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Zusammenfassung  
Hintergrund: In Europa kommt es zu einer zunehmenden Bevölkerungsalterung. 

Mit steigendem Alter kommt es zu altersbedingten Veränderungen und häufiger zu 

Stürzen. Diese können schwerwiegenden Folgen haben. Multifaktorielle 

Präventionsmaßnahmen gelten als effektiv. Dazu gehören zum Beispiel edukative 

Maßnahmen mittels Gesundheitsinformationen. Das Institut für Pflegewissenschaft 

der Medizinischen Universität Graz hat Gesundheitsinformationen zum Thema 

Sturz für Patient*innen und Angehörige erstellt. Diese werden im Rahmen des 

Entlassungsmanagements am LKH-Univ. Klinikum Graz verwendet. Der Nutzen 

und die Verständlichkeit dieser Gesundheitsinformationen wurden noch nicht 

evaluiert.  Daher war das Ziel dieser Arbeit herauszufinden, inwieweit die 

Gesundheitsinformationen für Patient*innen und Angehörige von Nutzen und 

verständlich sind, und ob es Unterschiede/Gemeinsamkeiten in Bezug auf den 

Nutzen und die Verständlichkeit zwischen Patient*innen und Angehörigen gibt.  

Methode: Mittels Feedbackfragebogen wurde eine Umfrage bei Patient*innen und 

Angehörigen bezüglich des Nutzens und der Verständlichkeit durchgeführt. Die 

Daten wurden mit SPSS Version 26 und Microsoft Excel analysiert. Für die Analyse 

der offenen Fragen des Feedbackfragebogens wurde eine Inhaltsanalyse nach 

Schreier durchgeführt.  

Ergebnisse: Sowohl die Patient*innen als auch die Angehörigen empfanden die 

Gesundheitsinformationen mehrheitlich als nützlich und verständlich. Dasselbe galt 

für die Subgruppen Geschlecht, Altersgruppen und höchste abgeschlossene 

Schulbildung. Es gab keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen 

Patient*innen und Angehörigen in Bezug auf den Nutzen und die Verständlichkeit. 

Bei den Subgruppenanalysen konnten teilweise statistisch signifikante 

Unterschiede bezüglich des Nutzens und der Verständlichkeit gezeigt werden.  

Schlussfolgerung: Die Evaluierung hat gezeigt, dass die 

Gesundheitsinformationen bereits gut an die Zielgruppe angepasst waren. Daher 

sind kaum Adaptierungen notwendig, um den Nutzen und die Verständlichkeit 

weiter zu verbessern. In weiterer Folge könnten die Gesundheitsinformationen noch 

hinsichtlich ihrer Qualität mit einem psychometrisch getesteten Instrument überprüft 

sowie hinsichtlich einer veränderten Sturzprävalenz nach der Implementierung 

evaluiert werden. 
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Abstract  
Background: In Europe, there is an increasing aging of the population. With 

increasing age, there are age-related changes and falls occur frequently. Falls can 

have serious consequences. Multifactorial prevention measures are considered 

effective. These include, for example, educational measures using health 

information. The Institute of Nursing Science at the Medical University of Graz has 

produced health information about falls for patients and relatives. These are used in 

the context of discharge management at the LKH-Univ. Klinikum Graz. The 

usefulness and comprehensibility of this health information has not yet been 

evaluated.  Therefore, the aim of this work was to find out to what extent the health 

information is useful and comprehensible for patients and relatives and whether 

there are differences/commonalities in terms of usefulness and comprehensibility 

between patients and relatives.  

Method: A survey with a feedback questionnaire was conducted among patients 

and relatives regarding the usefulness and comprehensibility. The data were 

analyzed using SPSS version 26 and Microsoft Excel. For the analysis of the open 

questions of the feedback questionnaire, a content analysis according to Schreier 

was performed.  

Results: The majority of both patients and relatives found the health information 

useful and comprehensible. The same applied to the subgroups gender, age groups 

and highest completed school education. There were no statistically significant 

differences between patients and relatives in terms of usefulness and 

comprehensibility. Some subgroup analyses showed statistically significant 

difference with regard to usefulness and comprehensibility. 

Conclusion: The evaluation showed that the health information was already well 

adapted to the target group. Therefore, hardly any adaptations are necessary to 

further improve the usefulness and comprehensibility. In a further step, the quality 

of the health information could be checked using a psychometrically tested 

instrument. In addition, an evaluation of changes in the prevalence of falls could be 

carried out after implementation. 
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1 Einleitung  
In den letzten 50 Jahren ist die Bevölkerung in Europa von rund 560 Millionen 

Menschen auf rund 750 Millionen Menschen angewachsen. Auf Grund von 

Sterbefallüberschüssen soll diese Zahl bis zum Ende des 21. Jahrhunderts wieder 

auf rund 630 Millionen Menschen schrumpfen. 1950 lag die jährliche 

Wachstumsrate in Europa noch bei ungefähr 1,0 %, 2020 wuchs die Bevölkerung 

in Europa jährlich noch um rund 0,1 %. (Bevölkerungsforschung, 2021) 

Zusätzlich kam es in den letzten Jahren zu einem Anstieg der Bevölkerung über 60 

Jahren, da die Lebenserwartung angestiegen und die Geburtenrate konstant niedrig 

geblieben ist (eurostat, 2021). Die höhere Lebenserwartung ist auf verschiedene 

Faktoren zurückzuführen. Dazu zählen unter anderem die verbesserte medizinische 

Versorgung und ein höheres Gesundheitsbewusstsein in der Bevölkerung. 

(eurostat, 2017a) Die ältere Bevölkerung nimmt einen großen Anteil der 

Gesamtbevölkerung ein und weist einen hohen Grad an Vielfältigkeit in Bezug auf 

den Lebensstil sowie auf die körperlichen und geistigen Fähigkeiten auf. Viele ältere 

Personen sind in der Lage allein zu leben, teilweise auch ohne familiäre 

Unterstützung, während andere auf eine Versorgung in Langzeiteinrichtungen 

angewiesen sind. (eurostat, 2017b) Das Phänomen der Bevölkerungsalterung 

bringt sowohl für Industrie- als auch für Entwicklungsländer wirtschaftliche und 

sozialen Herausforderungen mit sich. Die Bevölkerungsalterung ist tendenziell mit 

einem Anstieg der Gesundheitsausgaben, wie zum Beispiel durch die 

Langzeitpflege, verbunden. (Cristea et al., 2020) Die älter werdende Gesellschaft 

bringt auch Herausforderungen für die Gesellschaft, die einzelnen Familien (World 

Health Organization, 2018a) und für die Pflege mit sich. Ältere Menschen mangelt 

es häufig an einem Bewusstsein für Krankheiten und Risikofaktoren, welche häufig 

im Altern auftreten können. Weiters fehlt ihnen häufig das Bewusstsein für die 

eigene Erkrankung, die Behandlung und Pflege, die sie benötigen. Ältere Menschen 

neigen dazu Medikamente unregelmäßig einzunehmen oder die Behandlung zu 

stoppen, sobald sich erste Zeichen einer Verbesserung zeigen. Zusätzlich sind 

ältere Menschen häufig in ihrer Selbständigkeit eingeschränkt und benötigen 

dahingehend Unterstützung. (Freiberger et al., 2020, Doroszkiewicz and 

Sierakowska, 2021) Dadurch kann die pflegerische Betreuung älterer Menschen 



2 
 

erschwert werden (Nayeri et al., 2018). Mit dem Alter steigt die Anfälligkeit für 

Krankheiten und es entstehen altersbedingte Pathologien. Kardiovaskuläre 

Erkrankungen, neurodegenerative Erkrankungen und Krebs zählen zu den 

häufigsten Erkrankungen des Alters. (Niccoli and Partridge, 2012) Zusätzlich kann 

es zu altersbedingten Veränderungen wie Verschlechterung des Hörens, Sehens 

oder der Knochenstruktur kommen (World Health Organization, 2018a). Weiters 

nimmt mit dem Alter die Muskulatur ab und dahingehend auch die Mobilität. 

Besonders Menschen über 85 Jahren haben ein hohes Risiko für eine reduzierte 

Mobilität. (Santos et al., 2017) Der Abbauprozess beginnt allerdings schon viel 

früher. Zwischen 60 und 70 Jahren treten die ersten Veränderungen bezüglich der 

Mobilität auf, welche sich in den darauffolgenden Jahren weiter verschlechtert. Ein 

Mobilitätsverlust tritt dann auf, wenn die Fähigkeiten, die Auswirkungen der 

Beeinträchtigung zu kompensieren, erschöpft sind. Das normale tägliche Leben 

wird dadurch immer schwieriger allein bewältigbar. (Ferrucci et al., 2016) Diese 

altersbedingten Veränderungen bergen noch weitere Gefahren. Ein höheres Alter, 

eine beeinträchtigte Mobilität und/oder diverse Erkrankungen zählen unter anderem 

zu den Risikofaktoren für Stürze. (World Health Organization, 2004) 

 

1.1 Sturz 
Laut der “Kellogg International Working Group on the Prevention of Falls by the 

Elderly“ wird unter Sturz ein ungewolltes Aufkommen auf einer tieferen Ebene 

verstanden (Gibson MJ, 1987). 

Global gesehen sind Stürze in der Altersgruppe der über 65-Jährigen ein großes 

Gesundheitsproblem, da sie schwerwiegende Folgen haben können. Jährlich 

stürzen ungefähr 30 % der über 65-Jährigen. Zwischen 20 und 30 % der Gestürzten 

erleiden Verletzungen, eine Verschlechterung der Mobilität und/oder es kommt zu 

einer verminderten Unabhängigkeit. (World Health Organization, 2018b, World 

Health Organization, 2004) Zu den häufigsten Verletzungen, welche durch einen 

Sturz entstehen können, zählen Frakturen des Handgelenks, des 

Oberschenkelhalses, des Rumpfes und der Hüfte. Durch einen Sturz kann es unter 

anderem auch zu einer verstärkten Angst vor einem erneuten Sturz kommen. Dies 

kann dazu führen, dass die Betroffenen auf Hilfe und Unterstützung angewiesen 
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und in ihrer Lebensqualität eingeschränkt sind. (Lord and Sherrington, 2001) 

Weiters benötigen viele Personen, welche gestürzt sind, medizinische Versorgung 

und gerade bei älteren Personen kann es in weiterer Folge je nach Verletzungen zu 

einer Langzeitpflege oder sogar zur Heimunterbringung kommen. Neben den 

individuellen Folgen sind die Kosten, welche durch die Folgen von Stürze entstehen 

enorm. (World Health Organization, 2018b, Lord and Sherrington, 2001) So können 

die Kosten, welche zum Beispiel durch einen Oberschenkelhalsbruch entstehen, 

zwischen 1.400 Euro bis 4.000 Euro liegen, abhängig von der benötigten 

Rehabilitationszeit der betroffenen Person (Augurzky et al., 2017).  

Stürze können in allen Settings vorkommen. Besonders im Krankenhausbereich 

kommt es häufig zu Stürzen. Diese sind nicht nur durch die bestehenden 

Risikofaktoren der Betroffenen bedingt, sondern auch durch die für die 

Patient*innen ungewohnte Umgebung, die akute Verschlechterung des 

Gesundheitszustandes sowie krankheitsbedingte Symptome wie Schmerz. Durch 

einen Sturz im stationären Setting verlängert sich häufig der 

Krankenhausaufenthalt. (Lerdal et al., 2018, de Groot et al., 2020, von Renteln-

Kruse and Krause, 2004) Auch im häuslichen Umfeld kommt es häufig zu Stürzen 

(Sasidharan et al., 2020). Laut der Studie von Sasidharan et al (2020) stürzt jährlich 

jede fünfte ältere Person zu Hause und jede vierte Person davon stürzt im selben 

Jahr erneut.  

Weltweit gesehen zählen Stürze zu den zweithäufigsten Ursachen für 

unbeabsichtigte Verletzungs- und Todesfälle. Ungefähr 646 000 Personen sterben 

jährlich an den Folgen eines Sturzes und ungefähr 37,7 Millionen Gestürzte 

brauchen jährlich medizinische Versorgung.  (World Health Organization, 2018b, 

World Health Organization, 2004) 

In Österreich gab es im Jahr 2019 laut einer Erhebung der Statistik Austria (2019) 

915 Unfälle durch Stürze mit Todesfolge. In der Altersgruppe der über 60-Jährigen 

waren es 89 %. Den höchsten Anteil an Stürzen gab es in der Altersgruppe der 85- 

bis 90-Jährigen. (Austria, 2019) Laut der Pflegequalitätserhebung (2019), welche in 

den teilnehmenden österreichischen Krankenhäusern durchgeführt wurde, stürzten 

in diesen teilnehmenden Krankenhäusern 24,2 % der Patient*innen, in den letzten 

zwölf Monaten zumindest einmal und galten somit als sturzgefährdet. Sowohl der 
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Anteil der gestürzten Patient*innen als auch der Anteil der Patient*innen mit einem 

erhöhten Sturzrisiko war bei der Altersgruppe der über 80-Jähringen bei dieser 

Erhebung höher als bei den unter 60-Jährigen. (Lohrmann et al., 2019) 

 

1.1.1 Risikofaktoren für Stürze 
Es gibt unterschiedliche Risikofaktoren, welche einen Sturz begünstigen können. 

Meist passieren Stürze nicht nur auf Grund eines einzigen Risikofaktors, sondern 

durch ein Zusammenspiel mehrerer Faktoren. (Prüfer-Storcks, 2015, World Health 

Organization, 2004, Graham Bedford et al., 2009) Ein weiterer wichtiger Punkt ist 

die Anzahl der Risikofaktoren. Je mehr Risikofaktoren vorhanden sind, umso höher 

ist das Sturzrisiko. (World Health Organization, 2004) Die wichtigsten Risikofaktoren 

für einen Sturz sind in Tabelle 1 aufgelistet. Sousa et al. (2017) hat bezüglich der 

Risikofaktoren für einen Sturz einen systematischen Review erstellt und die 

signifikanten Risikofaktoren in sieben Kategorien eingeteil. Zu diesen Kategorien 

zählen allgemeine Risikofaktoren, Risikofaktoren in der Umgebung, Medikamente, 

kognitive Risikofaktoren, physiologische Risikofaktoren und sozio-ökonomische 

Risikofaktoren. Die Kategorien wurden laut den Risikofaktoren für Stürze der 

NANDA International (NANDA-I) gebildet. Insgesamt wurden 50 Risikofaktoren 

identifiziert und anhand der NANDA-I Kategorien eingeteilt. Im Zuge der Recherche 

wurden die zwei Kategorien psychologische Risikofaktoren und sozio-ökonomische 

Risikofaktoren hinzugefügt. Die Kategorie allgemeine Risikofaktoren enthält die 

persönlichen Risikofaktoren einer Person. Die Kategorie der Risikofaktoren der 

Umgebung bezieht sich auf alles was in der unmittelbaren Umgebung der 

betroffenen Person zu einem Sturz führen kann. Die Kategorie Medikamente geht 

auf die Medikamente ein, welche der/die Betroffene einnimmt. Bei den kognitiven 

Risikofaktoren wird der kognitive Zustand, in dem sich die Person befindet 

behandlet und bei den pysiologischen Risikofaktoren der physiologische Zustand 

der Person. Die letzte Kategorie erläutert die Risiokofaktoren, welche sich auf den 

sozio-ökonomischen Status des/der Betroffen beziehen. (Sousa et al., 2017) 
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Tabelle 1: Risikofaktoren für einen Sturz nach Sousa et al. (2017) 

Allgemeine Risikofaktoren   
 • Alter ≥ 65 Jahre 

• Stürzte in der Anamnese 
• Alleinlebend 
• Beinprothese 
• Falsche Verwendung von Gehilfen 
• Weibliches Geschlecht 
• Tragen von Schlapfen  

Risikofaktoren in der Umgebung • Unordentliche/unaufgeräumte Umgebung  
• Schlecht beleuchtete Räume 
• Keine Antirutschmatten in der Badewanne oder 

Dusche  
• Nicht vorhandene Haltegriffe und/oder Handläufe 
• Toilette ohne Haltegriffe  

Medikamente 
 

• Drogen 
• Polypharmazie 
• Antihypertensiva 
• Benzodiazepine 

Kognitive Risikofaktoren 
 

• Veränderung der kognitiven Fähigkeiten 
• Verminderte exekutive Funktionen (Unter der 

exekutiven Funktion wird eine Sammlung von 
Kontrollprozessen verstanden, welche 
entscheidend für die Kreativität, Flexibilität, 
Selbstkontrolle und Disziplin einer Person sind 
(Diamond, 2013).) 

