen signifikanten Unterschied zwischen Kontroll- und 

Interventionsgruppe nach Einsatz der ViPA messen konnten [203] [205] [199]. In der Literatur 

wird jedoch überwiegend von einem Wissenszuwachs durch die videoassistierte 

Patientenaufklärung berichtet [44] [52] [64] [98] [137] [148] [160] [200].  

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass der Wissensstand der Patienten nach der 

Aufklärung in der Neuroradiologie des UKS bereits ohne ein Video hoch war. Der erlangte 

Punktescore war in beiden Gruppen hoch. Die Patienten konnten die Anforderungen der 

Neuroradiologie des UKS erfüllen. Dem entgegen konnten beispielsweise in der Studie von 

Zvara et al. [205] weniger als 50% der Patienten den klaren Zeitpunkt benennen wann sie vor 

der anstehenden Operation nichts essen und trinken sollten. Möglicherweise war es aufgrund 

des bereits hohen Wissensstandes in unserem Patientenkollektiv erschwert, den Unterschied 

zwischen den Gruppen herauszuarbeiten. Ursächlich für den hohen Wissensstand könnte in 

der Aufklärungsqualität durch die aufklärenden Ärzte oder im Patientenkollektiv gelegen 

haben.  

Diese Studie schloss Patienten mit und ohne Vorerfahrung bezüglich der 

Untersuchung ein. Eventuell beruhte der hohe Wissensstand der Patienten mit Vorerfahrung 

nicht auf der Aufklärung, sondern auf den Erfahrungen der letzten Untersuchung. Die 

Vorerfahrung ergab sich in unserer Studie aus bereits vorangegangenen Angiographien 

zusammenhängend mit entsprechender Aufklärung. Die Aufteilung war unter der 

Interventions- und der Kontrollgruppe bezüglich bereits erfolgter Untersuchungen und 

Aufklärungen homogen. Salzwedel et al. [148] schlossen Patienten mit einer Aufklärung 

innerhalb des letzten Jahres aus. Das Ergebnis der Studie war ein erhöhter Wissensstand der 

Patienten, die ein zusätzliches Video gesehen hatten. Zvara et al. [205] sowie Lattuca et 

al. [98] inkludierten Patienten mit und ohne Vorerfahrung. Entgegen Zvara et al. konnten 

Lattuca et al. [98] einen Wissenszuwachs bei den Patienten, die das Video sahen, messen. 

Sie führten eine multizentrische Studie an 821 Patienten durch, die sich zur elektiven 

Angiographie vorstellten. Hier zeigte sich eine signifikante Zunahme des Wissensstandes der 

Patienten, die das Video sahen, in allen vier abgefragten Rubriken (Wissen über die 
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Erkrankung, Prozedur der Angiographie, mögliche Komplikationen der Angiographie und 

Aufenthaltsdauer im Krankenhaus). Darüber hinaus konnten Lattuca et al. [98] verschiedene 

Merkmale feststellen, die den Wissensstand der Patienten beeinflussten. Dabei waren auch 

die Vorerfahrung in der Angiographie und zuvor erhaltene Informationen Faktoren, jedoch 

zeigte das Video den stärksten Einfluss auf den Wissensstand der Patienten. Folglich bleibt 

offen, ob der fehlende Unterschied in dieser Studie tatsächlich an der Vorerfahrung der 

Patienten bezüglich der Untersuchung und bereits zuvor erfolgten Aufklärungen gelegen hat. 

Um das Problem zu umgehen, wäre eine Möglichkeit gewesen, den Wissensstand vor der 

Untersuchung zu messen. In der Studie von Pallett et al. [137] wurde der Ausgangswert des 

Wissenstandes in den Gruppen vor der Aufklärung gemessen. Vor der Aufklärung war dieser 

in Interventions- und Kontrollgruppe gleich, nach der Aufklärung war der Wissensstand in der 

Interventionsgruppe höher, als in der Kontrollgruppe. Gleiches zeigte die Studie von Lin et 

al. [108].  

Zusätzlich zeigte die Studie von Lin et al. Hinweise darauf, dass der Nutzen eines 

Videos abhängig vom Bildungsstand, Alter sowie Geschlecht und Schweregrad der Verletzung 

variieren könnte [108] oder laut Wilson et al. abhängig von der Gesundheitskompetenz der 

Patienten ist [198]. Unter der Kontroll- und Interventionsgruppe war die Aufteilung homogen 

bezüglich des Bildungsstandes, das Alters sowie des Geschlechts. Eine Untersuchung 

bezüglich der Gesundheitskompetenz wurde in dieser Studie nicht durchgeführt. 

Voraussetzung für eine Gesundheitskompetenz sind die Kompetenzen im Lesen, 

Schreiben und Kommunizieren [138]. Der Begriff beschreibt die Fähigkeit 

Gesundheitsinformationen zu erhalten, zu verstehen und nach ihnen zu handeln [149]. Eine 

geringe Gesundheitskompetenz kann die Behandlungsergebnisse verschlechtern [201] sowie 

die Therapietreue reduzieren [87]. Außerdem ist eine geringe Gesundheitskompetenz mit 

soziodemographischen Faktoren assoziiert wie einem niedrigen Bildungsstand, hohem Alter 

sowie niedrigem sozioökonomischem Status [135]. Untersuchungen in dieser Subgruppe 

könnten weitere Erkenntnisse bezüglich des Nutzens eines Videos liefern. Bei dieser 

Patientengruppe konnte in der Studie von Mbanda et al. ein Video zu einem erhöhten 

Verständnis einer Thematik beitragen sowie weitere Vorteile bringen, wie erhöhte Compliance 

bezüglich Medikationseinnahme [116]. Wilson et al. [198] verglichen in ihrer Studie den 

Wissensstand von 450 Patienten bezüglich der Symptomatik und der Auslöser Asthmas nach 

Edukation durch ein Video, Broschüre oder gar keiner Edukation. Hierbei konnte nach der 

Edukation kein Unterschied zwischen der Broschüre- und Videogruppe gemessen werden. 

Allerdings konnte ein Unterschied gegenüber keiner Edukation gemessen werden. Es wurde 

zusätzlich eine Subgruppenanalyse bezüglich der Gesundheitskompetenz der Patienten 

durchgeführt. Hierbei zeigte sich, dass innerhalb der Gruppe mit einer niedrigen 

Gesundheitskompetenz häufiger ein spezifischer Inhalt (Fragen zu Asthmaauslösern) korrekt 
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beantwortet werden konnte, wenn die Patienten das Video gesehen hatten, als in den anderen 

Gruppen. Die Studie von Wilson et al. [198] ist nicht direkt mit dieser Studie vergleichbar, da 

das Video nicht als zusätzliches Mittel zur herkömmlichen Aufklärung verwendet, sondern als 

alleiniges Medium ohne zusätzliches Gespräch ausgewertet wurde.  