Physiologische Risikofaktoren  
 

• Veränderungen des Blutzuckers 
• Arthritis 
• Verminderte Kraft der unteren Extremitäten 
• Vorhandene Diarrhoe 
• Veränderungen des Gangbildes 
• Beeinträchtigtes Gleichgewicht  
• Beeinträchtigte Mobilität 
• Inkontinenz 
• Orthostatische Hypotonie  
• Insomnia  
• Vaskuläre Erkrankungen  
• Beeinträchtigte Sehkraft 
• Verschlechterung der grundlegenden Aktivitäten 

des täglichen Lebens 
• Komorbidität 
• Chronische Erkrankungen 
• Chronische Schmerzen 
• Arterielle Hypotonie 
• Reduzierte sensorische Funktion 
• Osteoporose 
• Vitamin-D -Mangel 
• Schlechter Allgemeinzustand  
• Übergewicht 
• Erhöhter Umfang des Bauches 
• Schwindel 
• Metabolisches Syndrom 
• Chronisch obstruktive pulmonale Erkrankung 
• Niedriges Serum Albumin 

Psychologische Risikofaktoren 
 

• Angst vor einem Sturz 
• Symptome einer Depression/Depression 
• Ängstlichkeit 

Sozio-ökonomische Risikofaktoren  
 

• Niedriger Bildungsstand 
• Niedriges Einkommen 
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Um einen Sturz vorbeugen zu können, müssen die jeweiligen Risikofaktoren der 

betroffenen Person identifiziert werden (World Health Organization, 2004) und 

adäquate präventive Maßnahmen gesetzt werden (Lee et al., 2013, World Health 

Organization, 2018b, Park, 2018).  

 

1.1.2 Prävention von Stürzen 
Jedes Setting birgt andere Risikofaktoren für einen Sturz (Lerdal et al., 2018, Lord 

et al., 2006), daher brauchen unterschiedliche Settings auch unterschiedliche 

Präventionsmaßnahmen (Hanley et al., 2011, Lee and Yu, 2020, Papalia et al., 

2020, Hopewell et al., 2020).  

 

Präventionsmaßnahmen speziell im häuslichen Setting  

Oft ist die häusliche Umgebung nicht auf die Bedürfnisse von älteren, 

sturzgefährdeten Personen ausgerichtet. Das Fehlen von Handläufen oder 

unebene Böden können Risiken für einen Sturz bergen, vor allem wenn die Person 

ein schlechtes Gleichgewicht hat und/oder in der Mobilität eingeschränkt ist. (Lord 

et al., 2006) 

Auch im häuslichen Setting sollte auf multifaktorielle Präventionsmaßnahmen 

gesetzt werden, welche auf die individuellen Risikofaktoren zugeschnitten sind 

(Hanley et al., 2011). Bestandteile solcher multifaktoriellen Maßnahmen sollten 

Bewegungsübungen, Balanceübungen, Haltungsübungen, Stärkung der Muskeln 

und die Gefahrenminimierung in der häuslichen Umgebung sein. Auch Sportarten 

wie Tai-Chi können sich positiv auf das Sturzrisiko auswirken. (Papalia et al., 2020, 

Hanley et al., 2011, Lee and Yu, 2020)  

Die soziale Umgebung spielt in Bezug auf das Sturzrisiko eine wichtige Rolle (Noh 

et al., 2017, Petersen et al., 2020). Die Studien von Petersen et al. (2020) und von 

Noh et al. (2017) haben gezeigt, dass es einen signifikanten Zusammenhang 

zwischen alleinlebenden, älteren Menschen und Stürzen gibt. Bei Personen, die mit 

ihrem Ehepartner zusammenleben, ist die Wahrscheinlichkeit zu stürzen geringer 

als bei Personen, die allein leben (Petersen et al., 2020, Noh et al., 2017). Weiters 

kommt es bei  unverheirateten und/oder alleinlebenden Personen nach einem 
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Sturzgeschehen häufiger zu mentalen Konsequenzen als bei verheiraten und/oder 

nicht alleinlebenden Personen  (Rhee et al., 2020). Laut der Studie von 

Mahmoodabad et al. (2018) haben alleinstehende Personen mehr Schwierigkeiten 

selbstständig  präventive Maßnahmen zu ergreifen, als Personen, die verheiratet 

sind beziehungsweise nicht alleine wohnen.  Bei der Prävention von Stürzen darf 

der Fokus nicht alleine auf der betroffenen Person liegen, sondern auch auf deren 

Angehörigen, da diese einen großen Beitrag in der Sturzprävention leisten können 

(de la Cuesta-Benjumea et al., 2019). Angehörige können den Betroffenen ihre Hilfe 

bei alltäglichen Erledigungen anbieten, sie können notwendige Anpassungen des 

Wohnraumes vornehmen, zu denen ältere Personen nicht mehr alleine in der Lage 

sind, wie zum Beispiel das Verrücken von Möbelstücken. Weiters können sie die 

Betroffenen auf Gefahren hinweisen, vor gefährlichen Bereichen im Wohnbereich 

warnen und gemeinsam Strategien zur Sturzvermeidung erarbeiten. Durch ihre 

persönliche Präsenz können Angehörige die Betroffenen vor Stürzen schützen. 

(Wilkinson et al., 2018) Dafür müssen sie bestmöglich auf die Entlassung und 

Betreuung ihrer Angehörigen vom Gesundheitspersonal vorbereitet werden, zum 

Beispiel durch Gesundheitsinformationen (de la Cuesta-Benjumea et al., 2019). 

Durch das Miteinbeziehen und Unterstützen von Angehörigen in Bezug auf die 

Sturzprävention im häuslichen Bereich, sowie die Motivation und das Bestärken 

dieser und der Patient*innen selbst, kann das Sturz- und Verletzungsrisiko 

zusätzlich vermindert werden (Vonnes and Wolf, 2017, Noh et al., 2017).  

 

Präventionsmaßnahmen speziell im Krankenhaus 

Die WHO (2018b) empfiehlt multifaktorielle Präventionsmaßnahmen, welche an die 

Bedürfnisse der Betroffenen angepasst werden sollten. Verglichen mit keinen 

besonderen Präventionsmaßnahmen, können multifaktorielle 

Präventionsmaßnahmen die Rate an Stürzen reduzieren. Allerdings haben sie 

keinen Einfluss auf die Folgen des Sturzes. (Hopewell et al., 2018, Hopewell et al., 

2020, Lee and Yu, 2020) Bestandteile von multifaktoriellen Maßnahmen sollten 

Bewegungsübungen, die Überprüfung der Medikamente sowie des 

Ernährungszustandes, die Anpassung der Umgebung, psychologische 

Unterstützung, der Einsatz von adäquaten Hilfsmitteln, das Sorgen für 
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Schmerzfreiheit beim Gehen sowie Schulung der Patient*innen bezüglich ihres 

Sturzrisikos und der Vermeidung eines Sturzes sein (Hopewell et al., 2018, 

Hopewell et al., 2020, Schoberer et al., 2018b). 

Ein weiterer wichtiger Teil der Prävention von Stürzen ist die Risikoeinschätzung. 

Diese erfolgt durch den klinischen Blick einer geschulten Pflegeperson oder durch 

ein Assessmentinstrument. (Schoberer et al., 2018b) Es gibt kein spezielles 

empfohlenes Assessmentinstrument, mit dem das Risiko einen Sturz zu erleiden, 

erhoben werden kann (World Health Organization, 2004). Wichtig ist jedoch, das 

Sturzrisiko bei der Aufnahme in ein Krankenhaus einzuschätzen. Die Anamnese 

kann dafür die Grundlage bilden. (Schoberer et al., 2018b) 

Auch edukative Maßnahmen spielen in der Sturzprävention eine wichtige Rolle 

(Lohrmann et al., 2019).  Ältere Personen haben oft das Gefühl, Stürze seien 

unvermeidlich. Daher ist es wichtig, dass das Pflegepersonal sie bestärkt, 

präventive Maßnahmen zu ergreifen und sie bei der Ausführung dieser Maßnahmen 

unterstützt. (Schoberer, 2017) Allerdings haben edukative Maßnahmen nicht immer 

im pflegerischen Alltag Platz. Verschiedenste Gründe, wie zeitliche Ressourcen, 

Dauer der Edukation oder die Ausbildung der Pflegeperson können dazu führen, 

dass die Durchführung einer Patent*innenedukation unzureichend ist. (Longtin et 

al., 2010) Bei der Durchführung einer Patient*innenedukation sollte darauf geachtet 

werden, dass diese durch Edukationsmaterial unterstützt wird, da sich Patient*innen 

so besser an das Gesagte erinnern können. Dazu zählen unter anderem 

Gesundheitsinformationen. (Coulter and Ellins, 2006, Wizowski et al., 2014) Diese 

sollten den Patient*innen und deren Angehörigen zur Verfügung gestellt werden. 

Wichtig ist, Gesundheitsinformationen nicht allein auszuhändigen, sie sollten 

vielmehr Teil eines Maßnahmenpaketes sein. (Schoberer et al., 2018a, Cornett, 

2009, Johnson and Sandford, 2005b)   

 

1.2 Gesundheitsinformationen für Patient*innen und Angehörige 
Evidenzbasierte Gesundheitsinformationen für Patient*innen und deren Angehörige 

geben wissenschaftliche Empfehlungen zu einer Erkrankung oder Problematik 

wieder und sollen dabei die Leser*innen unterstützen, Entscheidungen in Bezug auf 

ihre Gesundheit aktiv mitzutragen (Griffin et al., 2003, Schmitz et al., 2010). 
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Es gibt zahlreiche Formen, wie Gesundheitsinformationen den Patient*innen 

übermittelt werden können. Bei der Entlassung werden sie am häufigsten in 

mündlicher und/oder schriftlicher Form vom Pflegepersonal an die Betroffenen 

weitergegeben.  (Johnson et al., 2003) Weitere Formen wären visuelle 

Kommunikationshilfsmittel wie Videos oder Multimedia. Allerdings steigern diese 

Formen das Erinnerungsvermögen nur sehr gering. (Kessels, 2003) 

Wizowski et al. (2014) empfiehlt, dass auf den Stationen Gesundheitsinformationen 

zu den wichtigsten Pflegeproblemen immer vorhanden sind.  Die Pflegeprobleme, 

die laut der Studie von Halfens et al. (2013) sehr häufig im pflegerischen Alltag 

auftreten können, sind Dekubitusi, Intertrigor, Inkontinenz, freiheits-

beschränkende/- einschränkende Maßnahmen und Stürze. Das Personal sollte mit 

den Inhalten der Gesundheitsinformationen zu diesen Pflegeproblemen vertraut 

sein und konkrete Beispiele und Strategien für die Patient*innen und deren 

Angehörige sollten im Informationsmaterial enthalten sein (Wizowski et al., 2014). 

Es kommt jedoch in Österreich häufig vor, dass Informationsmaterial entweder nicht 

vorhanden ist oder den Patient*innen und deren Angehörigen nicht angeboten wird 

(Schoberer, 2017). 

 

1.2.1 Nutzen und Relevanz von Gesundheitsinformationen  
Viele Patient*innen vergessen einen Großteil der Informationen, welche sie 

während eines stationären Aufenthaltes vom Gesundheitspersonal erhalten, 

innerhalb kürzester Zeit. Vor allem, wenn sie eine große Menge an Informationen 

erhalten, können diese meist nicht korrekt wiedergegeben werden. (Kessels, 2003, 

Coulter et al., 2006) In der Studie von Linn et al. (2013) wurde gezeigt, dass sich 

Patient*innen, direkt nachdem sie Gesundheitsinformationen in mündlicher Form 

vom Pflegepersonal erhalten haben, nur noch an die Hälfte der erhaltenen 

Informationen erinnern können. Patient*innen fokussieren sich meist auf 

Informationen, die sich auf ihre Diagnose beziehen und weniger auf Informationen 

bezüglich Anweisungen und Behandlung (Kessels, 2003). Nach der Entlassung ist 

es aber sehr wichtig, dass einige pflegerische Anweisungen zu Hause weitergeführt 

werden. Einige Studien haben gezeigt, dass es hilfreich ist, bei der Entlassung 

schriftliche Gesundheitsinformationen den Patient*innen mitzugeben. (Johnson and 

Sandford, 2005a) Das Bereitstellen von Gesundheitsinformationen soll dazu 
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beitragen, dass sich Patient*innen auch noch zu einem späteren Zeitpunkt richtig 

an die Informationen erinnern können, beziehungsweise diese nachlesen können 

(Coulter et al., 2006). Die gewohnte Umgebung zu Hause bietet mehr Ruhe und 

Privatsphäre, um die Informationen leichter verinnerlichen zu können (Wizowski et 

al., 2014). Schriftliche Gesundheitsinformationen, welche als Ergänzung zur 

Beratung verwendet werden, können nachweislich zur Verbesserung des 

Gesundheitswissens beitragen und die Erinnerung an die gegebenen Informationen 

positiv beeinflussen. Besonders effektiv sind diese, wenn sie auf die Bedürfnisse 

des Einzelnen zugeschnitten sind. (Coulter and Ellins, 2006)  Zusätzlich können 

durch die Bereitstellung von Gesundheitsinformationen bei der Entlassung einige 

weitere positive Effekte erzielt werden. Dazu zählen eine gesteigerte 

Patient*innensicherheit, ein stärkeres Vertrauen, eine schnellere Genesung, eine 

gesteigerte Patient*innenzufriedenheit und/oder Wissenszuwachs. Diese können 

dazu beitragen, dass die empfohlenen Anweisungen zu Hause weiterhin 

eingehalten werden und, dass Patient*innen darin bestärkt werden, sich besser um 

ihre eigene Gesundheit zu kümmern. Dies hat zur Folge, dass Patient*innen nicht 

immer wieder wegen derselben Problematik stationär behandelt werden müssen. 

(Bakken et al., 2004, Johnson and Sandford, 2005a, Coulter et al., 2006) 

Durch das Anbieten von Gesundheitsinformationen können zeitliche Ressourcen 

des Personals eingespart werden. Gesundheitsinformationen geben die wichtigsten 

Punkte wieder und daher muss das Personal den Patient*innen nicht immer wieder 

dieselben Informationen geben, sondern sie können diese selbständig nach der 

Edukation nachlesen. Patient*innen sind dadurch weniger verunsichert und rufen 

nach der Entlassung weniger häufig an. Weiters können durch 

Gesundheitsinformationen die Bedürfnisse und die Perspektiven der Patient*innen 

besser verstanden werden und das Pflegepersonal kann dahingehend effektiver mit 

den Patient*innen und Angehörigen kommunizieren. Das Pflegepersonal kann 

durch das Vorhandensein von Gesundheitsinformationen auf aktuelle, 

wissenschaftliche Erkenntnisse zurückgreifen und für Auszubildende können 

Gesundheitsinformationen eine gute sowie verlässliche Quelle an aktuellen 

Informationen zu einem bestimmten Thema darstellen. (Wizowski et al., 2014) 

Nicht nur Patient*innen, sondern auch deren Angehörige können von 

Gesundheitsinformationen profitieren (Wizowski et al., 2014). Trotz der veränderten 
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Familienstrukturen wird in Österreich noch immer der Großteil der pflegebedürftigen 

Personen von ihren Angehörigen im häuslichen Umfeld gepflegt oder versorgt 

(Bundesministerium für Soziales, 2018). Die Betreuung von pflegebedürftigen 

Angehörigen kann stressig und überfordernd sein (Peterson and Caring, 2018). 

Daher ist es wichtig, Angehörige mit laienverständlich aufbereitetem Wissen zur 

Erkrankung und Versorgung zu unterstützen (de la Cuesta-Benjumea et al., 2019). 

Weiters bieten Gesundheitsinformationen eine gute Hilfestellung für Angehörige, 

die während der Patient*innenedukation nicht anwesend sein konnten oder bei der 

Entlassung nicht dabei waren (Wizowski et al., 2014). Besonders in Zeiten einer 

Pandemie ist es nicht möglich gewesen Angehörige zu informieren, da ihnen der 

Zutritt zu den Stationen nicht immer gestattet war (WKO, 2021).  

Heutzutage ist es zwar einfach über das Internet eine Vielzahl an Informationen zu 

erhalten, doch diese Informationen müssen meist noch analysiert und gefiltert 

werden. Nicht alle im Internet verfügbaren Informationen sind relevant und korrekt. 

Außerdem haben nicht alle Menschen Zugang zu Internetquellen oder fühlen sich 

sicher im Umgang mit dem Internet beziehungsweise in der Bewertung der dort zu 

findenden Informationen. (Wizowski et al., 2014, Magsamen-Conrad et al., 2019) 

Oft ist die Suche an sich schon herausfordernd, da die Personen nicht genau 

wissen, wie medizinische Begriffe geschrieben werden (Freeman et al., 2018). Viele 

Gesundheitsinformationen im Internet sind nur schwer für die allgemeine 

Bevölkerung zu verstehen, wodurch es leicht zu Missverständnissen bei den 

Leser*innen kommen kann (Daraz et al., 2018). Laut der Studie von Kerschner et 

al. (2015) hat die Analyse von österreichischen Medienberichten gezeigt, dass Print- 

und Online-Medien die Fakten zu gesundheitsbezogenen Themen überwiegend 

verzerrt wiedergeben. Oft wird dem/der Leser*in eine hohe Evidenzlage vermittelt, 

auch wenn dies nicht immer zutrifft (Kerschner et al., 2015).  