Generell liegt eine eingeschränkte Vergleichbarkeit der Studien aufgrund der 

unterschiedlichen Videogestaltung vor. Dicpinigaitis et al. [44] verglichen in ihrem 

systematischen Review verschiedene multimediale Aufklärungsformen wie Virtual-Reality-

Interventionen, interaktive Programme oder Kurzfilme, Comics und Videos. Die Autoren 

kamen zu dem Ergebnis, dass die Mehrheit der untersuchten Medien den Wissensstand der 

Patienten verbesserte und das Problem der fehlenden Vergleichbarkeit der Studien eher in 

der fehlenden Vergleichbarkeit der Fragebögen lag. In den aufgeführten Studien wurden stets 

eigens erstellte Fragebögen eingesetzt [98] [137] [160] [199] [200] [203] [205]. 

So auch in dieser Studie, da es zum Zeitpunkt der Videogestaltung nach Wissensstand 

der Autorin zum Zeitpunkt der Studienentwicklung keinen validierten Fragebogen zur 

Informationsübermittlung im Aufklärungsgespräch zu dieser Untersuchung gab. Glaser et 

al. [64] beschrieben, dass in vielen Studien nur das Verständnis bezüglich der Risiken einer 

Untersuchung abgefragt wurde. Sie fordern in deren systematischem Review, in 

Wissensfragebögen die Erfassung von den verschiedenen Inhalten einer Patientenaufklärung, 

wie neben den Risiken, auch das Verständnis von Wissen über die Prozedur oder 

Behandlungsalternativen.  

Zusammenfassend konnte unsere Studie, wie auch andere, keinen signifikanten 

Unterschied zwischen den Gruppen mit und ohne ViPA messen. Andere Studien konnten 

einen signifikanten Unterschied messen. Gründe für diese unterschiedlichen Ergebnisse 

könnten in der Videogestaltung, dem Patientenkollektiv sowie unterschiedlich gestalteten 

Fragebögen liegen. 
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5.3 Patientenzufriedenheit 

In dieser Studie wurde der Einfluss der ViPA auf die Patientenzufriedenheit untersucht. Es 

zeigte sich ein numerischer Unterschied im Summenscore der Patientenzufriedenheit mit der 

Aufklärung, der keine statistische Signifikanz erreichte. Es wurden in beiden Gruppen hohe 

Zufriedenheitswerte gemessen, wobei für die Interventionsgruppe mit 29,5 Punkten 

tendenziell höhere Werte, als in der Kontrollgruppe mit 26 Punkten gemessen wurden. Möglich 

ist, dass die visuelle Darstellung der Aufklärungsinhalte zu einer höheren Zufriedenheit geführt 

hat. Diese potentielle Erklärung wird dadurch unterstützt, dass in der Kontrollgruppe seitens 

der Patienten signifikant häufiger, als in der Interventionsgruppe, eine anschaulichere 

Aufklärung gewünscht wurde. Das Ergebnis dieser Studie findet mit weiteren Studien 

Übereinstimmung [8] [44] [52] [91] [148] [200]. Die eigenen Daten bestätigen auch die 

Ergebnisse von Dicpinigaitis et al. [44]. Diese kamen in ihrem systematischen Review zu dem 

Ergebnis, dass alle inkludierten Studien nach multimedialer Aufklärung im Vergleich zur 

konventionellen Methode eine Verbesserung der Patientenzufriedenheit zeigten, allerdings 

nur ein geringer Teil einen signifikanten Zuwachs dieser.  

Während in unserer Studie kein signifikanter Unterschied festzustellen war, gibt es 

Studien, die eine signifikant höhere Patientenzufriedenheit in der Interventionsgruppe messen 

konnten [98] [108] [128] [136] [156] [160] [203]. 

Lee et al. stellten in ihrem Review heraus, dass die Patientenzufriedenheit generell 

sehr hoch ist [105]. Dies deckt sich mit den Ergebnissen dieser Studie, wie auch mit weiteren 

Studien, bei denen eine hohe Zufriedenheit der Patienten in beiden Gruppen gemessen 

wurde [8] [148] [200]. Whitty et al. stellten fest, dass es bei generell hohen 

Zufriedenheitswerten schwer ist kleine Unterschiede herauszuarbeiten [193]. Dies ist eine 

mögliche Erklärung für das Ergebnis dieser Studie. Es wäre eine größere Fallzahl notwendig 

gewesen, um eine Studie mit einer höheren Power zu erreichen. Der Grund für die in der 

Literatur beschriebenen hohen Zufriedenheitswerte könnte in der generell hohen Qualität der 

Aufklärung liegen. Ein weiterer Grund könnte jedoch, wie auch von Garrud et al. [59] vermutet, 

in der sozialen Erwünschtheit liegen. Insbesondere, da den Patienten im Anschluss an die 

Studienteilnahme ein Eingriff bevorstand, könnte die Angst vor negativen Konsequenzen die 

Beantwortung der Fragen beeinflusst haben. Durch Anonymisierung wurde versucht, diesem 

Effekt weitestgehend vorzubeugen. 

In vielen Studien ist die Definition der Patientenzufriedenheit nicht klar formuliert, was 

die Vergleichbarkeit einschränkt [104]. Auch Nehme et al. [128] beschrieben in ihrem 

systematischen Review, dass in den untersuchten Studien unklar definiert war, ob die 

Zufriedenheit mit der Aufklärung oder Zufriedenheit mit der Nutzerfreundlichkeit eines digitalen 

Gerätes gemeint war.  
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Zur Messung der Zufriedenheit mit der Aufklärung werden derzeit häufig die visuelle 

Analogskala (VAS) [8], Multi-item-Skalen [98] [108] [160] [200] oder einzelne Globalfragen 

eingesetzt [148]. Dabei schränken qualitative Unterschiede der Fragebögen die 

Vergleichbarkeit der Studien ein [58]. Es wären beispielsweise Multi-Item-Skalen anstelle von 

einzelnen Globalfragen wünschenswert, um das Konstrukt Patientenzufriedenheit zu erfassen 

[104]. In dieser Studie wurde der Fragebogen von Snyder-Ramos et al. [160] verwendet. 

Snyder-Ramos et al. [160] konnten eine erhöhte Zufriedenheit der Interventionsgruppe 

gegenüber der Kontrollgruppe messen, so auch Lattuca et al. [98]. Die Teilnehmerzahl war bei 

Lattuca et al. [98] mit 821 Teilnehmern und bei Snyder-Ramos et al. [160] mit 197 deutlich 

höher als in dieser Studie. Insofern könnte der Grund für die abweichenden Ergebnisse dieser 

Studie wiederum in der Teilnehmerzahl begründet sein. 

Schlussendlich zeigt sich, dass die ViPA die Patientenzufriedenheit mit der Aufklärung 

etwas verbessern kann, diese jedoch generell schon sehr hoch ist. Studien mit einer größeren 

Fallzahl könnten weitere Erkenntnisse geben.  
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5.4 Angstlevel  

Grundsätzlich ist Angst ein Gefühl von Bedrohung, welches als unangenehm empfunden wird. 

Angst in seiner Normalfunktion hat die Wirkung eines Notsignals, das den Organismus zur 

Beseitigung von Gefahren aktivieren soll. Somit dient sie der Überlebenssicherung. Dem 

entgegen steht die Angst, welche als pathologisch einzustufen ist. Diese ist lähmend für den 

Organismus, für die körperlichen sowie die geistigen Funktionen. Das scheinbar grundlose 

Auftreten von Angstsymptomen ist ebenfalls als pathologisch einzustufen und kann ein 

psychopathologisches Symptom sein, das Krankheitswert hat [121]. Es ist bekannt, dass 

Patienten vor Eingriffen und bei Aufnahme ins Krankenhaus Angst empfinden 

können [41] [77] [177]. 

In dieser Studie betrug das Angstlevel in der Kontrollgruppe 39 Punkte und in der 

Interventionsgruppe 48 Punkte. Zur Einordnung dieser Werte bezogen sich Laux et al. [99] auf 

die Einordnung von Spielberger et al. [164], wonach der Wert 80 das Maximum des Gefühls 

und ein Wert von 20 einem Nichtvorhandensein des Gefühls entspricht. Die genauere 

Einordnung der gemessenen Werte der Studie ist erschwert, da es keine Normwerte gibt, an 

denen sich zu orientieren wäre [120]. Versuchsweise lässt sich die Studie von Millar et al. 

heranziehen [120]. Millar et al. [120] nutzten in ihrer Studie den Grenzwert zwischen einem 

hohen und niedrigen Angstwert bei präoperativen Patienten ab 45 Punkten. Demzufolge wäre 

das Angstlevel der Interventionsgruppe dieser Studie mit 48 Punkten als hoch einzustufen. 

Das Angstlevel der Kontrollgruppe dieser Studie würde mit 39 Punkten noch nicht in diesen 

Bereich fallen. Eine genaue Definition davon was unter einem „hohen“ Angstwert verstanden 

wird, wurde von Millar et al. [120] nicht angeführt. Die Interpretation der gemessenen 

Angstwerte pro Gruppe ist somit erschwert. Da in dieser Studie der Vergleich zwischen der 

Kontroll- und der Interventionsgruppe im Fokus steht, soll nun darauf eingegangen werden. 

Diese Studie sollte den Einfluss der ViPA auf das Angstlevel der Patienten 

untersuchen. Obwohl das Angstlevel der Interventionsgruppe, wie beschrieben, bereits als 

hoch eingestuft werden könnte und das der Kontrollgruppe nicht, konnte kein signifikanter 

Unterschied des Angstlevels zwischen den Gruppen gemessen werden. Die Literatur liefert 

keine völlige Klarheit bezüglich des Einflusses eines zusätzlichen Videos auf das Angstlevel 

der Patienten. Hier wird einerseits von keinem Einfluss eines zusätzlichen Videos auf das 

Angstlevel der Patienten [40] [52] [91] [93] [128] [148] und andererseits von einer Reduktion 

des Angstlevels durch ein zusätzliches Video berichtet [3] [29] [98] [156]. 

Bei Betrachtung der Studien variieren die Inhalte und Gestaltung der 

Aufklärungsvideos. Ahmed et al. [3] konnten eine Reduktion des Angstlevels durch ein Video 

messen. In dem eingesetzten Video wurden Patienten gezeigt, die Erfahrungsberichte 

lieferten, was sich eventuell positiv auf das Angstlevel der Patienten auswirkte. Unklar ist, wie 

eine detaillierte Darstellung der Aufklärungsinhalte, speziell der Risiken der Untersuchung, das 
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Angstlevel der Patienten beeinflussen könnte. An dieser Stelle ist erneut zu erwähnen, dass 

das Verständnis des Schlaganfallrisikos in dieser Studie nicht abgefragt wurde. Auch in dem 

eingesetzten Video wurde der Begriff „Schlaganfall“ zwar ausgesprochen, aber nicht schriftlich 

eingeblendet. Demzufolge enthält das Video dieser Studie keine detaillierte Risikoaufklärung. 

Salzwedel et al. [148] wandten video-based risk education an. Das heißt, die Videos enthielten 

generelle Informationen über die anästhesiologische Prozedur und fokussierten sich detailliert 

auf die Erklärung spezifischer Risiken. Ein Unterschied im Angstlevel zwischen den Gruppen 

mit und ohne ViPA wurde nicht gemessen. Auch in der Studie von Garrud et al. [59] ging es 

um den Vergleich zwischen einer Aufklärung, die eine detaillierte Risikoaufklärung beinhaltete 

und einer ohne die detaillierte Darstellung dieser. Zwei Tage nach der Aufklärung wurden die 

Patienten zu Angst, Zufriedenheit und Wissensstand mittels eines Telefoninterviews befragt. 

Das Ergebnis war, dass die Patienten der detaillierten Risikoaufklärung ein höheres 

Verständnis bezüglich der Untersuchung aufwiesen und zufriedener waren. Das Angstlevel 

blieb in beiden Gruppen unverändert. Delcambre et al. [40] bestätigten diese Ergebnisse.  

Auch bei Betrachtung des Angstlevels könnte das Patientenkollektiv die heterogene 

Studienlage begründen. So konnten beispielsweise in einer Studie an Patienten, die eine 

Herzkatheteruntersuchung bekommen sollten, bei Frauen höhere präprozedurale Angstlevel 

erfasst werden, als bei Männern [41]. Auch bei Betrachtung des Patientenalters sowie der Art 

des Eingriffs, wurden unterschiedliche Angstlevel gemessen. Kindler et al. [92] konnten vor 

einer Anästhesie erhöhte Angstwerte bei Patienten in jungem Alter, weiblichem Geschlecht, 

negativer oder keiner Vorerfahrung bezüglich der Untersuchung und niedrigem Bildungsstand 

messen. 