Gesundheitsinformationen, welche vom Gesundheitspersonal in 

Gesundheitseinrichtungen ausgehändigt werden, geben den Patient*innen und 

Angehörigen Sicherheit. Sie können sich darauf verlassen, dass die Informationen 

richtig und auf ihre Bedürfnisse zugeschnitten sind.  (Wizowski et al., 2014, 

Magsamen-Conrad et al., 2019)  
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1.2.2 Was muss bei der Entwicklung beachtet werden 
Vor der Entwicklung von Gesundheitsinformationen sollten die Bedürfnisse und 

Anforderungen der Zielgruppe identifiziert werden, da diese Informationen den 

gesamten Entwicklungsprozess beeinflussen und eine wichtige Rolle in Bezug auf 

den späteren Nutzen der Gesundheitsinformation spielen. Nur wenn die 

Bedürfnisse und Anforderungen der Zielgruppe erfüllt werden, ist es 

wahrscheinlicher, dass die empfohlenen Strategien oder Maßnahmen auch 

dementsprechend umgesetzt werden. (Wizowski et al., 2014) Weiters ist es wichtig, 

spezifische Anweisungen zu geben und weniger generelle Aussagen anzuführen. 

Dies wird von den Betroffenen als hilfreicher eingeschätzt. (Kessels, 2003) Ältere 

Personen können sich zum Beispiel besser an den Inhalt von 

Gesundheitsinformationen erinnern, wenn sie nur wenige Empfehlungen auf einmal 

erhalten (Latorre-Postigo et al., 2017) und diese Gesundheitsinformationen 

regelmäßig wiederholt werden (Mcguire, 1996). Eine Studie hat gezeigt, dass 

Patient*innen eine niedrigere Erwartungshaltung gegenüber 

Gesundheitsinformationen haben als Angehörige, welche häufig tiefergreifende 

Informationen bezüglich präventiver Strategien bekommen wollen (Schoberer et al., 

2016). Ältere Personen haben andere Anforderungen in Bezug auf 

Gesundheitsinformationen als jüngere Personen. Sie verarbeiten Informationen 

langsamer als jünger Menschen, sie können sich schwerer konzentrieren und/oder 

sie haben Schwierigkeiten selbst zu Schlussfolgerungen zu kommen. Alterstypische 

Veränderungen, wie ein verändertes Sehvermögen oder die Verschlechterung der 

kognitiven Prozesse beeinflussen die Verständlichkeit von 

Gesundheitsinformationen negativ. Anforderungen wie zum Beispiel gut erkennbare 

Überschriften, eine große Schrift, kurze und klare Sätze und eine kontrastreiche 

farbliche Gestaltung müssen bei der Erstellung von Gesundheitsinformationen für 

ältere Personen beachtet werden. (Centers for Medicare & Medicaid Services, 

2010a) Für Personen mit kognitiven Beeinträchtigungen werden speziell 

angepasste Gesundheitsinformationen gebraucht (Schoberer et al., 2018a). 

 

Verständlichkeit von Gesundheitsinformationen  
Oft sind Patient*innen in der Lage, alltägliche Inhalte zu lesen und zu verstehen. 

Dies bedeutet aber nicht zugleich, dass die Inhalte von Gesundheitsinformationen 
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von ihnen genauso leicht verstanden werden können.  Das liegt daran, dass die 

Inhalte von Gesundheitsinformationen meist von alltäglichen und bekannten 

Inhalten abweichen. Die speziellen fachspezifischen Wörter sind den meisten 

Leser*innen nicht geläufig und dadurch fällt es ihnen schwerer, den Inhalt zu 

verstehen. (Coulter and Ellins, 2006) Daher ist es wichtig, wissenschaftliche 

Informationen leicht verständlich darzustellen (Centers for Medicare & Medicaid 

Services, 2010b, Griffin et al., 2003), sodass die  Leser*innen nicht unterfordert aber 

auch nicht überfordert sind beziehungsweise sich bevormundet fühlen (Lins et al., 

2011).  Hinsichtlich der Verständlichkeit von Gesundheitsinformationen gibt es laut 

Coulter und Elli (2006) Bedenken. Gesundheitsinformationen müssen einfach zu 

lesen sein und ein klares Design aufweisen. Nur so kann sichergestellt werden, 

dass die Inhalte von der Zielgruppe auch verstanden werden (Wizowski et al., 

2014). 

Plain Language ist in Bezug auf die Verständlichkeit ein Schlüsselbegriff. Darunter 

wird die laienverständliche Aufbereitung von Informationen verstanden, sodass 

diese für Personen leicht zu lesen, zu verstehen und umzusetzen sind. Der/die 

Patient*in steht dabei im Zentrum der Entscheidungsprozesse bezüglich des 

Inhaltes, des Formates, des Designs oder des Schreibstiles. Bei der Aufbereitung 

von Gesundheitsinformationen in „Plain Language“, sollte die Sprache an die 

Zielgruppe angepasst sein und Patient*innen und Angehörige sollten in den Prozess 

miteinbezogen werden. (Wizowski et al., 2014) 

Leicht lesbare Gesundheitsinformationen sind der beste Weg, um 

patient*innenzentriertes Lernen und Gesundheitskompetenz zu fördern. Weiters 

wird der Zielgruppe durch die Verwendung einer laienverständlichen Sprache 

Respekt entgegengebracht, da es sich um die Alltagssprache der Zielgruppe 

handelt und diese sich dadurch nicht herablassend behandelt fühlt. (Wizowski et al., 

2014) Wissenschaftliche Ergebnisse müssen so einfach wie möglich dargestellt 

werden und wissenschaftliche Begriffe oder Fachbegriffe sollten vermieden werden 

oder wenn dies nicht möglich ist, erklärt werden (Norway, 2016, Wizowski et al., 

2014). Auch Abkürzungen sollten immer vorab erklärt werden und diese sollten, so 

wie auch andere spezielle Begriffe, konstant in der Gesundheitsinformation 

angewendet werden. Die Ausdrucksweise sollte positiv sein und es sollten klare 

Anweisungen gegeben werden. (Wizowski et al., 2014) Eine 
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Gesundheitsinformation in einer laienverständlichen Sprache zu schreiben, ist eine 

Herausforderung, da sich der/die Verfasser*in umfassend mit der Kernaussage der 

zu vermittelnden Information befassen muss und diese so wieder geben muss, dass 

Personen, die mit der Thematik nicht vertraut sind, die Informationen verstehen 

(Wizowski et al., 2014, Whiting et al., 2018). 

Ein weiterer wichtiger Punkt bezüglich der Verständlichkeit ist das Design der 

Gesundheitsinformation. Unter dem Design wird die Art und Weise verstanden, wie 

der Inhalt zusammengestellt und wie das Layout gestaltet wird. Die 

Gesundheitsinformation soll einfach und konsistent gestaltet sowie gut organisiert 

sein. (Wizowski et al., 2014) Dazu gehört nicht nur die grafische Darstellung der 

Ergebnisse, sondern auch die richtige Schriftart, Schriftgröße und die farbliche 

Gestaltung der Gesundheitsinformation (Wizowski et al., 2014, Steckelberg et al., 

2005). Farben sollten gezielt eingesetzt werden, um gewisse Inhalte 

hervorzuheben. Worte, bestehend nur aus Großbuchstaben sollten vermieden 

werden. (Wizowski et al., 2014) Insgesamt soll das Layout für die Leser*innen 

ansprechend sein (Griffin et al., 2003). Auch die Länge der Sätze ist wichtig für die 

Verständlichkeit des Inhaltes von Gesundheitsinformationen (Coulter and Ellins, 

2006). Außerdem ist es vorteilhaft mattes Papier zu verwenden. Fotos, Grafiken 

oder Illustrationen können den Inhalt auflockern und die Aufmerksamkeit der 

Leser*innen steigern. Bei der Darstellung von Zahlen können Piktogramme oder 

Graphen hilfreich sein. (Wizowski et al., 2014) Die verwendeten Abbildungen sollten 

immer in der Nähe des Textes stehen, welcher diese erklärt (Bunge et al., 2010). 

 

Evaluierung des Nutzens und der Verständlichkeit  
Viele Gesundheitsinformationen sind laut Coulter and Ellins (2006)  für die 

Zielgruppe schwer verständlich. Um die Verständlichkeit von 

Gesundheitsinformationen sicherstellen zu können, muss diese evaluiert werden 

(Wizowski et al., 2014, Currie et al., 2000). 

Die Studien, die sich bereits mit der Evaluierung von Gesundheitsinformationen 

beschäftigt haben, haben aufgezeigt, dass, selbst wenn Gesundheitsinformationen 

nach aktuellen, evidenzbasierten Richtlinien erstellt wurden, diese trotzdem nicht 

immer verständlich für die Zielgruppe sind. Weiters ist den Leser*innen oft nicht klar, 
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worauf diese Gesundheitsinformationen abzielen, auch wenn dies laut den 

Entwickler*innen genau beschrieben wurde. (Lins et al., 2011, Schmitz et al., 2010) 

Stress oder bestehende Erkrankungen können das Verständnis ebenfalls negativ 

beeinträchtigen (Agency for Healthcare Research and Quality, 2010).  Weitere 

Faktoren, welche das Verständnis beeinflussen können, sind die 

Krankenhausumgebung selbst, Schmerzen oder Müdigkeit (Wizowski et al., 2014). 

Der Ausbildungsgrad der Leser*innen spielt jedoch beim Verständnis von 

Gesundheitsinformationen kaum eine Rolle (Lins et al., 2011).   

Das Ziel von Gesundheitsinformationen ist es, das Verständnis und das Verhalten 

von Patent*innen zu verbessern. Inwieweit dies auch erzielt werden kann, muss 

durch eine Evaluierung des Nutzens und der Verständlichkeit überprüft werden. 

(Coulter et al., 2006) Der Leitfaden von Wizowski et al (2014) bietet einen Rahmen 

für die Entwicklung von Gesundheitsinformationen, wobei die Evaluierung ein 

zentraler Aspekt ist. Dazu zählt das Einholen von Feedback von der Zielgruppe. 

Durch das Miteinbeziehen der Zielgruppe kann festgestellt werden, wie effektiv 

Gesundheitsinformationen sind. In der Literatur wird ein aktives Miteinbeziehen der 

Betroffenen in die Entwicklung von Gesundheitsinformationen empfohlen, da sie in 

diesem Fall die Expert*innen sind. Sie wissen, ob die Informationen ihre Bedürfnisse 

erfüllen. Es erfordert zwar mehr Aufwand die Zielgruppe miteinzubeziehen, 

allerdings kann auf diesem Weg erreicht werden, dass die Gesundheitsinformation 

für die Leser*innen verständlich und hilfreich ist sowie deren Bedürfnisse erfüllen. 

(Centers for Medicare & Medicaid Services, 2010b, Coulter et al., 2006, Schoberer, 

2017, Wizowski et al., 2014, Schmitz et al., 2010, Lins et al., 2011, Schoberer et al., 

2018a)  

Um Feedback von den Leser*innen einholen zu können, gibt es verschiedene 

Ansätze. Beispielsweise können Fokusgruppeninterviews oder informelle 

Interviews mit den Patient*innen und deren Angehörigen durchgeführt werden. Eine 

andere Möglichkeit ist das Durchführen einer Umfrage. Die Durchführung von 

Umfragen ist eine sehr häufig angewendete Methode. Eine kleine Anzahl an 

Teilnehmer*innen, welche die Zielgruppe repräsentiert, ist dabei ausreichend. 

(Wizowski et al., 2014)  
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Laut Wizowski et al. (2014) sind hierbei wichtige Fragestellungen: 

• Ist die Gesundheitsinformation lesbar? 

• Ist die Gesundheitsinformation klar dargestellt? 

• Ist die Gesundheitsinformation verständlich? 

• Enthält die Gesundheitsinformation die richtigen Informationen (das was die 

Patient*innen wissen müssen)? 

• Ist die Gesundheitsinformation umsetzbar (wird den Patient*innen gezeigt 

was sie tun müssen)? 

• Ist die Gesundheitsinformation kulturell akzeptabel? 

• Erreicht die Gesundheitsinformation ihr Ziel?   

Die Wichtigkeit des Feedbacks von den Leser*innen darf nicht unterschätzt werden, 

denn häufig werden die Anmerkungen vom Gesundheitspersonal in der Entwicklung 

stärker gewichtet, als jene von den Patient*innen (Feldman-Stewart et al., 2007). 

Doch nur durch das Einholen des Feedbacks der Zielgruppe, kann die Effektivität 

der Gesundheitsinformation gewährleistet werden (Wizowski et al., 2014, Centers 

for Medicare & Medicaid Services, 2010a). Die Bedürfnisse der Zielgruppe sollten 

zu Beginn des Entwicklungsprozesses immer wieder neu überdacht werden, damit 

die Gesundheitsinformation für die Leser*innen leicht verständlich ist und diese sich 

dadurch eher an die empfohlenen Maßnahmen halten. So können die Leser*innen 

den größten Nutzen daraus ziehen. (Eyles et al., 2003) 

 

1.2.3 Die Rolle der Pflege 
Häufig sind Pflegepersonen auch in die Entwicklung oder Evaluierung von 

Gesundheitsinformationen involviert. Teilweise werden Gesundheitsinformationen 

sogar von Pflegepersonen selbst erstellt. (Mumford, 1997, Wizowski et al., 2014) 

Laut Wizowski et al. (2014) soll die Gesundheitsinformation durch das 

Pflegepersonal evaluiert werden, indem dieses Feedback gibt.  

Die Aufgabe des Gesundheitspersonals ist es, Gesundheitsinformationen 

weiterzugeben. Sie müssen diese klar und verständlich kommunizieren, sodass 

der/die Patient*in in der Lage ist, die Informationen auch entsprechend umzusetzen. 

Dadurch sollen die Betroffenen bestärkt werden, gesundheitsspezifische 
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Entscheidungen treffen zu können und so in der Lage sein, ihre eigene Gesundheit 

zu verbessern. (Agency for Healthcare Research and Quality, 2020) Auch wenn 

Patient*innen am besten wissen, was für sie gut ist und wie sie Situationen 

wahrnehmen, brauchen sie die Erfahrung vom Gesundheitspersonal, um 

Entscheidungen bezüglich ihrer Gesundheit treffen zu können (Currie et al., 2000). 

Die Gesundheitsinformation sollte vom Pflegepersonal gemeinsam mit den 

Patient*innen besprochen werden und die Patient*innen sollen aktiv in die 

Edukation miteinbezogen werden. Dabei können individuelle Notizen und 

Anweisungen von den Patient*innen auf der Gesundheitsinformation notiert 

werden. Am Ende sollte sichergestellt werden, ob der/die Patient*in die Inhalte 

verstanden hat. (Wizowski et al., 2014) Dasselbe gilt für Angehörige. Auch sie 

brauchen zusätzlich zum Informationsmaterial persönliche Anregungen seitens des 

Gesundheitspersonals bezüglich körperlicher Aktivitäten, die sie mit ihren 

Angehörigen durchführen können (Schoberer et al., 2018a).  

 

1.2.4 Theoretischer Rahmen der Arbeit 
Den theoretischen Rahmen für diese Arbeit bildet der Leitfaden „Writing health 

information for patients and families. A guide to developing educational materials 

that promote health literacy“ von Wizowski et al. (2014). Diese behandelt die 

Entwicklung und Evaluierung von Gesundheitsinformationen. Laut Wizowski et al.  

(2014) sollen bei der Evaluierung nicht nur Patient*innen involviert werden, sondern 

auch deren Angehörige. 

Die Entwicklung von Gesundheitsinformationen für Patient*innen und deren 

Angehörige besteht laut Wizowski et al. (2014) aus zwölf Schritten, welche in 

Tabelle 2 abgebildet sind. Die Reihenfolge der zwölf Schritte muss nicht für alle 

Punkte chronologisch eingehalten werden. Schritt sieben und acht können zum 

Beispiel auch immer wieder während des gesamten Prozesses durchgeführt 

werden. Die zwölf Entwicklungsschritte (siehe Tabelle 2) werden im Leitfaden 

genauestens beschrieben und Hilfestellungen für die praktische Umsetzung werden 

geboten. Der Fokus liegt dabei auf den Bedürfnissen der Zielgruppe, sodass die 

Leser*innen den größtmöglichen Nutzen aus der Gesundheitsinformation ziehen 

können. Der erste Schritt beschreibt die Planungsphase sowie das Erstellen einer 
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Entwicklungsgruppe. Danach geht es darum herauszufinden, welchen Zweck die 

Gesundheitsinformation erfüllen soll und ob es dafür eventuell schon ausreichend 

Material gibt. In Schritt vier werden die Inhalte identifiziert. Dabei wird darauf 

geachtet, was die Zielgruppe wissen sollte und welche Inhalte für sie wichtig ist. 