Die Gruppenaufteilung dieser Studie war homogen in der Aufteilung bezüglich 

Bildungsstand, Alter, Geschlechterverteilung sowie der Anzahl vorheriger diagnostischer und 

interventioneller Angiographien. Bezüglich vorangegangener Angiographien im Rahmen einer 

Aneurysmaruptur war die Aufteilung nicht homogen. In der Interventionsgruppe hatten 38,9% 

und in der Kontrollgruppe hatten 16,7% zuvor eine Angiographie im Rahmen einer Ruptur 

erhalten. Dieser Unterschied zwischen den Gruppen war signifikant. Betroffene mit 

stattgehabter Aneurysmaruptur und damit einer Subarachnoidalblutung sind aufgrund 

zahlreicher Auswirkungen extrem vorbelastet. Berichtet wird nach einer 

Subarachnoidalblutung von Beeinträchtigungen unter anderem der kognitiven Funktionen, der 

Sprache, Alltagsaktivitäten, Arbeitsfähigkeit, Lebensqualität [6] und Schlaf [132]. Ein häufiges 

Vorkommen nach einer Subarachnoidalblutung ist das Auftreten von Ängsten [67] [132] [143]. 

Es wird von Zuständen mit belastenden Gedanken sowie der Vermeidung von Gedanken an 

die Subarachnoidalblutung berichtet [143]. Da in dieser Studie die Patienten der 

Interventionsgruppe signifikant häufiger, als die Patienten der Kontrollgruppe eine 

Aneurysmaruptur erlitten hatten, wäre zu erwarten gewesen, dass das Angstlevel in der 
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Interventionsgruppe höher sein könnte als in der Kontrollgruppe. Dies war mit 48 Punkten 

höher, als das der Kontrollgruppe mit 39 Punkten. Dieser Unterschied erreichte jedoch keine 

Signifikanz, was sich eventuell auch durch eine zu geringe Fallzahl begründen lässt. 

Von einem erhöhten Angstlevel bei chronisch kranken Patienten, beispielsweise 

Krebspatienten [170], Menschen mit chronischen Atemwegserkrankungen [97] oder 

Menschen mit Behinderungen generell [94], wurde berichtet. Ob weitere Vorerkrankungen der 

Patienten dieser Studie das Angstlevel der Patienten beeinflusst haben könnten, lässt sich 

nicht diskutieren, da in dieser Studie die Vorerkrankungen der Patienten nicht erhoben wurden.  

Wie beschrieben, wurde von Kindler et al. [92] bezüglich einer Anästhesie bei Patienten 

mit fehlender oder negativer Vorerfahrung mit der Anästhesie ein höheres Angstlevel 

gemessen, als bei Patienten mit positiver Vorerfahrung bezüglich der Anästhesie. 

Möglicherweise wurde auch das Patientenklientel dieser Studie durch vorangegangene 

positive oder negative Erfahrungen in Operationen beeinflusst. Vorangegangene Operationen 

wurden in dieser Studie nicht erfasst.  

Choi et al. [29] untersuchten das Patientenklientel bezüglich der State-Angst (Angst als 

Zustand) sowie der Trait-Angst (Angst als Eigenschaft). Hintergrund war die Annahme, dass 

individuelle Voraussetzungen der Patienten dazu führen könnten, die gleiche Situation als 

unterschiedlich bedrohlich einzustufen. Wie Angst als Zustand und Angst als Eigenschaft sich 

gegenseitig beeinflussen, wurde in dem Trait-State-Angstmodell von Spielberger untersucht 

[99] [165] [166]. In dieser Studie wurde die Zustandsangst (State-Angst) gemessen. Deren 

Definition von Spielberger [166] gaben Laux et al. [99] wie folgt wieder:  

 

Spielberger (1972) definiert Zustandsangst (State-Angst, A-State) als einen emotionalen 

Zustand, der gekennzeichnet ist durch Anspannung, Besorgtheit, Nervosität, innere 

Unruhe und Furcht vor zukünftigen Ereignissen sowie durch eine erhöhte Aktivität des 

autonomen Nervensystems. Angst als vorübergehender emotionaler Zustand variiert in 

der Intensität über Zeit und Situationen. (Laux et al., 1981, S. 7) 

 

Die Definition von Trait-Angst von Spielberger [166] gaben Laux et al. [99] folgendermaßen 

wieder: 

 

Angst als Eigenschaft oder Ängstlichkeit (Trait-Angst, A-Trait) bezieht sich 

demgegenüber auf relativ stabile interindividuelle Differenzen in der Neigung, 

Situationen als bedrohlich zu bewerten und hierauf mit einem Anstieg der Zustandsangst 

zu reagieren. Hochängstliche tendieren dazu, mehr Situationen als bedrohlich 

einzustufen und auf solche Situationen mit einem höheren Zustandsangstanstieg zu 

reagieren als Niedrigängstliche. (Laux et al. 1981, S.7) 
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Situationen, in denen bei Hochängstlichen eine höhere Zustandsangst gemessen wurde, als 

bei Niedrigängstlichen, waren laut Laux et al. [99] solche, in denen es sich „um ich-

involvierende Situationen handelte.“ (Laux et al., 1981, S. 8) An dieser Stelle nannten Laux et 

al. als Beispiel Prüfungssituationen oder die Ankündigung eines Intelligenztests. 

In dem Manual von Laux et al. [99] heißt es: „Hochängstliche scheinen jedoch nicht alle Arten 

von Stress-Situationen als bedrohlicher zu werten als Niedrigängstliche“ (Laux et al., 1981, 

S.8). Laux et al. [99] schrieben: „In Stress-Situationen, die durch physische Gefährdung 

gekennzeichnet waren (z.B. chirurgischer Eingriff, Darbietung von schmerzhaften Reizen) 

ergab sich dagegen kein unterschiedlicher Anstieg in der Zustandsangst“ (Laux et al., 1981, 

S.8). Laux et al. führten [99] an dieser Stelle zahlreiche Felduntersuchungen [10] [76] [167] 

an. Der in dieser Studie untersuchte Sachverhalt lässt sich der physischen Gefährdung 

zuordnen. Insofern wäre die Angst als Eigenschaft in dieser Studie möglicherweise zu 

vernachlässigen und nicht relevant für die Messung der Zustandsangst. Die Möglichkeit durch 

präoperative Informationen das Angstlevel zu senken, ist laut Ng et al. [130] bei 

Hochängstlichen jedoch vermindert. Insofern könnte trotzdem der Einfluss eines Videos 

abhängig von der Trait-Angst variieren. 

Zur Verbesserung der Vergleichbarkeit zwischen den Studien könnte die Messung des 

Angstlevels vor der Aufklärung beitragen. Lattuca et al. [98] untersuchten den Unterschied im 

Angstlevel innerhalb der Gruppen vor und nach der Aufklärung. Hier zeigte sich ein Trend zu 

einer stärkeren Abnahme der Angst innerhalb der Interventionsgruppe, als in der 

Kontrollgruppe. Auch bei Salzwedel et al. [148] wurde das Angstlevel vor und nach der 

Aufklärung erhoben. Hier zeigte sich keine Veränderung des Angstlevels. Allerdings wurden 

von Salzwedel et al. [148] diesbezüglich keine genauen Werte angegeben, weshalb die 

Ausgangswerte vor der Aufklärung nicht mit denen von Lattuca et al. [98] vergleichbar sind. 

Dieses Problem schränkt die Vergleichbarkeit zwischen allen Studien ein, da in den genannten 

Studien das Angstlevel vor der Aufklärung meist nicht angegeben oder gar nicht erhoben 

wurde. 

Trotz der möglichen Angstreduktion durch die ViPA [3] [98] [148], bleibt das ärztliche 

Gespräch für Patienten unersetzbar. Beim Vergleich verschiedener Informationsquellen wie 

des Internets, von Broschüren oder ärztlichen Personals, zeigte sich, dass das ärztliche 

Personal für die Mehrheit der Patienten die vertrauensvollste Quelle darstellte [5] [74]. Miao et 

al. [118] berichteten, dass in der Auswertung der ViPA 78,4% der Patienten das Video sehen 

und danach das ärztliche Gespräch erhalten wollten, 9,8% der Patienten nur mit dem Arzt 

sprechen wollten und 5,9% der Patienten wünschten, ausschließlich, ohne ein ärztliches 

Gespräch, das Video zu sehen. Dies weist auf die Bedeutung des ärztlichen Gespräches für 

die Patienten hin und zeigt, dass es trotz Erneuerungen der Aufklärungsformate nicht ersetzt 

werden kann. An dieser Stelle soll erneut betont werden, dass diese Studie lediglich den 
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Einsatz eines Videos als Ergänzung und nicht als Ersatz des Aufklärungsgespräches 

untersuchte. 

Es lässt sich zusammenfassen, dass die ViPA das Angstlevel der Patienten in dieser 

Studie nicht veränderte. Das Erheben des Angstlevels vor der Aufklärung, um Ausgangswerte 

zu erhalten, könnte die Vergleichbarkeit zwischen den Studien verbessern.  
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5.5 Videobewertung durch die Patienten 

In dieser Studie wurde die Bewertung des Videos von Seiten der Patienten in der 

Interventionsgruppe erhoben. Die Bewertung war überwiegend positiv hinsichtlich der 

Gestaltung des Videos, in Bezug auf die Sprache oder die eingesetzten Grafiken. Den ersten 

Eindruck des Films fanden 73% sehr gut, 27% eher gut bis mittelmäßig und niemand schlecht. 

Der Frage „Durch das Video fühle ich mich besser betreut.“ stimmten 94.4% der Patienten zu. 

Diese Frage zielte darauf ab, den Vergleich zu einer Aufklärung ohne Video zu ziehen. Die 

Patienten, die das Video gesehen hatten, waren überwiegend der Meinung, dass es einen 

Mehrwert durch das Video hinsichtlich der Betreuung gebe. Worin dieser besteht, wurde in der 

vorliegenden Studie nicht herausgefunden. In der Literatur werden diese Ergebnisse bestätigt, 

hier wird ebenfalls von einer positiven Bewertung eines Videos berichtet [8] [186] [187] [200] 

[205]. In der Studie von Zvara et al. [205] war die subjektive Bewertung der Aufklärung seitens 

der Patienten in der Interventionsgruppe ebenfalls positiv. Es gaben 43% der Interventions- 

und nur 26% der Kontrollgruppe an, dass sie Wissen dazu erlangt hatten. 

Zvara et al. [205] beschrieben, dass 85% der Patienten, die das Video sahen, dieses 

als hilfreich befanden, während nur 41% der Patienten, die kein Video sahen, dachten, dass 

es hilfreich sein könnte. Demzufolge wurde ein Video positiv aufgenommen, von den Patienten 

aber als nicht notwendig erachtet. Dies reiht sich in das Ergebnis dieser Studie ein, dass 

bezüglich der Zufriedenheit mit der Aufklärung kein signifikanter Unterschied zwischen den 

beiden Gruppen gemessen werden konnte. Armstrong et al. [8] befragten 24 Patienten, die 

bereits eine Aufklärung mit und ohne Video erhalten hatten dazu, wie sie die Videoaufklärung 

fanden. Die Patienten hatten also einen Vergleich beider Aufklärungsmodalitäten. Davon 

befürworteten die Hälfte der Patienten ein Video, während ein Drittel die übliche Methode, 

ohne ein Video, bevorzugte. Die Patienten bewerteten die Videos hinsichtlich deren 

Nutzbarkeit als sehr gut. Auch in der Cross-over-Studie von Winter et al. [200] wurden die 

Patienten zu ihrer Präferenz bezüglich Video- oder Standardaufklärung befragt. Die Patienten 

gaben an, dass sie ein Video der Standardaufklärung bevorzugen würden. In der Befragung 

von Vogele et al. [186] kam heraus, dass zwei Drittel der Teilnehmer sich vorstellen könnten 

in Zukunft mit Hilfe von Videos und Animationen am Tablet oder Computer aufgeklärt zu 

werden und ein Drittel dies in Kombination mit einem anschließenden ärztlichen Gespräch 

befürwortete. Abschließend lässt sich sagen, dass die Patienten einem Video in Verbindung 

mit der Standardaufklärung positiv gegenüberstehen. 
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5.6 Bewertung durch die Ärzte 

Die Ärzte wurden bezüglich der Bewertung der ViPA sowie speziell bezüglich deren subjektiver 

Einschätzung der Gesprächsdauer befragt. 