Dann müssen die Inhalte laienverständlich aufbereitet werden und leicht 

verständlich dargestellt werden. Im siebten und achten Schritt geht es darum, 

Feedback einzuholen, sowohl vom Gesundheitspersonal des Krankenhauses oder 

der Gesundheitseinrichtung, in dem oder in der die Gesundheitsinformation 

implementiert werden soll, als auch von Patient*innen und Angehörigen. Das 

Feedback soll dann bei der Überarbeitung der Gesundheitsinformation helfen. 

Wenn die ersten acht Schritte beendet sind, muss eine Genehmigung eingeholt 

werden. Dafür muss die Zustimmung der am Projekt beteiligten Personen eingeholt 

werden. Weiters muss die Gesundheitsinformation, je nach den Vorschriften des 

Krankenhauses oder der Gesundheitseinrichtung, von anderen 

Interessensvertretern abgesegnet werden. Erst dann kann das Material produziert, 

verbreitet und verwendet werden. Im letzten Schritt wird auf die Evaluierung der 

Gesundheitsinformation eingegangen. In diesem Kapitel werden wichtige 

Fragestellungen angeführt, damit erhoben werden kann, ob die 

Gesundheitsinformation die Bedürfnisse der Zielgruppe erfüllt. (Wizowski et al., 

2014) 

In dieser Arbeit wird ausschließlich auf den achten Schritt „Feedback von 

Patient*innen und deren Angehörigen einholen“ eingegangen, da die Schritte eins 

bis sechs schon im Vorhinein durchgeführt wurden. Die restlichen Schritte werden 

in weiterer Folge noch durchgeführt. Im achten Schritt geht es um das Einholen von 

Feedback von den Patient*innen und Angehörigen bezüglich der 

Gesundheitsinformation. Dadurch soll überprüft werden, ob die Inhalte der 

Gesundheitsinformation lesbar, verständlich und klar dargestellt sind, ob sie 

kulturell akzeptiert werden sowie das Ziel erreicht werden konnte und ob alle 

wichtigen Informationen enthalten sind. Außerdem wird überprüft, ob die Inhalte den 

Leser*innen aufzeigen, was sie konkret tun sollen, um ihren Gesundheitszustand 

verbessern zu können. Die Ergebnisse der Feedbackerhebung sollen dazu 

verwendet werden, die Gesundheitsinformation zu adaptieren. (Wizowski et al., 

2014) 
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Tabelle 2: Die zwölf Schritte in der Entwicklung einer Gesundheitsinformation nach Wizowski et al. (2014) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.3 Forschungslücke und Forschungsfrage 
Gesundheitsinformationen sind ein wichtiger Bestandteil der 

Patient*innenedukation und spielen eine wichtige Rolle in der Prävention von 

Stürzen (Coulter and Ellins, 2006, Lohrmann et al., 2019). Krankenhäuser haben 

eine gewisse Verantwortung gegenüber ihren Patient*innen, es geht unter anderem 

darum, sie zu schützen und für die Gesundheit der Patient*innen zu sorgen (Klimpe, 

2008). Daher ist es besonders wichtig, dass die Gesundheitsinformationen, welche 

an einem Krankenhaus angeboten werden, so effektiv wie möglich sind.  

Die Evaluierung von Gesundheitsinformationen durch die Zielgruppe ist ein guter 

Weg, um die Gesundheitsinformation zu überprüfen. Dadurch kann evaluiert 

werden, ob das Material klar und effektiv ist. Der Beitrag von Patient*innen und 

deren Angehörigen ist ein wichtiger Bestandteil des Entwicklungsprozesses von 

Gesundheitsinformationen, da so festgestellt werden kann, ob die 

Gesundheitsinformation den Bedürfnissen der Zielgruppe entspricht. Weiters hilft 

das Feedback dabei, Veränderungen an der Gesundheitsinformation vorzunehmen 

und so besser auf die Zielgruppe abzustimmen. (Wizowski et al., 2014) 

Die Gesundheitsinformationen für Patient*innen und deren Angehörige, auf die sich 

diese Arbeit bezieht, wurden auf der Medizinischen Universität Graz vom Institut für 

Pflegewissenschaft entwickelt und am LKH-Univ. Klinikum Graz zur Edukation 

Entwicklung von Gesundheitsinformationen 
1. Gründung einer Planungsgruppe/Entwicklungsgruppe 

2. Zweck und Zielgruppe identifizieren 

3. Verfügbares Material beurteilen 

4. Inhalt auswählen 

5. Die Information in leicht verständlicher Sprache schreiben 

6. Ein klares Design erstellen 

7. Feedback vom klinischen Team einholen 

8. Feedback von Patient*innen und deren Angehörigen einholen 
9. Eine Genehmigung einholen 

10. Das Material produzieren 

11. Das Material verbreiten und verwenden 

12. Das Material evaluieren 
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eingesetzt. Bis jetzt wurden diese Gesundheitsinformationen noch nicht hinsichtlich 

des Nutzens und der Verständlichkeit evaluiert. Daher ist das Ziel dieser Arbeit, die 

Gesundheitsinformationen für Patient*innen und deren Angehörige bezüglich ihrer 

Verständlichkeit und Nützlichkeit aus Sicht der Patient*innen und deren 

Angehörigen zu evaluieren.  

Daraus haben sich zwei Forschungsfragen ergeben: 

• Welchen Nutzen haben die Gesundheitsinformationen zur Sturzvermeidung 

für Patient*innen und Angehörige? 

o Welche Unterschiede/Gemeinsamkeiten gibt es zwischen den 

Patient*innen und Angehörigen in Bezug auf den Nutzen? 

• Wie verständlich sind die Inhalte der Gesundheitsinformationen zur 

Sturzvermeidung aus der Sicht der Patient*innen und Angehörigen? 

o Welche Unterschiede/Gemeinsamkeiten gibt es zwischen den 

Patient*innen und Angehörigen in Bezug auf das Verständnis? 
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2 Methode und Material 
Das Studiendesign dieser Masterarbeit ist eine Querschnittstudie, bei der mittels 

einer schriftlichen Fragebogenerhebung der Nutzen und die Verständlichkeit von 

den Gesundheitsinformationen zum Thema Sturz des LKH-Univ. Klinikums Graz 

erhoben wurde.  

 

2.1 Rekrutierung und Durchführung der Erhebung 
Zu Beginn wurden die Stationsleiter*innen der teilnehmenden Stationen von einer 

Forscherin über die Studie aufgeklärt. Die Stationsleiter*innen gaben die 

Informationen an das Pflegepersonal weiter. Alle Patient*innen, welche den 

Einschlusskriterien entsprachen, wurden fortlaufend eingeschlossen. Die Ein- und 

Ausschlusskriterien wurden vom Pflegepersonal überprüft und im Rahmen des 

Bezugspflegegespräches wurde ermittelt, ob Sturzrisikofaktoren vorliegen. Bei der 

Auswahl der Teilnehmer*innen wurde ein „convenience sampling“ verwendet. Es 

war geplant rund 200 Feedbackfragebögen auszugeben, um eine repräsentative 

Stichprobengröße von 180 Teilnehmer*innen zu erreichen.  

 

Einschlusskriterien 

Die Patient*innen und Angehörigen mussten gewisse Einschlusskriterien erfüllen, 

damit sie für die Teilnahme in Frage kamen. Diese wurden bereits im Vorhinein 

festgelegt.   

Patient*innen 

• über 65 Jahre 

• Patient*innen, die stationär am LKH-Univ. Klinikum Graz in Behandlung 

sind 

• mindestens ein Risikofaktor zu stürzen gemäß der evidenzbasierten 

Leitlinie Sturzprävention (Schoberer et al. 2018) 

o Dies sind insbesondere Patient*innen mit Stürzen in der Anamnese 

(im letzten halben Jahr) und/oder 
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o mindestens einem krankheitsbedingten Risikofaktor für Stürze 

und/oder 

o verschriebene sturzbegünstigende Medikamente (Sedativa, 

Antikonvulsiva oder Antipsychotika) 

Angehörige  

• mussten Bezugspersonen von sturzgefährdeten Patient*innen sein, die 

stationär am LKH-Univ. Klinikum Graz in Behandlung sind. 

Anhand der Einschlusskriterien wurden die Teilnehmer*innen vom Pflegepersonal 

rekrutiert. Nur Patient*innen, welche im Erhebungszeitraum von März 2021 bis Mai 

2021 stationär im LKH-Univ. Klinikum Graz aufgenommen wurden, oder Angehörige 

dieser Patient*innen, wurden in die Rekrutierung einbezogen. Personen, welche 

den Einschlusskriterien entsprachen, wurden auf die Teilnahme vom 

Pflegepersonal angesprochen. 

Personen, die sich zur Teilnahme bereiterklärten, wurden darüber aufgeklärt, dass 

die Teilnahme freiwillig ist und sich durch eine Nicht-Teilnahme keine Nachteile in 

der Behandlung und Betreuung ergeben. Im Rahmen des 

Entlassungsmanagements wurden die schriftlichen Gesundheitsinformationen zum 

Thema Sturz für Patient*innen und Angehörige sowie der dazugehörige 

Feedbackfragebogen vom Pflegepersonal an die Teilnehmer*innen ausgegeben. 

Die Teilnehmer*innen erhielten daraufhin Zeit, die Gesundheitsinformation zum 

Thema Sturz durchzulesen und danach den Feedbackfragebogen auszufüllen. Der 

ausgefüllte Feedbackfragebogen wurde von den Teilnehmer*innen in ein Kuvert 

gesteckt und in eine Box geworfen, welche auf den Stationen aufgestellt war. Diese 

Box wurde wöchentlich entleert. Die Erhebung wurde von März 2021 bis Mai 2021 

durchgeführt. Insbesondere waren die Stationen der Neurologie sowie der 

Dermatologie und Venerologie des LKH-Univ. Klinikums Graz an der 

Datenerhebung beteiligt.  

 

2.2 Informationsmaterial zur Sturzvermeidung  
Die Gesundheitsinformationen zum Thema Sturz, auf die sich diese Arbeit bezieht, 

wurden vom Institut für Pflegewissenschaft der Medizinischen Universität Graz für 
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Patient*innen und Angehörige erstellt (Berger et al., 2020a, Berger et al., 2020b). 

Die darin enthaltenen Informationen wurden aus der evidenzbasierten Leitlinie zur 

Sturzprävention bei älteren und alten Menschen in Krankenhäusern und 

Langzeitpflegeeinrichtungen abgeleitet und durch eine weitere systematische 

Literaturrecherche ergänzt. Bei der Erstellung dieser Leitlinie wurde Pflegepersonal 

aus Krankenhäusern und Langzeiteinrichtungen sowie ein multiprofessionelles 

Team miteinbezogen. (Schoberer et al., 2018b) Schwerpunkte der 

Gesundheitsinformation sind die Strategien zur Minimierung des Sturzrisikos, 

welche von Patient*innen und/oder deren Angehörigen ergriffen werden können. 

(Schoberer et al., 2018b) 

Die Gesundheitsinformationen zum Thema Sturz wurden für Patient*innen und für 

Angehörige erstellt. Sie zielen darauf ab, Stürze im häuslichen Umfeld zu vermeiden 

und werden bei der Entlassung aus dem Krankenhaus den sturzgefährdeten 

Patient*innen und/oder ihren Angehörigen mitgegeben. (Berger et al., 2020a, 

Berger et al., 2020b) 

 

2.3 Das Erhebungsinstrument 
Um den Nutzen und die Verständlichkeit der Gesundheitsinformationen zum Thema 

Sturz für Patient*innen und deren Angehörige evaluieren zu können, wurde von 

Schoberer, Schwarz und Hoffmann die Vorlage des Feedbackfragebogens von 

Wizowski et al. (2014) adaptiert. Eine Adaptierung wird von den Autor*innen 

empfohlen, sodass der Fragebogen optimal auf das Projekt abgestimmt werden 

kann (Wizowski et al., 2014). Neben Fragen zur Verständlich- und Nützlichkeit der 

Gesundheitsinformationen werden auch demografische Daten zum Geschlecht, 

Alter und zur höchsten abgeschlossenen Schulbildung erhoben. Der 

Feedbackfragebogen enthält standardisierte Likert-Fragen mit den 

Antwortmöglichkeiten von „stimme nicht zu (1)“ bis „stimme voll zu (5)“. Weiters 

enthält der Feedbackfragebogen zwei offene Fragen. Die erste offene Frage gibt 

den Patient*innen und Angehörigen die Möglichkeit anzugeben, welche 

Informationen sie sich noch gewünscht hätten und bei der zweiten offenen Frage 

konnten die Teilnehmer*innen andere Kommentare und Vorschläge äußern. Am 

Ende können die Teilnehmer*innen noch eine allgemeine Einschätzung abgeben, 
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welche sie zwischen „nicht gut (1)“ bis „sehr gut (5)“ bewerten können. Der 

Feedbackfragebogen befindet sich im Anhang.  

 

2.4 Analyse der Daten 
Die Datenanalyse besteht aus zwei Teilen, da der Feedbackfragebogen aus Likert-

Fragen und offenen Fragen besteht. Die Likert-Fragen wurden quantitativ und die 

offenen Fragen qualitativ analysiert. 

  

2.4.1 Die quantitative Datenanalyse 
Die quantitative Datenanalyse erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS Version 26 

(IBM Corp., 2019) und Microsoft Excel (Microsoft Corporation, 2018). Es wurde ein 

Vergleich zwischen Patient*innen und Angehörigen in Bezug auf den Nutzen und 

die Verständlichkeit angestellt. Zusätzlich wurden Subgruppenanalysen bezüglich 

der Charakteristika der Stichprobe gemacht. Dadurch soll herausgefunden werden, 

ob es zwischen dem Geschlecht, den Altersgruppen oder dem Ausbildungsgrad 

einen Unterschied bezüglich des Nutzens und des Verständnisses der 

Gesundheitsinformationen gibt.  

Daten von Personen, die nicht den Einschlusskriterien entsprachen und trotzdem in 

die Erhebung miteinbezogen wurden, wurden nicht analysiert. Teilweise wurde der 

Feedbackfragebogen nicht vollständig von den Teilnehmer*innen ausgefüllt. Auf 

Grund der sehr geringen Stichprobengröße, wurden die unvollständigen 

Feedbackfragebögen trotzdem in die Datenanalyse miteinbezogen.  

Für die Analyse des Feedbackfragebogens wurden die Fragen in drei Kategorien 

eingeteilt und in der jeweiligen Kategorie zusammengefasst und analysiert. Dafür 

wurde der Mittelwert der Fragen innerhalb der Gruppe gebildet, welcher einer 

Antwortkategorie des Feedbackfragebogens entsprach. Frage 2.1, 2.2, 2.8 und 2.9 

bildeten die Kategorie „Verständnis“, Frage 2.3, 2.4, 2.5 und 2.6 gehörten zur 

Kategorie „Nutzen“ und 2.7 und 2.12 bildeten die Gruppe „allgemeine 

Einschätzung“. 
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2.4.2 Die qualitative Inhaltsanalyse 
Um die offenen Fragen des Feedbackfragebogens analysieren zu können, wurde 

die qualitative Inhaltsanalyse nach Schreier (2012) angewendet. Dabei werden die 

Inhalte der offenen Fragen in Kategorien zusammengefasst. Die Hauptkategorien 

wurden mittels deduktiven Ansatzes gebildet und die Subkategorien mittels 

induktiven Ansatzes. In Hinblick auf die gebildeten Kategorien werden die Aspekte 

systematisch beschrieben (Schreier, 2012). Komplexe Inhalte können durch das 

Kategoriensystem einfach dargestellt werden (Heins, 2016). Der Kodierrahmen 

(sieht Tabelle 16) zu den Haupt- und Subkategorien sowie die Inhaltsanalyse (siehe 

Tabelle 17 und Tabelle 18) befinden sich im Anhang.   

 

2.5 Datenschutz und ethische Aspekte 
Die Feedbackfragebögen, welche von den Teilnehmer*innen ausgefüllt wurden, 

enthalten keine Informationen, die einen Rückschluss auf die Person ermöglichen. 

Alle Daten, welche im Rahmen dieser Arbeit verwendet wurden, wurden anonym 

analysiert.  

Für diese Fragebogenerhebung wurde ein Ethikantrag eingereicht. Die 

Ethikkommission der Medizinischen Universität hat den eingereichten Ethikantrag 

positiv bewertet (EK-Nummer 33-212 ex 20/21).   
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3 Ergebnisse 
In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Analyse des Feedbackfragebogens 

dargestellt. Im ersten Teil werden die Ergebnisse der Likert-Fragen präsentiert und 

im zweiten Teil die Ergebnisse der Inhaltsanalyse nach Schreier (2012). 

 

3.1 Die Stichprobe 
Insgesamt wurden 125 (N = 100 %) Fragebögen ausgegeben. Davon wurden 46 (n 

= 36,8 %) von Angehörigen und 79 (n = 63,2 %) von Patient*innen ausgefüllt. Nicht 

alle Fragebögen wurden vollständig ausgefüllt. Vor allem in der Gruppe der 

Patient*innen wurden einige Fragen nicht ausgefüllt. 19 (n = 24,05 %) von 79 

Patient*innen haben den Fragebogen nicht vollständig ausgefüllt. Fünf (n = 10,87 

%) von 46 Angehörige haben jeweils eine Frage nicht beantwortet. Wenn die 

offenen Fragen nicht beantwortet wurden, so wurde dies nicht als fehlende Antwort 

gewertet. Da die Stichprobe relativ klein war, wurden die unvollständigen 

Fragebögen nicht von der Analyse ausgenommen. Nur ein Fragebogen wurde 

ausgeschlossen, da keine Frage bezüglich der Gesundheitsinformation beantwortet 

wurde. Bei den Fragebögen, die von den Angehörigen ausgefüllt wurden, musste 

kein Fall ausgeschlossen werden. 

Unter den Patient*innen waren welche, die nicht über 65 Jahre alt waren. Da dies 

aber ein Einschlusskriterium war, mussten diese Patient*innen exkludiert werden. 

Dadurch mussten weitere 13 Patient*innen ausgeschlossen werden. Da es bei den 

Angehörigen keine Altersbeschränkung gab, mussten keine exkludiert werden.  

Nach der Datenbereinigung blieben 46 Angehörigenfragebögen zur weiteren 

Analyse erhalten und von den ursprünglichen 79 Patient*innenfragebögen blieben 

65 (n = 82,28 %) übrig. Insgesamt waren von den 125 (N = 100 %) Feedbackbögen 

111 (n = 88,8 %) gültig. Die Aufteilung der Angehörigen, Patient*innen und der 

ungültigen Fragebögen wird in Abbildung 1 dargestellt.  
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Abbildung 1: Aufteilung Angehörige - Patient*innen – ungültige Frageböge in Prozent (N = 125) 

 

Die Anzahl der Patient*innen und Angehörigen ist bei jeder Analyse unterschiedlich, 

da nicht jede Frage von der gesamten Stichprobe beantwortet wurde. Demnach gibt 

es unterschiedliche Stichprobengrößen (n) je ausgewerteter Frage.  

Die Beschreibung der Stichprobe ist in der Tabelle 3 dargestellt. In der Gruppe der 

Patient*innen waren mehr Frauen als Männer oder Personen, welche die 

Antwortmöglichkeit „Divers“ gewählt haben. Die am häufigsten vertretene 

Altersgruppe war jene der 71- bis 80-Jährigen und die meisten Patient*innen gaben 

als höchste abgeschlossene Schulbildung einen Pflichtschulabschluss an. In der 

Gruppe der Angehörigen waren ebenfalls mehr Frauen vertreten. Die am häufigsten 

angegebene Altersgruppe ist die der 51- bis 60-Jährigen und die meisten 

Angehörigen haben eine Lehre absolviert.   

11 %

37 %

52 %

ungültige Feedbackfragebögen Angehörige Patient*innen
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Tabelle 3:  Beschreibung der Stichprobe N = 111 (100 %) 

 Patient*innen  
n = 65 

Angehörige 
n = 46 

Geschlecht n 62 a 45 a 

Männer n (%) 28 (45,2)  14 (31,1)  
Frauen n (%) 33 (53,2) 31 (68,9) 
Divers n (%) 1 (1,6) 0 (0,0) 
Altersgruppe n 65 * 46 * 
≤ 21-30 Jahre n (%) - 5 (10,9) 
31-40 Jahre n (%) - 4 (8,7) 
41-50 Jahre n (%) - 5 (10,9) 
51-60 Jahre n (%) - 11 (23,9) 
61-70 Jahre n (%) 16 (24,6)  7 (15,2) 
71-80 Jahre n (%) 31 (47,7) 7 (15,2) 
≥ 81 Jahre n (%) 18 (27,7) 7 (15,2) 
Höchste abgeschlossene Schulbildung n n = 61 a; * n = 45 a; * 

Pflichtschule n (%) 26 (42,6) 6 (13,3) 
Lehre n (%) 13 (21,3) 13 (28,9)  
Matura n (%) 6 (9,8) 8 (17,8) 
Studium n (%) 7 (11,5) 8 (17,8) 
Sonstiges n (%) 9 (14,8) 10 (22,2) 

a Unterschiedliche Stichprobengrößen, da nicht alle Fragen von allen Teilnehmer*innen beantwortet wurden 
* Statistisch signifikanter Unterschied (p ≤ 0,05) 
 
 

 

3.2 Ergebnisse der Analyse 
Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der quantitativen Datenanalyse, 

welche mittels SPSS Version 26 (IBM Corp., 2019) und Microsoft Excel (Microsoft 

Corporation, 2018) durchgeführt wurde, in Tabelle 4 bis Tabelle 15 dargestellt. Wie 

bereits im Kapitel 2.4.1 erklärt, wurden die Fragen des Feedbackfragebogens in die 

Kategorien „Nutzen“, „Verständnis“ und „allgemeine Einschätzung“ unterteilt. 

 

3.2.1 Nutzen der Gesundheitsinformationen für Patient*innen und 
Angehörige 

Für die vier Fragen, welche sich auf den Nutzen der Gesundheitsinformation 

beziehen (Frage 2.3, 2.4, 2.5 und 2.6), wurde ein Gesamtmittelwert berechnet. 

Danach wurden die Ergebnisse der Patient*innen und Angehörigen miteinander 

verglichen. Weiters wurden innerhalb der Gruppe der Patient*innen und 

Angehörigen Vergleiche bezüglich des Geschlechts, der Altersgruppe und der 

höchsten abgeschlossenen Schulbildung angestellt. 
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Unterschiede/Gemeinsamkeiten zwischen Patient*innen und Angehörigen in 
Bezug auf den Nutzen 

Sowohl die Patient*innen als auch die Angehörigen haben durchschnittlich eher bis 

voll zugestimmt, dass die Gesundheitsinformationen nützlich waren. Sie empfanden 

die Gesundheitsinformationen als hilfreich, ihr Wissen konnte erweitert werden und 

sie wurden dabei unterstützt, ihr Sturzrisiko, oder das ihrer Angehörigen zu 

reduzieren.  

Es gibt keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen (p = 

0,49). In Tabelle 4 sind die Ergebnisse der Analyse dargestellt. 

 

Unterschiede/Gemeinsamkeiten zwischen den Geschlechtern in Bezug auf 
den Nutzen 

Alle Geschlechter in der Gruppe der Patient*innen und der Gruppe der Angehörigen 

haben durchschnittlich eher bis voll zugestimmt, dass die 

Gesundheitsinformationen nützlich waren.  Insgesamt wurde die Frage, ob die 

Gesundheitsinformation zur Wissenserweiterung beigetragen hat, mit einem 

Mittelwert von 3 (stimme weder zu noch nicht zu) am schlechtesten bewertet. Diese 

Bewertung stammte von dem/der Patient*in, welche/r das Geschlecht „Divers“ 

wählte. 

Sowohl in der Gruppe der Patient*innen als auch in der Gruppe der Angehörigen 

haben Männer tendenziell schlechtere Beurteilungen abgegeben als Frauen. Wobei 

der Unterschied in der Gruppe der Angehörigen größer war als der in der Gruppe 

der Patient*innen.  

Es gab weder in der Gruppe der Patient*innen (p = 0,93) noch in der Gruppe der 

Angehörigen (p = 0,09) einen statistisch signifikanten Unterschied bei der 

Beurteilung des Nutzens zwischen den Geschlechtern. Die Ergebnisse sind in 

Tabelle 5 dargestellt. 
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Tabelle 4: Mittelwerte der Antworten von den Patient*innen (n = 65) und Angehörigen (n = 46) in Bezug auf den Nutzen der Gesundheitsinformationen. 

 

2.3 Die 
Gesundheitsinformation zu 
lesen ist für mich hilfreich. 

2.4 Die Gesundheitsinformation hilft 
mir, mein Wissen zum Thema 
Sturzrisiko zu erweitern. 

2.5 Die Gesundheitsinformation 
unterstützt mich dabei, wie ich 
Sturzrisiken reduzieren kann. 

2.6 Die 
Gesundheitsinformation hat 
meine Fragen beantwortet. Gesamt 

Patient*innen n = 65 
Gültige Antworten n (%) 61 (93,8) a 62 (95,4) a 62 (95,4) a 61 (93,8) a  
Mittelwert (SD) 4,3 (±1,0) 4,4 (±1,0) 4,4 (±1,0) 4,4 (±1,0) 4,4 (±0) 
Angehörige n = 46 
Gültige Antworten n (%) 46 (100)  46 (100) 46 (100)  46 (100)  
Mittelwert (SD) 4,4 (±1,0) 4,3 (±1,0) 4,2 (±1,1) 4,3 (±1,0) 4,3 (±0,1) 

a Unterschiedliche Stichprobengrößen, da nicht alle Fragen von allen Teilnehmer*innen beantwortet wurden  
* Statistisch signifikanter Unterschied (p ≤ 0,05) 
± Standardabweichung 
Antwortmöglichkeiten: 1 stimme nicht zu, 2 stimme eher nicht zu, 3 stimme weder zu noch nicht zu, 4 stimme eher zu, 5 stimme voll zu 
 

 

Tabelle 5: Mittelwerte der Antworten von den einzelnen Geschlechtern in Bezug auf den Nutzen der Gesundheitsinformationen. 

Geschlecht 2.3 Hilfreich für mich 
2.4 Wissenserweiterung zum 
Thema Sturzrisiko 

2.5 Unterstützung bei der 
Reduktion von Sturzrisiken 

2.6 Beantwortung meiner 
Fragen Gesamt 

Patient*innen n = 62 a 

Gültige Antworten n (%) 58 (93,6) a 59 (95,2) a 59 (95,2) a 58 (93,6) a  
Männlich 
Mittelwert (SD) 4,2 (±1,0)  4,0 (±1,0)  4,4 (±1,1)  4,3 (±1,0) 4,3 (±0,1) 
Weiblich 
Mittelwert (SD) 4,3 (±1,0) 4,3 (±1,0)  4,4 (±0,9)  4,4 (±1,1) 4,3 (±0,1) 
Divers 
Mittelwert (SD) 5 (±0) 4 (±0) 5 (±0) 3 (±0) 4,3 (±0) 
Angehörige n = 45 a 

Gültige Antworten n (%) 45 (100) 45 (100) 45 (100) 45 (100)  
Männlich 
Mittelwert (SD) 4,2 (±0,9) 4,2 (±1) 4,2 (±0,8) 4,3 (±0,8) 4,2 (±0,0) 
Weiblich 
Mittelwert (SD) 4,5 (±1,0)   4,3 (±1,0) 4,3 (±1,0) 4,4 (±0,9) 4,4 (± 0,1) 

a Unterschiedliche Stichprobengrößen, da nicht alle Fragen von allen Teilnehmer*innen beantwortet wurden  
* Statistisch signifikanter Unterschied (p ≤ 0,05) 
± Standardabweichung 
Antwortmöglichkeiten: 1 stimme nicht zu, 2 stimme eher nicht zu, 3 stimme weder zu noch nicht zu, 4 stimme eher zu, 5 stimme voll zu 
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Unterschiede/Gemeinsamkeiten zwischen den Altersgruppen in Bezug auf 
den Nutzen 

In der Gruppe der Patient*innen haben alle Altersgruppen eher bis voll zugestimmt, 

dass die Gesundheitsinformation nützlich war (Mittelwerte 4,1 bis 4,5). Bei der 

Gruppe der Patient*innen hat die Analyse der Daten gezeigt, dass ältere 

Patient*innen die Gesundheitsinformation durchschnittlich als weniger nützlich 

empfanden als jüngere Patient*innen. In der Gruppe der Angehörigen konnte dieser 

Trend nicht gezeigt werden.  

Bei den Angehörigen hat die Mehrheit der Altersgruppen eher zugestimmt, dass die 

Gesundheitsinformation nützlich war. Die Altersgruppe der 41- bis 50-Jährigen 

stimmte voll zu, dass die Gesundheitsinformation nützlich war. Diese Altersgruppe 

gab insgesamt bei diesem Vergleich die höchste Beurteilung ab. Die Gruppe der 

71- bis 80-Jährigen stimmte im Durchschnitt eher bis voll zu (Mittelwert von 4,7). 

Die Gruppe der 21- bis 30-Jährigen befand sich im Bereich der Kategorie „stimme 

weder zu noch nicht zu“, aber mit Tendenz in Richtung der Antwortmöglichkeit 

„stimme eher zu“ (Mittelwert von 3,6). Diese Altersgruppe gab insgesamt bei diesem 

Vergleich bei der Beantwortung aller Fragen die niedrigste Beurteilung ab.  

In der Gruppe der Patient*innen (p = 0,00) und in der Gruppe der Angehörigen (p = 

0,00) gab es einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den 

Altersgruppen. Aller Ergebnisse bezüglich des Nutzens im Altersgruppenvergleich 

sind in Tabelle 6 dargestellt.  
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Tabelle 6: Mittelwerte der Antworten der einzelnen Altersgruppen in Bezug auf den Nutzen der Gesundheitsinformationen. 

Altersgruppen 2.3 Hilfreich für mich 
2.4 Wissenserweiterung 
zum Thema Sturzrisiko 

2.5 Unterstützung bei der 
Reduktion von Sturzrisiken 

2.6 Beantwortung meiner 
Fragen Gesamt 

Patient*innen n = 65 
Gültige Antworten n (%) 61 (93,8) a  62 (95,4) a 62 (95,4) a 61 (93,8) a   
61-70 Jahre 
Mittelwert (SD) 4,3 (±1,0) 4,4 (±0,9) 4,4 (±0,9) 4,5 (±0,8) 4,4 (± 0,1) * 
71-80 Jahre 
Mittelwert (SD) 4,3 (±0,8) 4,6 (±0,7) 4,5 (±0,9)  4,6 (±0,6) 4,5 (± 0,1) * 
≥ 81 Jahre 
Mittelwert (SD) 4,3 (±1,2) 4,0 (±1,4) 4,3 (±1,2) 3,8 (±1,5)  4,1 (± 0,2) * 
Angehörige n = 46 
Gültige Antworten n (%) 46 (100) 46 (100) 46 (100) 46 (100)  
21-30 Jahre  
Mittelwert (SD) 3,8 (±1,0) 3,8 (±0,7) 3,4 (±1,5) 3,2 (±1,3) 3,6 (± 0,3) * 
31-40 Jahre  
Mittelwert (SD) 4,5 (±0,9) 4 (±1,2) 4,5 (±0,9) 4,3 (±0,8) 4,3 (± 0,2) * 
41-50 Jahre  
Mittelwert (SD) 5 (±0) 5 (±0) 4,8 (±0,4) 5 (±0) 5 (± 0,1) * 
51-60 Jahre  
Mittelwert (SD) 4,3 (±1,4) 4,1 (±1,4) 4,1 (±1,4)  4,2 (±1,3) 4,2 (± 0,1) * 
61-70 Jahre  
Mittelwert (SD) 4,6 (±0,7) 4,1 (±0,6) 4,3 (±0,5) 4,4 (±0,5) 4,4 (± 0,2) * 
71-80 Jahre  
Mittelwert (SD) 4,7 (±0,5) 4,7 (±0,5) 4,6 (±0,7) 4,7 (±0,5) 4,7 (± 0,1) * 
≥ 81 Jahre  
Mittelwert (SD) 3,9 (±0,6) 4,1 (±0,8)  4 (±0,8) 4 (±0,8) 4 (± 0,1) * 

a Unterschiedliche Stichprobengrößen, da nicht alle Fragen von allen Teilnehmer*innen beantwortet wurden  
* Statistisch signifikanter Unterschied (p ≤ 0,05) 
± Standardabweichung 
Antwortmöglichkeiten: 1 stimme nicht zu, 2 stimme eher nicht zu, 3 stimme weder zu noch nicht zu, 4 stimme eher zu, 5 stimme voll zu
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Unterschiede/Gemeinsamkeiten zwischen den Ausbildungsgruppen in Bezug 
auf den Nutzen 

Die Ergebnisse der Ausbildungsgruppen der Patient*innen waren sehr 

unterschiedlich. Die niedrigste Beurteilung wurde von Maturant*innen abgegeben. 

Sie wählten durchschnittlich die Antwortmöglichkeit „stimme weder zu noch nicht 

zu“ bis „stimme eher zu“ (Mittelwert von 3,8). Am nützlichsten wurde die 

Gesundheitsinformation in der Gruppe der Patient*innen von Personen empfunden, 

welche als höchste abgeschlossene Ausbildung eine Lehre absolviert hatten 

(Mittelwert von 4,7).  

In der Gruppe der Angehörigen stimmten alle Ausbildungsgruppen eher bis voll zu, 

dass die Gesundheitsinformation nützlich war. Mit einem Mittelwert von vier wurde 

die Gesundheitsinformation von den Angehörigen, welche eine Lehre als höchste 

abgeschlossene Ausbildung angegeben hatten, am niedrigsten bewertet.   

In der Gruppe der Patient*innen (p = 0,00) und bei Angehörigen gab es einen 

statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Ausbildungsgruppen (p = 0,04). 