5.6.1 Bewertung der Gesprächsdauer 

Als einer der Hauptstressoren im Arbeitsalltag für ärztliches Klinikpersonal wird die hohe 

Arbeitsintensität sowie Zeit- und Termindruck angegeben [78] [88]. In der Patientenversorgung 

ist für das Arzt-Patienten-Gespräch häufig nur ein kurzer Zeitraum vorgesehen [81]. 

Angesichts dessen, erscheinen Ansätze, die Arbeitsabläufe verkürzen, für ärztliches Personal 

als hilfreich. Da in der Literatur teils von einer Verkürzung des Aufklärungsgespräches mittels 

ViPA berichtet wird [85] [137] [203], wurden die Ärzte in dieser Studie ebenfalls bezüglich ihrer 

Einschätzung der Gesprächsdauer befragt. Die Ärzte, die die Interventionsgruppe aufklärten, 

bewerteten die Gesprächsdauer häufiger mit „kurz“, als die Ärzte der Kontrollgruppe. In der 

Interventionsgruppe waren dies 31,3% und in der Kontrollgruppe nur 4% der Aufklärungen. 

Des Weiteren gaben 69% der Ärzte an, dass Aufklärungsfilme ihnen Zeit beim 

Aufklärungsgespräch ersparen würden und 22% stimmten dieser Aussage mit „teilweise“ zu. 

Diese subjektive Einschätzung wurde ebenfalls von 93% der Ärzte in der Studie von Vogel et 

al. [185] gemessen.  

In der Literatur wird von einem positiven Zusammenhang zwischen der Dauer und des 

Umfangs einer ärztlichen Konsultation berichtet [196] [197]. Es stellt sich die Frage, ob ein 

verkürztes ärztliches Gespräch zu Qualitätseinschränkungen führen kann. Die ViPA 

betreffend, konnte in dieser Studie trotz subjektiver Wahrnehmung einer 

Gesprächsverkürzung seitens der Ärzte, keine Verringerung der Aufklärungsqualität bezüglich 

des Wissensstandes, der Zufriedenheit, des Angstlevels und der Bewertung des Gespräches 

durch die Patienten gemessen werden. Es zeigte sich in Studien, dass die Qualität der 

Gespräche trotz Zeiteinsparung sogar verbessert werden kann [85] [137] [203]. Messungen 

von Pallett et al. [137] konnten bei der Aufklärung über eine Hysterektomie die Zeit von zwölf 

auf acht Minuten reduzieren. Ähnliche Zeiten konnten Zhang et al. [203] messen. Pallett et 

al. [137] nahmen die Gespräche auf. Hierbei wurde die Anzahl der gestellten Fragen in den 

Gruppen verglichen. Diese war in beiden Gruppen gleich und der Wissensstand in der 

Interventionsgruppe erhöht [137]. Auch in der Studie von Kakinuma et al. [85], zu 

anästhesiologischer Aufklärung, zeigte sich eine Verkürzung der Zeit um sechs Minuten bei 

stärkerem Wissenszuwachs in der Interventionsgruppe, als in der Kontrollgruppe.  

Ihrig et al. [78] konnten keinen Unterschied in der Gesprächsdauer messen. In der 

Studie wurde das multimediale Aufklärungstool mit in das Aufklärungsgespräch genommen 

und vom Arzt navigiert. Die Ärzte gaben die Einschätzung ab, dass das Gespräch durch das 
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Tool verlängert würde. Weitere Studien konnten keine Veränderung der Gesprächsdauer 

messen [68] [136]. In der Studie von Padival et al. [136] zur Aufklärung einer Koloskopie konnte 

ebenfalls kein Unterschied in der Zeit gemessen werden, ebenso wenig bei Greene et al. [68]. 

Der Wissensstand war bei Padival et al. [136] nach Einsatz des Videos besser als in der 

Kontrollgruppe und bei Greene et al. [68] unverändert.  

Eine Verlängerung des Aufklärungsgespräches konnten Salzwedel et al. [148] in der 

anästhesiologischen Aufklärung feststellen, vor allem bei Aufklärungen über komplexe 

Eingriffe mit invasiven Methoden. Laut Salzwedel et al. führte die genaue Darstellung der 

Inhalte im Video zu tiefergehenden Fragen seitens der Patienten. Die Gesprächsdauer 

korrelierte nicht mit einem höheren Anteil an korrekt beantworteten Fragen. In den genannten 

Studien [68] [136] [148] waren die aufklärenden Ärzte verblindet. Wie auch Vogel et al. [185] 

diskutierten, wäre zu vermuten, dass die Ärzte aufgrund der Verblindung den Vorteil der 

Vorbereitung des Patienten auf die Aufklärung durch ein Video nicht nutzten. In dieser Studie 

wurde von den Ärzten zu 75% angegeben, dass die Patienten nach einem Video besser 

informiert zum Aufklärungsgespräch erscheinen würden. Die Ärzte waren nicht verblindet und 

konnten somit auf das Video Bezug nehmen. Dass die Patienten nach einem Video 

informierter waren, konnte mittels des Wissensfragebogens nicht festgestellt werden. 

Eventuell konnte der eingesetzte Wissensfragebogen nicht erfassen, was von den Ärzten als 

„informiert“ bezeichnet wurde. Möglicherweise waren die Aufklärungsinhalte den Patienten 

durch die vorherige Visualisierung leichter zugänglich und damit für Arzt und Patienten eine 

Hilfestellung. Dieses Argument lässt sich dadurch bekräftigen, dass sich die Kontrollgruppe 

häufiger eine anschaulichere Aufklärung wünschte, als die Interventionsgruppe. 

Zusammenfassend kann ein zusätzliches Video zum Aufklärungsgespräch die 

Gesprächsdauer verkürzen, ohne die Qualität der Aufklärung zu verringern, sofern die Ärzte 

das Video für sich nutzen und auf dieses Bezug nehmen. 

5.6.2 Videobewertung durch die Ärzte 

Seitens der Ärzte war die Bewertung eines zusätzlichen Videos überwiegend positiv. Von den 

Ärzten bewerteten 72% Aufklärungsvideos als zusätzliche Hilfe zu dem herkömmlichen 

Gespräch und 75% fanden, dass die Patienten durch ein Aufklärungsvideo besser informiert 

zum Gespräch kamen. Die Ergebnisse stimmen mit den Ergebnissen von Vogel et al. 

überein [185]. Es wurde an 13 Kliniken eine Umfrage zur Bewertung der videoassistierten 

anästhesiologischen Patientenaufklärung durchgeführt. Das Ergebnis legte nahe, dass der 

Großteil der Anwender die ViPA als Hilfe beim Aufklärungsgespräch sahen und dass die 

Patienten nach der ViPA besser informiert zum Aufklärungsgespräch erschienen, als nach der 

herkömmlichen Methode. Von den Ärzten beobachteten 46% eine zusätzliche und 54% keine 

zusätzliche Verängstigung der Patienten durch die ViPA. Während sich Ersteres in dieser 
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Studie nicht zeigte, konnte Letzteres bestätigt werden. Die Anwender in der Studie von Vogel 

et al. [185] sollten zudem angeben, worin sie die Vorteile der ViPA sahen. Die häufigste 

Antwort war die verbesserte Informiertheit der Patienten, wobei die Bezeichnung 

“Informiertheit“ auch hier nicht näher definiert wurde. Des Weiteren wurde Zeitersparnis und 

Arbeitserleichterung genannt. Höhere Patientenzufriedenheit wurde weniger häufig genannt. 

Kein Anwender kreuzte die Antwortmöglichkeit „keine Vorteile“ an. Der überwiegende Anteil 

der Anwender würde die ViPA den Kollegen weiterempfehlen. Vogel et al. [185] schrieben, 

dass die positive Formulierung ihrer Fragen zu einer schiefen Verteilung der Antworten geführt 

haben könnte. Eine Suggestion ist auch bei den Ergebnissen dieser Studie nicht 

auszuschließen. Allerdings, argumentierten Vogel et al. [185], gebe es im Gegensatz zu den 

Antwortmöglichkeiten bei Suggestivfragen, in deren Studie eine Abstufung der 

Antwortoptionen. In der Studie von Ihrig et al. [78] wurde die multimediale Patientenaufklärung 

durch acht Ärzte an 200 Patienten ebenfalls durchweg positiv bewertet. Diese bestand aus 

kurzen Videos, Illustrationen und geschriebener Information, die der Arzt in das 

Aufklärungsgespräch einbrachte. Die Hauptvorteile der multimedialen Patientenaufklärung 

wurden in der verbesserten Verständlichkeit, visuellen Präsentation und größeren Einfachheit 

komplexe Zusammenhänge zu erklären, gesehen. 

In der Studie von Vogele et al. [186] wurde nach der Akzeptanz seitens der Ärzte 

gegenüber potentiellen technischen Neuerungen gefragt. Das Ergebnis war, dass 95,3% der 

ärztlichen Teilnehmer die Aufklärung unter Zuhilfenahme von interaktiven Videos und 98% die 

Beantwortung der Gesundheitsfragen am Tablet oder Computer durchführen würde.  

In dieser Studie wurden die Gesundheitsfragen auf dem Papierbogen ausgefüllt. Im 

Rahmen der Studie wurde in beiden Gruppen darauf geachtet, dass der Arzt erst gerufen 

würde, wenn der Aufklärungsbogen fertig ausgefüllt war. Dies sollte auch sonst der Fall sein, 

jedoch wurde dies durch den verstärkten Fokus im Rahmen der Studie zuverlässiger 

durchgeführt. Ein Arzt gab die Rückmeldung, dass besonders die bereits ausgefüllten 

Aufklärungsbögen eine enorme Arbeitserleichterung seien. Eventuell hat dieser Punkt zu der 

positiven Bewertung gegenüber der Videoaufklärung seitens der Ärzte beigetragen und die 

Ergebnisse beeinflusst. Zusammenfassend bewerten Ärzte die ViPA als hilfreich für das 

Aufklärungsgespräch. Eine Ausweitung der Studie auf andere Fachgebiete sowie objektive 

Messungen bezüglich der subjektiven Einschätzung der Zeitersparnis könnten weitere 

Erkenntnisse zur Anwenderfreundlichkeit liefern [113]. 
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5.7 Limitationen 

Eine große Einschränkung dieser Arbeit liegt darin, dass keine Randomisierung stattfand. Das 

Video wurde je nach Verfügbarkeit dessen und Verfügbarkeit des Personals gezeigt, da die 

Anwendung des Videos im Klinikalltag untersucht werden sollte. Bezüglich einzelner Faktoren 

wie Geschlecht, Bildungsstand oder Alter gab es zwar keine Unterschiede zwischen den 

Gruppen, trotzdem kann eine systematische Verzerrung durch unbekannte Störvariablen nicht 

ausgeschlossen werden.  

Eine Verblindung der Patienten fand aus offensichtlichen Gründen nicht statt. Auch die 

Ärzte wurden nicht verblindet. Es wurde versucht, den klinischen Alltag nachzustellen, in dem 

diese das Video als Hilfsmittel nutzen sollten, auf das sie bei Bedarf Bezug nehmen konnten. 

Die Patienten der Interventionsgruppe, die um Studienteilnahme gebeten wurden, 

wurden bei der Frage zur Studienteilnahme darüber aufgeklärt, dass ein Video gezeigt werden 

sollte. Um die Kontrollgruppe in der Bewertung der Aufklärung nicht zu beeinflussen, wurde 

diese nicht über ein potenzielles Video aufgeklärt. Aus der Interventionsgruppe lehnten einige 

Befragte von vornherein die Teilnahme an der Studie ab, sobald sie von der Möglichkeit eines 

Videos hörten. Sie nannten als Gründe zeitliche Aspekte, aber auch mangelndes Interesse an 

einem Video. Somit ist eine Verzerrung der Ergebnisse durch das Fehlen dieser Teilnehmer 

nicht ausgeschlossen. Gleichzeitig lehnten auch Patienten der Kontrollgruppe die Teilnahme 

ab, denen kein Video gezeigt worden wäre. Ob diese bei einer Möglichkeit das Video zu sehen 

einer Teilnahme zugestimmt hätten, bleibt offen. 

Die Fallzahl war mit 88 Patienten nicht groß. In dieser Studie sollten – im Sinne einer 

Pilotstudie - erste klinische Erfahrungen bezüglich der Anwendung eines Videos explorativ 

gewonnen werden. Daher wurde sich auf diese Anzahl begrenzt. Aufgrund der 

Coronapandemie erschwerte sich die Rekrutierung der Patienten über zwei Jahre. Um eine 

Vergleichbarkeit der Patientenfälle zu gewährleisten, wurde dieser Zeitraum nicht beliebig 

erweitert. Bereits bei dem Zeitraum über zwei Jahre lassen sich Verzerrung der Ergebnisse 

durch beispielsweise Jahreszeitenschwankungen oder den momentanen Status der 

Coronapandemie nicht ausschließen. 