Die Ergebnisse der Datenanalyse sind in Tabelle 7 aufgelistet.  
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Tabelle 7: Mittelwerte der Antworten von den einzelnen Ausbildungsgruppen in Bezug auf den Nutzen der Gesundheitsinformationen. 

 Ausbildungsgruppen 2.3 Hilfreich für mich 
2.4 Wissenserweiterung zum 
Thema Sturzrisiko 

2.5 Unterstützung bei der 
Reduktion von Sturzrisiken 

2.6 Beantwortung meiner 
Fragen Gesamt 

Patient*innen n = 61 a 

Gültige Antworten n (%) 58 (95,1) a 58 (95,1) a 58 (95,1) a 58 (95,1) a  
Pflichtschule 
Mittelwert (SD) 4,2 (±1,0) 4,3 (±0,8) 4,3 (±0,9) 4,1 (±1,2) 4,2 (±0,1) * 
Lehre 
Mittelwert (SD) 4,6 (±0,8) 4,5 (±1,2) 4,8 (±0,6)  5,0 (±0) 4,7 (±0,2) * 
Matura 
Mittelwert (SD) 3,7 (±1,4) 4 (±1,5) 3,7 (±1,5) 3,8 (±1,5) 3,8 (±0,1) * 
Studium 
Mittelwert (SD) 4,3 (±0,7) 4,4 (±0,7) 4,6 (±0,7) 4 (±0,8) 4,3 (±0,2) * 
Sonstiges 
Mittelwert (SD) 4,6 (±0,7) 4,4 (±0,8) 4,5 (±1,0) 4,9 (±0,3) 4,6 (±0,2) *  
Angehörige n = 45 a 
Gültige Antworten n (%) 45 (100) a 45 (100) a 45 (100) a 45 (100)   
Pflichtschule  
Mittelwert (SD) 4,5 (±0,5) 4,7 (±0,5) 4,5 (±0,5) 4,5 (±0,5) 4,5 (±0,1) * 
Lehre  
Mittelwert (SD) 4,1 (±1,2) 3,9 (±1,3) 4 (±1,2) 3,9 (±1,1) 4 (±0,1) * 
Matura  
Mittelwert (SD) 4,8 (±0,7) 4,5 (±0,7) 4,3 (±1,1) 4,5 (±0,7) 4,5 (±0,2) * 
Studium  
Mittelwert (SD) 4,6 (±0,7) 4,4 (±0,7) 4,4 (±1,3) 4,3 (±1,4) 4,4 (±0,1) * 
Sonstiges  
Mittelwert (SD) 4,1 (±1,0) 4,1 (±1,0) 4,2 (±0,9) 4,3 (±0,8) 4,2 (±0,1) * 

a Unterschiedliche Stichprobengrößen, da nicht alle Fragen von allen Teilnehmer*innen beantwortet wurden  
* Statistisch signifikanter Unterschied (p ≤ 0,05) 
± Standardabweichung 
Antwortmöglichkeiten: 1 stimme nicht zu, 2 stimme eher nicht zu, 3 stimme weder zu noch nicht zu, 4 stimme eher zu, 5 stimme voll zu 
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3.2.2 Verständlichkeit der Gesundheitsinformation für Patient*innen und 
Angehörige 

Für die vier Fragen, welche sich auf die Verständlichkeit der 

Gesundheitsinformation beziehen (Frage 2.1, 2.2, 2.8 und 2.9) wurde ein 

Gesamtmittelwert berechnet. Danach wurden Vergleiche zwischen den 

Ergebnissen der Patient*innen und Angehörigen angestellt. Zusätzlich wurden  

innerhalb der Gruppe der Patient*innen und Angehörigen Subgruppenvergleiche 

bezüglich des Geschlechts, der Altersgruppe und der höchsten abgeschlossenen 

Schulbildung durchgeführt. 

 

Unterschiede/Gemeinsamkeiten zwischen Patient*innen und Angehörigen in 
Bezug auf die Verständlichkeit 

Sowohl die Patient*innen als auch die Angehörigen stimmten mehrheitlich eher bis 

voll zu, dass die Gesundheitsinformationen verständlich waren. Sie empfanden die 

Gesundheitsinformationen als einfach zu lesen und zu verstehen. Weiters wurden 

die Gesundheitsinformationen als ansprechend empfunden und die verwendeten 

Piktogramme als hilfreich. Die Gestaltung wurde von den Angehörigen 

durchschnittlich als weniger ansprechend empfunden als von den Patient*innen. Bei 

dieser Frage betrug der Mittelwert bei den Angehörigen vier, dies war der niedrigste 

Wert in diese Analyse.  

Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen (p = 

0,35). Die Ergebnisse dieser Analyse sind in Tabelle 8 aufgelistet.  
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Tabelle 8: Mittelwerte der Antworten von den Patient*innen (n = 65) und den Angehörigen (n = 46) in Bezug auf die Verständlichkeit. 

 
2.1 Die Sätze sind einfach 
zu lesen. 

2.2 Die Gesundheitsinformation ist 
einfach zu verstehen. 

2.8 Durch die Zeichnungen, Bilder 
und Piktogramme verstehe ich die 
Gesundheitsinformation besser. 

2.9 Die 
Gestaltung ist für 
mich 
ansprechend. Gesamt 

Patient*innen n = 65 
Gültige Antworten n (%) 59 (56,2) a 60 (56,6) a 60 (56,6) a 62 (57,4) a  
Mittelwert (SD) 4,4 (±1,1) 4,6 (±0,9) 4,4 (±1,1) 4,6 (±0,9) 4,5 (±0,1) 
Angehörige n = 46 
Gültige Antworten n (%) 46 (43,8) 46 (43,4) 46 (43,4) 46 (42,6)  
Mittelwert (SD) 4,6 (±0,8) 4,6 (±0,8) 4,2 (±1,0) 4 (±1,1) 4,4 (±0,3) 

a Unterschiedliche Stichprobengrößen, da nicht alle Fragen von allen Teilnehmer*innen beantwortet wurden 
* Statistisch signifikanter Unterschied (p ≤ 0,05) 
± Standardabweichung 
Antwortmöglichkeiten: 1 stimme nicht zu, 2 stimme eher nicht zu, 3 stimme weder zu noch nicht zu, 4 stimme eher zu, 5 stimme voll zu 
 
 
 
Tabelle 9: Mittelwerte der Antworten von den einzelnen Geschlechtern in Bezug auf die Verständlichkeit der Gesundheitsinformationen. 

Geschlecht 2.1 Einfach zu lesen 2.2 Einfach zu verstehen 
2.8 Zeichnungen, Bilder und Piktogramme 
erleichtern das Verständnis 2.9 Ansprechende Gestaltung Gesamt 

Patient*innen n = 62 a 

Gültige Antworten n (%) 57 (91,9) a 57 (91,9) a 57 (91,9) a 59 (95,2) a  
Männlich 
Mittelwert (SD) 4,4 (±1,1) 4,6 (±0,9) 4,2 (±1,1) 4,4 (±0,9) 4,4 (±0,1) * 
Weiblich 
Mittelwert (SD) 4,3 (±1,1) 4,5 (±0,9) 4,4 (±1,2) 4,7 (±0,9) 4,5 (±0,1) * 
Divers 
Mittelwert (SD) 4 (±0) 4 (±0) 4 (±0) 4 (±0) 4 (±0) * 
Angehörige n = 45 a 

Gültige Antworten n (%) 45 (100) a 45 (100) a 45 (100) a 45 (100) a  
Männlich  
Mittelwert (SD) 4,6 (±0,6)  4,6 (±0,6) 4,4 (±0,8) 4,1 (±0,9) 4,4 (±0,2) 
Weiblich  
Mittelwert (SD) 4,6 (±0,9) 4,6 (±0,8) 4,3 (±1) 4,1 (±1,1) 4,4 (±0,2) 

a Unterschiedliche Stichprobengrößen da nicht alle Fragen von allen Teilnehmer*innen beantwortet wurden 
* Statistisch signifikanter Unterschied (p ≤ 0,05) 
± Standardabweichung 
Antwortmöglichkeiten: 1 stimme nicht zu, 2 stimme eher nicht zu, 3 stimme weder zu noch nicht zu, 4 stimme eher zu, 5 stimme voll zu 
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Unterschiede/Gemeinsamkeiten zwischen den Geschlechtern in Bezug auf 
die Verständlichkeit 

Alle Geschlechter in der Gruppe der Patient*innen und der Angehörigen stimmten 

durchschnittlich eher bis voll zu, dass die Gesundheitsinformationen verständlich 

waren. Die/der eine Patient*in, welche/r die Antwortmöglichkeit „Divers“ gewählt 

hatte, vergab bei allen Fragen insgesamt die niedrigsten Bewertungen.  

Bei diesen Ergebnissen gab es bei den Patient*innen einen statistisch signifikanten 

Unterschied zwischen den Geschlechtern (p = 0,00). Bei den Angehörigen gab es 

keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Geschlechtern (p = 0,47). 

Die Ergebnisse des Vergleichs zwischen den Geschlechtern sind in Tabelle 9 

dargestellt. 

 

Unterschiede/Gemeinsamkeiten zwischen den Altersgruppen in Bezug auf die 
Verständlichkeit 

In der Gruppe der Patient*innen stimmten die Altersgruppen der 61- bis 70-Jährigen 

und der 71- bis 80-Jährigen durchschnittlich eher bis voll zu, dass die 

Gesundheitsinformation verständlich war. Je älter die Patient*innen waren, umso 

weniger verständlich fanden sie die Gesundheitsinformation.  

Bei den Angehörigen wurde die Gesundheitsinformation als am wenigsten 

verständlich von der Altersgruppe der 21- bis 30-Jährigen empfunden. In dieser 

Altersgruppe wurde durchschnittlich weder zu noch nicht zu gestimmt bis eher zu 

gestimmt (Mittelwert von 3,7). Die Altersgruppe der über 81-Jährigen stimmte eher 

zu, dass die Gesundheitsinformation verständlich war, hatte aber im Gegensatz zu 

den anderen Altersgruppen eine eher niedrigere Bewertung abgegeben (Mittelwert 

von 4,1). Alle anderen Altersgruppen der Angehörigen stimmten eher bis voll zu, 

dass die Gesundheitsinformation verständlich war. 

Bei den Patient*innen (p = 0,00) und bei den Angehörigen (p = 0,00) gab es einen 

statistisch signifikanten Unterschied zwischen Altersgruppen. Die Ergebnisse 

befinden sich in Tabelle 10.



38 
 

Tabelle 10: Mittelwerte der Antworten von den einzelnen Altersgruppen in Bezug auf die Verständlichkeit der Gesundheitsinformationen. 

Altersgruppen 2.1 Einfach zu lesen 2.2 Einfach zu verstehen 

2.8 Zeichnungen, Bilder 
und Piktogramme erleichtern das 
Verständnis 

2.9 Ansprechende 
Gestaltung Gesamt 

Patient*innen n = 65 
Gültige Antworten n (%) 59 (90,8) a 60 (92,3) a 60 (92,3) a 62 (95,4) a  
61-70 Jahre  
Mittelwert (SD) 4,3 (±1,2) 4,5 (±0,9) 4,6 (±0,8) 4,5 (±0,7) 4,5 (±0,1) * 
71-80 Jahre  
Mittelwert (SD) 4,7 (±0,6) 4,6 (±0,7) 4,5 (±0,8) 4,7 (±0,5) 4,6 (±0,1) * 
≥ 81 Jahre 
Mittelwert (SD) 3,9 (±1,4) 4,4 (±1,1) 3,9 (±1,5)  4,4 (±1,3) 4,2 (±0,3) * 
Angehörige n = 46 
Gültige Antworten n (%) 46 (100) 46 (100) 46 (100) 46 (100)  
21-30 Jahre  
Mittelwert (SD) 4,8 (±0,4) 4,4 (±0,8) 3,2 (±1,2) 2,4 (±1) 3,7 (±1) * 
31-40 Jahre  
Mittelwert (SD) 4,8 (±0,4) 4,8 (±0,4) 4,5 (±0,9) 4,3 (±1,3) 4,6 (±0,2) * 
41-50 Jahre  
Mittelwert (SD) 4,6 (±0,8) 4,8 (±0,4) 4,8 (±0,4) 4,8 (±0,4) 4,8 (±0,1) * 
51-60 Jahre  
Mittelwert (SD) 4,6 (±1,1) 4,5 (±1,2) 4,3 (±1,2) 4,2 (±1,2) 4,4 (±0,2) * 
61-70 Jahre  
Mittelwert (SD) 4,7 (±0,5) 4,7 (±0,5) 4,1 (±0,8) 3,9 (±0,4) 4,4 (±0,4) * 
71-80 Jahre  
Mittelwert (SD) 4,9 (±0,3) 4,9 (±0,3) 4,6 (±0,7) 4,4 (±0,9) 4,7 (±0,2) * 
≥ 81 Jahre  
Mittelwert (SD) 4,1 (±0,8) 4,3 (±0,9) 4,1 (±0,8) 3,9 (±0,8) 4,1 (±0,2) * 

a Unterschiedliche Stichprobengrößen, da nicht alle Fragen von allen Teilnehmer*innen beantwortet wurden 
* Statistisch signifikanter Unterschied (p ≤ 0,05) 
± Standardabweichung 
Antwortmöglichkeiten: 1 stimme nicht zu, 2 stimme eher nicht zu, 3 stimme weder zu noch nicht zu, 4 stimme eher zu, 5 stimme voll zu 
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Unterschiede/Gemeinsamkeiten zwischen den Ausbildungsgruppen in Bezug 
auf die Verständlichkeit 

Bei den Patient*innen stimmte der Großteil der Ausbildungsgruppen eher bis voll 

zu, dass die Gesundheitsinformation verständlich war. Patient*innen mit Matura 

vergaben die niedrigste Beurteilung (Mittelwert von 3,8) und empfanden daher die 

Gesundheitsinformation weniger verständlich als andere Ausbildungsgruppen. Die 

Frage, ob durch die Zeichnungen, Bilder und Piktogramme die 

Gesundheitsinformation besser verständlich war, wurden von den Patient*innen mit 

Matura am schlechtesten beurteilt (Mittelwert von 3). 

Die Angehörigen aller Schulbildungsgruppen stimmten durchschnittlich eher bis voll 

zu, dass die Gesundheitsinformation verständlich war. Wobei Angehörige mit 

Studium (Mittelwert von 4,3) oder Lehre (Mittelwert von 4) die schlechteste 

Bewertung abgaben.  

Es gab bei den Patient*innen einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen 

den Ausbildungsgruppen (p = 0,00). Bei den Angehörigen gab es keinen statistisch 

signifikanten Unterschied zwischen den Schulbildungsgruppen (p = 0,06). Die 

Ergebnisse des Vergleiches sind in Tabelle 11 dargestellt. 
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Tabelle 11: Mittelwerte der Antworten von den einzelnen Ausbildungsgruppen in Bezug auf die Verständlichkeit der Gesundheitsinformationen. 

Ausbildungsgruppen 2.1 Einfach zu lesen 2.2 Einfach zu verstehen 

2.8 Zeichnungen, Bilder 
und Piktogramme erleichtern das 
Verständnis 

2.9 Ansprechende 
Gestaltung Gesamt 

Patient*innen n = 61 a 

Gültige Antworten n (%) 56 (91,8) a 58 (95,1) a 57 (93,4) a 58 (95,1) a  
Pflichtschule 
Mittelwert (SD) 4,3 (±1,0) 4,2 (±1,0) 4,5 (±0,9) 4,7 (±0,6) 4,4 (±0,2) * 
Lehre  
Mittelwert (SD) 4,6 (±1,1) 5 (±0) 4,4 (±1,2) 4,6 (±1,1) 4,7 (±0,2) * 
Matura 
Mittelwert (SD) 4,2 (±1,5) 4,2 (±1,5) 3 (±1,6) 4 (±1,4) 3,8 (±0,5) * 
Studium  
Mittelwert (SD) 4,7 (±0,5) 4,7 (±0,5) 4,4 (±0,7) 4,4 (±0,5) 4,6 (±0,1) * 
Sonstiges 
Mittelwert (SD) 5 (±0) 4,9 (±0,3) 4,8 (±0,4) 4,8 (±0,4) 4,8 (±0,1) * 
Angehörige n = 45 a 

Gültige Antworten n (%) 45 (100) a 45 (100) a 45 (100) a 45 (100) a  
Pflichtschule  
Mittelwert (SD) 4,7 (±0,5) 4,8 (±0,4) 4,7 (±0,5) 4,5 (±0,8) 4,7 (±0,1) 
Lehre  
Mittelwert (SD) 4,3 (±1,1) 4,1 (±1,1) 3,9 (±1,3) 3,7 (±1,3) 4 (±0,2) 
Matura  
Mittelwert (SD) 4,9 (±0,3) 4,9 (±0,3) 4,5 (±1,0) 4,1 (±0,9) 4,6 (±0,3) 
Studium  
Mittelwert (SD) 4,8 (±0,7) 4,8 (±0,4) 4,1 (±1,1) 3,8 (±1,5) 4,3 (±0,4) 
Sonstiges  
Mittelwert (SD) 4,7 (±0,6) 4,7 (±0,6)  4,3 (±0,8) 4,2 (±0,9) 4,5 (±0,2) 

a Unterschiedliche Stichprobengrößen, da nicht alle Fragen von allen Teilnehmer*innen beantwortet wurden 
* Statistisch signifikanter Unterschied (p ≤ 0,05) 
± Standardabweichung 
Antwortmöglichkeiten: 1 stimme nicht zu, 2 stimme eher nicht zu, 3 stimme weder zu noch nicht zu, 4 stimme eher zu, 5 stimme voll zu 
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3.2.3 Allgemeine Einschätzung der Gesundheitsinformation  
Zwei Fragen (2.7 und 2.12) bildeten die Kategorie „allgemeine Einschätzung“. Hier 

wurde der Mittelwert pro Frage berechnet. Danach wurden die Ergebnisse der 

Patient*innen und Angehörigen miteinander verglichen. Weiters wurden innerhalb 

der Gruppe der Patient*innen und Angehörigen Vergleiche bezüglich des 

Geschlechts, der Altersgruppe und der höchsten abgeschlossenen Schulbildung 

angestellt.   