Vor Durchführung der Studie wurde keine statistische Power berechnet. Insofern ist 

unklar, ob das Ergebnis dieser Studie auf einer zu geringen Teilnehmerzahl beruht. Weitere 

Studien mit einer größeren Patientenpopulation und zuvor berechneter Teststärke wären 

wünschenswert. 

Es handelt sich um eine monozentrische Studie, was die Repräsentativität dieser 

Kohorte limitiert. Da beispielsweise die Patienten dieser Studie mit der Aufklärung in beiden 

Gruppen sehr zufrieden waren, wären multizentrische Studien an Zentren mit einer geringeren 

generellen Zufriedenheit der Patienten aufschlussreich. 
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5.8 Schlussfolgerung und Ausblick 

In dieser Studie konnte kein signifikanter Einfluss auf Wissensstand, Patientenzufriedenheit 

und Angstlevel der Patienten durch die videoassistierte Patientenaufklärung gemessen 

werden. Dennoch fand die videoassistierte Patientenaufklärung bei Ärzten sowie Patienten 

positiven Anklang. Es gab Hinweise, dass die videoassistierte Patientenaufklärung zu einem 

verbesserten Vorstellungsvermögen und einer erhöhten Informiertheit bezüglich der 

Untersuchung beitragen, die Bewertung der Patientenbetreuung positiv beeinflussen sowie für 

Ärzte einen Nutzen, besonders bezüglich der Zeitersparnis, haben kann. Positiv zu werten ist, 

dass die Zufriedenheit sowie der Wissensstand des untersuchten Patientenklientels generell 

sehr hoch war. Dies bietet eine Erklärung für den nicht messbaren Unterschied durch ein 

zusätzliches Video und weist auf eine hohe Qualität der Aufklärung in der Studienpopulation 

hin. 

Der Nutzen der videoassistieren Patientenaufklärung ist durch die Ergebnisse dieser 

Studie nicht endgültig geklärt. Diese Studie ist als pragmatische Studie zu werten. Sie trägt 

dazu bei, herauszufinden, welcher Art die Unterschiede sind, die durch eine Intervention 

bewirkt werden. Diese Erkenntnisse können Forschern zukünftig dabei helfen herauszufinden, 

wie groß der Effekt einer Videoaufklärung ist. Anschließende Studien sollten größere 

Teilnehmerzahlen einbinden, um eine Studie mit mehr Power durchzuführen und den 

Fehler 2. Art zu vermeiden. So könnte vermieden werden, dass der Nutzen eines Videos, 

eventuell aufgrund einer zu kleinen Stichprobengröße, irrtümlich nicht gemessen wird. 

Zusätzlich wären der Einsatz von einheitlichen Fragebögen und Videos sowie die Messung 

von Ausgangswerten vor der Intervention erstrebenswert, um eine höhere Vergleichbarkeit 

zwischen Studien zu gewährleisten. Außerdem könnten Studien in anderen Populationen und 

verschiedenen Sprachen Erkenntnisse dazu liefern, welche Bevölkerungsgruppe besonders 

von einem Video profitieren kann.  

Da sich die kommunikativen Praktiken in der Gesellschaft stetig verschieben, ist es 

notwendig, auch im Bereich der Medizin, den Einsatz von digitalen Medien weiterhin zu 

reflektieren. Die medialen Möglichkeiten auszuschöpfen, könnte zukünftig dabei unterstützen, 

die Patientenversorgung stetig weiterzuentwickeln und Herausforderungen im 

Gesundheitswesen zu bewältigen. 
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9 Anhang 

9.1 Auszug des Storyboards 
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Quelle Auszug des Storyboards: Berg, Martin, Camera Medica (Berlin, Deutschland) [19]  
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9.2 Fragebogen Kontrollgruppe  

9.2.1 Fragebogen Kontrollgruppe, erste Seite 

 
Quelle Fragebogen Kontrollgruppe erste Seite: eigene Darstellung  
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9.2.2 Fragebogen Kontrollgruppe, Wissensstand 
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Quelle Fragebogen Kontrollgruppe, Wissensstand: Frage 12: In Anlehnung an Snyder-Ramos 

et al., 2003 [159], alle übrigen Fragen: eigene Darstellung 

  



 96 

9.2.3 Fragebogen Kontrollgruppe, Patientenzufriedenheit 

Quelle Fragebogen Kontrollgruppe, Patientenzufriedenheit: Snyder-Ramos et al., 2003 [159]  
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9.2.4 Fragebogen Kontrollgruppe, Angstlevel 

Quelle Fragebogen Kontrollgruppe, Angstlevel: Laux et al., 1981 [99]  
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9.2.5 Fragebogen Kontrollgruppe, Bewertung durch die Ärzte 

Quelle Fragebogen Kontrollgruppe, Bewertung durch die Ärzte: eigene Darstellung  
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9.3 Fragebogen Interventionsgruppe 

9.3.1 Fragebogen Interventionsgruppe, erste Seite 

 
Quelle Fragebogen Interventionsgruppe erste Seite: eigene Darstellung 
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9.3.2 Fragebogen Interventionsgruppe, Wissensstand 
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Quelle Fragebogen Interventionsgruppe, Wissensstand: In Anlehnung an Snyder-Ramos et 

al., 2003 [159], alle übrigen Fragen: eigene Darstellung  
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9.3.3 Fragebogen Interventionsgruppe, Patientenzufriedenheit 

 
Quelle Fragebogen Interventionsgruppe, Patientenzufriedenheit: Snyder-Ramos et 

al.,2003 [159]  
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9.3.4 Fragebogen Interventionsgruppe, Angstlevel 

 

Quelle Fragebogen Interventionsgruppe, Angstlevel: Laux et al., 1981 [99] 
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9.3.5 Fragebogen Interventionsgruppe, Videobewertung durch die Patienten 

Quelle Fragebogen Interventionsgruppe, Videobewertung durch die Patienten: 

Zieger, 2017 [204]  
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9.3.6 Fragebogen Interventionsgruppe, Bewertung durch die Ärzte 

 
Quelle Fragebogen Interventionsgruppe, Bewertung durch die Ärzte, Frage 1-2: eigene 

Darstellung 

Quelle Fragebogen Interventionsgruppe, Bewertung durch die Ärzte, Frage 3-6: Vogel et al., 

2018 [185]  
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9.4 Patienteneinwilligung der Kontrollgruppe 
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9.5 Patienteneinwilligung der Interventionsgruppe 
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9.6 Aufklärungsbogen 
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Quelle Aufklärungsbogen: Barth und Horger, 2021 [14]  
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