 

Unterschiede/Gemeinsamkeiten zwischen Patient*innen und Angehörigen in 
Bezug auf die allgemeine Einschätzung 

Sowohl die Patient*innen als auch die Angehörigen stimmten durchschnittlich eher 

bis voll zu, dass sie die Gesundheitsinformationen anderen Personen 

weiterempfehlen würden. Die Patient*innen empfanden die Gesundheitsinformation 

durchschnittlich als eher gut bis sehr gut und die Gruppe der Angehörigen empfand 

sie als durchschnittlich gut. Beide Fragen wurden von den Angehörigen schlechter 

bewertet als von den Patient*innen.  

Weder bei der Fragen ob sie die Gesundheitsinformationen weiterempfehlen 

würden (p = 0,67) noch bei der Frage, wie sie die Gesundheitsinformation im 

Allgemeinen fanden (p = 0,11), gab es einen statistisch signifikanten Unterschied 

zwischen den beiden Gruppen. Die Ergebnisse bezüglich der allgemeinen 

Einschätzung sind in Tabelle 12 aufgelistet.  
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Tabelle 12: Mittelwerte der Antworten von den Patient*innen (n = 62/61) und Angehörigen (n = 46/43) in Bezug auf die allgemeine Einschätzung der Gesundheitsinformationen. 

 

2.7 Ich würde diese Gesundheitsinformation 
anderen Personen und/oder Patient*innen in einer ähnlichen 
Situation empfehlen. 

2.12 Wie gut finden Sie die Information gesamt (Aufbereitung, Inhalt, 
Anwendbarkeit)? 

 Patient*innen n = 65 Patient*innen n = 65 
Gültige Antworten n (%) 62 (95,5) a 61 (93,8) a 
Mittelwert (SD) 4,6 (±0,8) 4,5 (±0,8)  
 Angehörige n = 46  Angehörige n = 46 
Gültige Antworten n (%) 46 (100) 43 (93,5) a 
Mittelwert (SD) 4,4 (±1) 4,2 (±0,8) 

a Unterschiedliche Stichprobengrößen, da nicht alle Fragen von allen Teilnehmer*innen beantwortet wurden 
* Statistisch signifikanter Unterschied (p ≤ 0,05) 
± Standardabweichung 
Antwortmöglichkeiten: 1 stimme nicht zu, 2 stimme eher nicht zu, 3 stimme weder zu noch nicht zu, 4 stimme eher zu, 5 stimme voll zu 
Antwortmöglichkeiten bei Frage 2.12: 1 nicht gut, 2 eher gut, 3 weder gut noch schlecht, 4 eher gut, 5 sehr gut 
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Unterschiede/Gemeinsamkeiten zwischen den Geschlechtern in Bezug auf 
die allgemeine Einschätzung 

Die männlichen und weiblichen Patient*innen stimmten eher bis voll zu, dass sie die 

Gesundheitsinformation weiterempfehlen würden. Die/der Patient*in, welche/r die 

Antwortmöglichkeit „Divers“ wählte, stimmte weder zu noch nicht zu, dass sie die 

Gesundheitsinformation empfehlenswert ist und gab somit die schlechteste 

Bewertung ab (Mittelwert von 3).  

In der Gruppe der Angehörigen stimmten die Männer eher zu, dass sie die 

Gesundheitsinformation weiterempfehlen würden. Frauen stimmten eher bis voll zu, 

dass sie die Gesundheitsinformation weiterempfehlen würden. 

Frauen bewerteten in der Gruppe der Patient*innen die Gesundheitsinformation 

besser als die beiden anderen Geschlechter. Die weiblichen Patient*innen 

empfanden die Gesundheitsinformation durchschnittlich als eher gut bis sehr gut. 

Die männlichen Patient*innen, sowie die eine Person, welche die 

Antwortmöglichkeit „Divers“ gewählt hatte, empfanden die Gesundheitsinformation 

als eher gut. Die Person, welche die Antwortmöglichkeit „Divers“ gewählt hatte, gab 

die schlechteste Bewertung ab (Mittelwert von 4).  

Die männlichen und weiblichen Angehörigen bewerteten die 

Gesundheitsinformation als eher gut.  

Bei den Patient*innen war der Unterschied zwischen den Geschlechtern bezüglich 

der Frage, ob sie die Gesundheitsinformation weiterempfehlen würden, statistisch 

nicht signifikant (p = 0,11). Bezüglich der Frage wie sie die Gesundheitsinformation 

im Allgemeinen gefunden haben gab es ebenfalls keinen statistisch signifikanten 

Unterschied zwischen den Geschlechtern (p = 0,69). 

Bei den Angehörigen war der Unterschied zwischen den Geschlechtern bezüglich 

der Frage, ob sie die Gesundheitsinformation weiterempfehlen würden (p = 0,50) 

und bezüglich der Frage wie sie die Gesundheitsinformation im Allgemeinen 

gefunden haben (p = 0,97), nicht statistisch signifikant. Die Ergebnisse der Analyse 

sind in Tabelle 13 dargestellt.
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Tabelle 13: Mittelwerte der Antworten von den einzelnen Geschlechtern in Bezug auf die allgemeine Einschätzung der Gesundheitsinformationen. 

 
Geschlecht 

2.7 Ich würde diese Gesundheitsinformation anderen Personen und/oder 
Patient*innen in einer ähnlichen Situation empfehlen. 

2.12 Wie gut finden Sie die Information gesamt 
(Aufbereitung, Inhalt, Anwendbarkeit)? 

 Patient*innen n = 62 a Patient*innen n = 62 a 
Gültige Antworten n (%) 59 (95,2) a 58 (94,0) a 

Männlich   
Mittelwert (SD) 4,5 (±0,9) 4,4 (±0,9) 
Weiblich   
Mittelwert (SD) 4,6 (±0,7) 4,5 (±0,8) 
Divers   
Mittelwert (SD) 3 (±0) 4 (±0) 
 Angehörige n = 45 a Angehörige n = 45 a 
Gültige Antworten n (%) 45 (100) a 42 (93,3) a 

Männlich   
Mittelwert (SD) 4,4 (±0,9) 4,2 (±0,8) 
Weiblich   
Mittelwert (SD) 4,5 (±0,9) 4,3 (±0,8) 

a Unterschiedliche Stichprobengrößen, da nicht alle Fragen von allen Teilnehmer*innen beantwortet wurden  
* Statistisch signifikanter Unterschied (p ≤ 0,05) 
± Standardabweichung 
Antwortmöglichkeiten bei Frage 2.7: 1 stimme nicht zu, 2 stimme eher nicht zu, 3 stimme weder zu noch nicht zu, 4 stimme eher zu, 5 stimme voll zu 
Antwortmöglichkeiten bei Frage 2.12: 1 nicht gut, 2 eher gut, 3 weder gut noch schlecht, 4 eher gut, 5 sehr gut 
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Unterschiede/Gemeinsamkeiten zwischen den Altersgruppen in Bezug auf die 
allgemeine Einschätzung 

Bei den Patient*innen gab die Altersgruppe der über 81-Jährigen durchschnittlich 

an, die Gesundheitsinformation eher weiter zu empfehlen, während die jüngeren 

Patient*innen eher bis voll zustimmten, sie weiterzuempfehlen.  

Bei den Angehörigen würde die Altersgruppe der 21- bis 30-Jährigen die 

Gesundheitsinformation weniger stark (Mittelwert von 4) weiterempfehlen als die 

anderen Altersgruppen. Die Altersgruppe der 41- bis 50-Jährigen gab die stärkste 

Empfehlung (Mittelwert von 4,8) ab. 

Je älter die Patient*innen waren desto niedriger war ihre Bewertung der 

Gesundheitsinformation.  

Bei den Angehörigen gab die Altersgruppe der 21- bis 30-Jährigen die schlechteste 

Beurteilung ab (Mittelwert von 3,3). Die Altersgruppe der 51-bis 60-Jährigen 

empfand die Gesundheitsinformation als eher gut bis sehr gut. Die restlichen 

Altersgruppen empfanden sie als eher gut.  

Es gab einen statistisch signifikanten Unterschied bei den Patient*innen zwischen 

den Altersgruppen bezüglich der Fragen, ob sie die Gesundheitsinformation 

weiterempfehlen würden (p = 0,03), der Frage, wie gut sie die 

Gesundheitsinformation fanden, gab es keinen statistisch signifikanten Unterschied 

(p = 0,09). 

Bei den Angehörigen gab es keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen 

den Altersgruppen bezüglich der Fragen, ob sie die Gesundheitsinformation 

weiterempfehlen würden (p = 0,80) sowie bei der Frage, wie gut sie die 

Gesundheitsinformation fanden (p = 0,35). Die Ergebnisse sind in Tabelle 14 

dargestellt. 
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Tabelle 14: Mittelwerte der Antworten von den einzelnen Altersgruppen in Bezug auf die allgemeine Einschätzung der Gesundheitsinformationen. 

Altersgruppen  
2.7 Ich würde diese Gesundheitsinformation anderen Personen 
und/oder Patient*innen in einer ähnlichen Situation empfehlen. 

2.12 Wie gut finden Sie die Information gesamt 
(Aufbereitung, Inhalt, Anwendbarkeit)? 

 Patient*innen n = 65  Patient*innen n = 65 
Gültige Antworten n (%) 62 (95,4) a 61 (93,9) a 

 61-70 Jahre   
Mittelwert (SD) 4,5 (±0,9) * 4,6 (±0,6) 
71-80 Jahre   
Mittelwert (SD) 4,8 (±0,4) * 4,5 (±0,7) 
 ≥ 81 Jahre   
Mittelwert (SD) 4,3 (±1,1) * 4,3 (±1,1) 
 Angehörige n = 46 Angehörige n = 46 
Gültige Antworten n (%) 46 (100) 43 (93,5) a 

21-30 Jahre   
Mittelwert (SD) 4 (±1,3) 3,3 (±0,8) 
31-40 Jahre   
Mittelwert (SD) 4,5 (±0,9) 4,3 (±0,8) 
41-50 Jahre   
Mittelwert (SD) 4,8 (±0,4) 4,2 (±0,7) 
51-60 Jahre   
Mittelwert (SD) 4,3 (±1,2) 4,5 (±0,5) 
61-70 Jahre   
Mittelwert (SD) 4,4 (±0,7) 4,1 (±0,8) 
71-80 Jahre   
Mittelwert (SD) 4,4 (±0,9) 4,4 (±0,9) 
≥ 81 Jahre   
Mittelwert (SD) 4,3 (±0,9) 4 (±0,8) 

a Unterschiedliche Stichprobengrößen, da nicht alle Fragen von allen Teilnehmer*innen beantwortet wurden 
* Statistisch signifikanter Unterschied (p ≤ 0,05) 
± Standardabweichung 
Antwortmöglichkeiten: 1 stimme nicht zu, 2 stimme eher nicht zu, 3 stimme weder zu noch nicht zu, 4 stimme eher zu, 5 stimme voll zu 
Antwortmöglichkeiten bei Frage 2.12: 1 nicht gut, 2 eher gut, 3 weder gut noch schlecht, 4 eher gut, 5 sehr gut 
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Unterschiede/Gemeinsamkeiten zwischen den Ausbildungsgruppen in Bezug 
auf die allgemeine Einschätzung 

Die Gruppe der Patient*innen mit Lehrabschluss gaben die stärkste Empfehlung 

(Mittelwert von 5) für die Gesundheitsinformation ab und die Patient*innen mit 

Matura, die schwächste (Mittelwert von 4).   

In der Gruppe der Angehörigen gaben die Personen, welche eine Lehre absolviert 

hatten, die schwächste (Mittelwert von 4) und Angehörige mit Pflichtschulabschluss 

oder Matura gaben die stärkste (Mittelwert von 4,8) Empfehlung ab. 

Die beste Gesamtbewertung der Gesundheitsinformation stammte von den 

Patient*innen, mit Lehrabschluss (Mittelwert von 4,8). Die Patient*innen mit Matura 

gaben die schlechteste Beurteilung ab.  

In der Gruppe der Angehörigen bewertete die Personen mit Pflichtschulabschluss 

die Gesundheitsinformation als eher gut bis sehr gut. Alle anderen 

Ausbildungsgruppen empfanden sie als eher gut.  

Zwischen den Ausbildungsgruppen gab es bei den Patient*innen weder bei der 

Frage ob sie die Gesundheitsinformation weiterempfehlen würden (p = 0,15), noch 

bei der Frage ob wie sie die Gesundheitsinformation im Allgemeinen fanden (p = 

0,07), einen statistisch signifikanten Unterschied. 

Zwischen den Ausbildungsgruppen gab es bei den Angehörigen weder bei der 

Frage ob sie die Gesundheitsinformation weiterempfehlen würden (p = 0,29) noch 

bei der Frage ob wie sie die Gesundheitsinformation im Allgemeinen fanden (p = 

0,36) einen statistisch signifikanten Unterschied. Die Ergebnisse des Vergleiches 

sind in Tabelle 15 angeführt. 
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Tabelle 15: Mittelwerte der Antworten von den einzelnen Ausbildungsgruppen in Bezug auf die allgemeine Einschätzung der Gesundheitsinformationen. 

Ausbildungsgruppen 
2.7 Ich würde diese Gesundheitsinformation anderen Personen 
und/oder Patient*innen in einer ähnlichen Situation empfehlen. 

2.12 Wie gut finden Sie die Information gesamt (Aufbereitung, Inhalt, 
Anwendbarkeit)? 

 Patient*innen n = 61 a Patient*innen n = 61 a 
Gültige Antworten n (%) 58 (95,1) a 58 (95,1) a 
Pflichtschule   
Mittelwert (SD) 4,4 (±0,9) 4,4 (±0,8) 
Lehre   
Mittelwert (SD) 5 (±0) 4,8 (±0,6) 
Matura   
Mittelwert (SD) 4 (±1,5) 3,7 (±1,2) 
Studium   
Mittelwert (SD) 4,3 (±0,7) 4,4 (±0,5) 
Sonstiges   
Mittelwert (SD) 4,9 (±0,3) 4,7 (±0,7) 
 Angehörige n = 45 a Angehörige n = 45 a 
Gültige Antworten n (%) 45 (100) a 42 (93,3) a 
Pflichtschule   
Mittelwert (SD) 4,8 (±0,4) 4,8 (±0,4) 
Lehre   
Mittelwert (SD) 4 (±1,2) 4,1 (±0,9) 
Matura   
Mittelwert (SD) 4,8 (±0,4) 4,1 (±0,6) 
Studium   
Mittelwert (SD) 4,5 (±1,0) 4 (±1,1) 
Sonstiges   
Mittelwert (SD) 4,2 (±1,0) 4,2 (±0,9) 

a Unterschiedliche Stichprobengrößen, da nicht alle Fragen von allen Teilnehmer*innen beantwortet wurden 
* Statistisch signifikanter Unterschied (p ≤ 0,05) 
± Standardabweichung 
Antwortmöglichkeiten: 1 stimme nicht zu, 2 stimme eher nicht zu, 3 stimme weder zu noch nicht zu, 4 stimme eher zu, 5 stimme voll zu 
Antwortmöglichkeiten bei Frage 2.12: 1 nicht gut, 2 eher gut, 3 weder gut noch schlecht, 4 eher gut, 5 sehr gut 
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3.3 Ergebnisse der Inhaltsanalyse 
Im folgenden Kapitel wird die Auswertung der Inhaltsanalyse nach Schreier (2012) 

dargestellt. Der Kodierrahmen mit Definitionen und Beispielen zu den Haupt- und 

Subkategorien befindet sich im Anhang in Tabelle 20. Die gesamte Inhaltsanalyse 

befindet sich im Anhang in Tabelle 21 und 22. 

 

3.3.1 Wunsch nach mehr Informationen  
Die Frage „Ich hätte mir mehr Informationen gewünscht zu“ wurde insgesamt von 

sieben Teilnehmer*innen beantwortet, davon waren vier Patient*innen und drei 

Angehörige. Eine Aussage eines/einer Angehörigen sowie eine Aussage 

eines/einer Patient*in der sieben Aussagen wurden als ungültig gewertet, da sie 

sich nicht auf die Gesundheitsinformation bezogen. Eine Aussage eines/einer 

Patient*in wurde in zwei Phrasen aufgeteilt, eine davon war nicht relevant.  

 

Patient*innen  

Die zwei Aussagen der Patient*innen haben sich auf die Kategorie „zusätzliche 

Informationen“ bezogen. Einer/eine der zwei Patient*innen wollte mehr wissen zum 

Thema „Sicherheit im Wohnbereich“, speziell den Bad- und Duschbereich 

betreffend und die andere Person wollte mehr Informationen erhalten, welche sie 

zu einer Handlung auffordern. Diese Person wusste über die Problematik eines 

Sturzes laut seiner/ihrer Aussage Bescheid, es fehlte ihm/ihr aber an persönlichen 

und praxisorientierteren Hinweisen.  

 

Angehörige 

Auch bei den Angehörigen bezogen sich die zwei Anmerkungen auf die Kategorie 

„zusätzliche Informationen“. Dabei konnten beide Aussagen noch jeweils einer 

Subkategorie zugeordnet werden. Eine Person wollte noch weitere Hinweise zur 

Sturzvermeidung in Bezug auf die Pflege von sturzgefährdeten Angehörigen. Die 

andere Person wollte weitere konkrete Beispiele haben, wie ein Sturz vermieden 

werden kann.   
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3.3.2 Andere Kommentare und Vorschläge 
Die Frage „Andere Kommentare und Vorschläge“ wurde insgesamt von zwölf 

Personen beantwortet. Darunter waren zehn Patient*innen und zwei Angehörige. 

Zwei der zwölf Aussagen von Patient*innen waren ungültig, da sie sich nicht auf die 

Gesundheitsinformation bezogen. Eine Aussage von einem/einer Patient*in wurde 

in vier Phrasen aufgeteilt und eine Aussage eines/r Angehörigen wurde in zwei 

Phrasen aufgeteilt.  

 

Patient*innen  

Von den 13 gültigen Aussagen haben sich fünf Aussagen auf die Hauptkategorie 

„zusätzliche Informationen“ bezogen. Zwei dieser fünf Aussagen konnten der 

Subkategorie „weiterer Hinweise zur Sturzvermeidung“ und jeweils eine Aussage 

konnte den Subkategorien „aktivierende Information“, „Hintergrundinformation“ und 

„Information zu Ansprechpersonen“ zugeordnet werden. Die letzte Aussage bezog 

sich darauf, dass die Person nicht genau wusste, wer konkret die Experten*innen 

sind, an die er/sie sich wenden soll. Weiters bestand das Gefühl, dass diese 

Expert*innen keine Zeit für solche Anliegen hätten. Bei der Aussage der Kategorie 

„Hintergrundinformation“ fehlten der Person allgemeine Informationen zum Sturz.  

Weitere vier Aussagen bezogen sich auf das Layout der Gesundheitsinformation. 

Zwei Anmerkungen gab es zur Schrift, diese wurde als zu klein erachtet. Eine 

Anmerkung gab es zur farblichen Gestaltung der Gesundheitsinformation. Hier 

hätte sich der/die Leser*in mehr Farben gewünscht. Eine weitere Anmerkung zum 

Design bezog sich auf das Fehlen von Bildern. 

Eine Person hatte eine Anmerkung zum Verständnis, welche die Satzlänge betraf. 

Diese war dem/der Leser*in zu lange. Eine Aussage fiel in die Kategorie „positive 

Rückmeldung“. Der/die Leser*in äußerte: „Im Ganzen sehr gute Info!“ 

 

Angehörige 

Eine der drei Aussagen bezog sich auf das Verständnis. Hier kam es zu 

Verständnisproblemen bezüglich des verwendeten Symbols „+“ in der 

Gesundheitsinformation. Die andere Aussage bezog sich auf die Art der 
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Aufbereitung der Gesundheitsinformation. Hier hätte sich die Person eine 

Aufbereitung als Broschüre gewünscht. Eine Broschüre besteht meist aus mehreren 

Seiten und bietet eine umfassende Aufbereitung von Informationen (Liste, 2010). 

Die letzte Aussage fiel in die Kategorie „positive Rückmeldung“. Der/die Leser*in 

äußerte: „Gesamt gut, alleine als Anregung 'sprecht darüber'.“ 

Insgesamt wurde die Frage „andere Kommentare und Vorschläge“ am häufigsten 

mit Anmerkungen zum Layout und zur Kategorie „zusätzliche Informationen“ 

beantwortet, wobei es hier keine Tendenz in eine spezielle Richtung gab. Die 

Kategorien „Verständnis“ und „positive Rückmeldung“ waren jeweils zweimal 

vertreten.  
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4 Diskussion  
Um herausfinden zu können, ob eine Gesundheitsinformation die Bedürfnisse der 

Zielgruppe erfüllt, muss diese durch die Zielgruppe evaluiert werden. Solch eine 

Evaluierung kann zum Beispiel mittels Feedbackfragebogen, wie bei der 

vorliegenden Arbeit, durchgeführt werden. (Wizowski et al., 2014) Das Ziel dieser 

Arbeit war es den Nutzen und die Verständlichkeit der Gesundheitsinformationen 

zum Thema Sturz vom LKH-Univ. Klinikum Graz mit Hilfe eines 

Feedbackfragebogens zu evaluieren. In Bezug auf den Nutzen und die 

Verständlichkeit der Gesundheitsinformation gab es keinen statistisch signifikanten 

Unterschied zwischen Patient*innen und Angehörigen. Beide Gruppen empfanden 

die Gesundheitsinformationen verständlich und nützlich. Durchschnittlich stimmten 

die Patient*innen und Angehörigen eher zu, dass sie die Gesundheitsinformationen 

weiterempfehlen würden, und sie wurden durchschnittlich als eher gut bewertet. 

Diese Ergebnisse sind sehr zufriedenstellend, da gezeigt werden konnte, dass die 

Gesundheitsinformationen bereits gut auf die Zielgruppe zugeschnitten waren. Dies 

steht im Gegensatz zu anderen Studien. Laut Coulter und Elli (2006) gibt es 

Bedenken bezüglich der Verständlichkeit von Gesundheitsinformationen. Weitere 

Studien haben ebenfalls gezeigt, dass Gesundheitsinformationen, welche nach 

evidenzbasierten Richtlinien erstellt wurden, nicht zwingen für die Zielgruppe 

verständlich sind (Schmitz et al., 2010, Lins et al., 2011).  

Es gab nur wenige Anmerkungen bezüglich des Nutzens und des Verständnisses. 

Zum Beispiel wünschten sich die Teilnehmer*innen, dass die Sätze kürzer sind, die 

Schrift größer oder, dass die Gesundheitsinformationen mehr Informationen zu den 

Expert*innen enthalten, welche sie in der Sturzprävention unterstützen können.  

Damit Gesundheitsinformationen so verständlich wie möglich sind, sollten sie nach 

dem Konzept von Plain Language erstellt werden (Wizowski et al., 2014). Die 

Evaluierung der Gesundheitsinformationen hat gezeigt, dass es keine Begriffe gab, 

welche von der Zielgruppe nicht verstanden wurden. Generell gab es auch keine 

Anmerkungen zur verwendeten Sprache beziehungsweise zur Wortwahl. 

Abkürzungen sollten laut Wizowski et al. (2014) so erklärt werden, dass diese von 

der Zielgruppe verstanden werden. Diesbezüglich gab es eine Anmerkung, welche 

sich auf die Verwendung des Symbols „+“ bezog. Die Bedeutung des Symbols war 

einem/einer Teilnehmer*in unklar. Die Gesundheitsinformationen für Patient*innen 
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und Angehörige enthalten eine Legende auf der ersten Seite, welche dieses Symbol 

beschreibt. Diese wurde anscheinend übersehen, möglicherweise auf Grund der zu 

kleinen Schriftgröße. 

In der Studie von Mansoor und Dowse (2003) wurde gezeigt, dass durch 

Piktogramme Leser*innen den Inhalt der Gesundheitsinformation signifikant leichter 

verstehen können. Die evaluierten Gesundheitsinformationen enthielten 

Piktogramme, welche als Aufzählungspunkte fungierten und den Inhalt der 

jeweiligen Aussage widerspiegelten. Durchschnittlich stimmten die Patient*innen 

und Angehörigen eher zu, dass die Piktogramme in dieser Gesundheitsinformation 

hilfreich waren, um die Gesundheitsinformationen besser verstehen zu können. 

Die Studie von Dellson et al. (2016) kam bei der Evaluierung ihrer 

Gesundheitsinformation mittels Fokusgruppeninterviews zum Ergebnis, dass es vor 

allem Anmerkungen zum Layout und dem Verständnis gab. Auch bei der 

Evaluierung der Gesundheitsinformationen des LKH-Univ. Klinikums Graz waren 

Anmerkungen zum Layout vor allem seitens der Patient*innen häufig vertreten. Es 

wurden mehr Farben und mehr Bilder gewünscht. Auch in der Literatur wird 

erwähnt, dass Bilder in einer Gesundheitsinformation zur Verbesserung des 

Patient*innenwissens beitragen können (Schubbe et al., 2020). Allerdings kann laut 

Houts et al. (2006) und Lühnen et al. (2018) keine klare Empfehlung bezüglich der 

Verwendung von Bildern ausgesprochen werden, da jeder Mensch anders auf 

Bilder reagiert. Daher sollte eine Evaluierung durch die Zielgruppe bezüglich der 

Wirkung der Bilder, welche verwendet werden sollen, durchgeführt werden, bevor 

sie endgültig in der Gesundheitsinformation verwendet werden (Houts et al., 2006, 

Lühnen et al., 2018). Laut der Studie von Liu et al. (2009) profitieren ältere 

Erwachsene nicht zwingend von Bildern und Illustrationen. Diese sind nur dann 

sinnvoll, wenn der Text sehr kompliziert ist (Liu et al., 2009). Weiters wurde eine 

größere Schrift gewünscht, obwohl die Schriftgröße der in der Literatur empfohlenen 

Größe entsprach (Griffin et al., 2003, Steckelberg et al., 2005). Die Länge der Sätze 

ist wichtig für die Verständlichkeit. Am besten sind kurze Sätze. (Coulter et al., 2006) 

Ein/e Teilnehmer*in hätte gerne kürzere Sätze gehabt. Durchschnittlich stimmten 

sowohl die Patient*innen, als auch die Angehörigen eher bis voll zu, dass die 

Gestaltung ansprechend sei. Es ist wichtig, dass die Gesundheitsinformation für die 
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Zielgruppe ansprechend ist, sodass diese auch motiviert ist die 

Gesundheitsinformation zu lesen (Manning, 1981, Griffin et al., 2003). 

Die Gesundheitsinformationen wurden zwar mehrheitlich als nützlich empfunden, 

trotzdem gibt es Anmerkungen, wodurch der Nutzen noch weiter gesteigert werden 

kann. Damit eine Gesundheitsinformation für die Leser*innen nützlich ist, muss sie 

konkrete Handlungsanweisungen enthalten. Diese müssen auch für die Zielgruppe 

umsetzbar sein. (Wizowski et al., 2014, Kessels, 2003) Diesbezüglich gab es 

seitens der Leser*innen kritische Kommentare. Sowohl die Patient*innen, als auch 

die Angehörigen haben sich am häufigsten mehr zusätzliche Informationen 

gewünscht. Zum Beispiel weitere Hinweise zur Sturzvermeidung, konkrete 

Beispiele oder Informationen zur Sicherheit im Wohnbereich. Die Patient*innen 

hätten sich vor allem mehr aktivierende Informationen und mehr Hinweise zur 

Sturzvermeidung gewünscht. Die Angehörigen wollten mehr konkrete Beispiele und 

weitere Hinweise zur Sturzvermeidung. Die Studie von Schmitz, et al. (2010) kam 

ebenfalls zum Ergebnis, dass sich viele Personen mehr konkrete 

Handlungsanweisungen erwartet hätten.   

Es gab unterschiedliche Gesundheitsinformationen für Patient*innen und 

Angehörige. Neben der unterschiedlichen Ansprache des/der Leser*in ist der größte 

Unterschied, dass bei der Gesundheitsinformation für die Angehörigen weniger 

umgebungsbedingte Risikofaktoren wie Teppiche, Beleuchtungen und ähnliches 

aufgezählt wurden. Bei der Gesundheitsinformation für Angehörige wurde dieser 

Teil allgemeiner gehalten. Die Inhaltsanalyse hat gezeigt, dass Angehörige sich 

genau diese Informationen unter anderem wünschen würden. Laut Kessels (2003) 

sind spezifische Anweisungen in einer Gesundheitsinformation besser als generelle 

Aussagen. Weiters wurden genauere Angaben zu den genannten „Expert*innen“ 

gefordert. Das gesamte Gesundheitspersonal spielt bei der Prävention von Stürzen 

eine Rolle, egal ob Allgemeinmediziner*in, das Pflegepersonal oder andere 

Angehörige von Gesundheitsberufen. (Graham Bedford et al., 2009) Bei dieser 

Vielzahl an Verantwortlichen ist es für einen Laien nicht so einfach, die richtigen 

Expert*innen zu identifizieren. Daher wäre es sinnvoll die jeweiligen Expert*innen, 

welche bei der Sturzprävention eine Rolle spielen klar zu definieren. Ein/eine 

Patient*in merkte an, dass er/sie gerne mehr Informationen zum Thema Sicherheit 

im Bad und in der Dusche gehabt hätte. In der Gesundheitsinformation für 
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Patient*innen wird dieser Punkt kurz erwähnt. Im Badezimmer kommt es laut 

Studien sehr häufiger zu Stürzen, welche besonders dort mit schwerwiegenden 

Folgen ausgehen können. (Keglovits et al., 2020, Lök and Akin, 2013, Kumfo, 2017) 

Daher sollte der Überlegung nachgegangen werden, für diesen Bereich mehr 

Informationen und Hilfestellungen zu bieten.  

Nur bei den Patient*innen gab es in Bezug auf das Verständnis einen statistisch 

signifikanten Unterschied (p = 0,00) zwischen den Geschlechtern. Bei den 

Angehörigen gab es keinen statistisch signifikanten Unterschied (p = 0,47). In 

Bezug auf den Nutzen der Gesundheitsinformationen gab es weder bei den 

Patient*innen (p = 0,93) noch bei den Angehörigen (p = 0,10) einen statistisch 

signifikanten Unterschied. Alle Geschlechter stimmten im Durchschnitt eher bis voll 

zu, dass die Gesundheitsinformationen nützlich und verständlich waren. In der 

Literatur konnten keine Hinweise gefunden werden, dass es 

geschlechterspezifische Unterschiede bezüglich des Nutzens oder des 

Verständnisses von Gesundheitsinformationen gäbe.  

Laut der Studie von Tille et al. (2019) korreliert die Schwierigkeit beim Verstehen 

von schriftlichen Gesundheitsinformationen stark mit der Grundbildung und einem 

höherem Alter. Personen mit einer mittleren oder einfachen Bildung sowie Personen 

über 65 Jahre verstehen diese Informationen schwerer (Tille et al., 2019). Auch die 

Studie von Jindal und MacDermid (2017) zeigte, dass die Bildung der Leser*innen 

das Verständnis der Gesundheitsinformation beeinflusst. Weiters gibt es laut der 

Studie von Schaeffer et al. (2017) einen Zusammenhang zwischen dem Verständnis 

von Gesundheitsinformationen und Health Literacy. Unter Health Literacy wird laut 

Liu et al. (2020) die Fähigkeit einer Person verstanden, sich um die eigene 

Gesundheit zu kümmern, diese zu erhalten und/oder zu verbessern, indem sie sich 

Wissen aneignet. Personen mit einer hohen Health Literacy haben weniger 

Verständnisprobleme beim Lesen von Gesundheitsinformationen. Die Health 

Literacy einer Person wird durch verschiedene Faktoren beeinflusst, zu denen unter 

anderem die Ausbildung gehört. Je höher die Ausbildung ist, umso besser haben 

die Personen die Gesundheitsinformation verstanden. (Schaeffer et al., 2017, 

Cornett, 2009) Die Ergebnisse haben gezeigt, dass es bei der vorliegenden 

Evaluierung nur bei den Patient*innen einen statistisch signifikanten Unterschied (p 

= 0,00) zwischen Ausbildungsgrad bezüglich der Verständlichkeit gab. Zwischen 
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den Altersgruppen gab es sowohl bei den Patient*innen (p = 0,00) wie auch bei den 

Angehörigen (p = 0,00) einen statistisch signifikanten Unterschied in Bezug auf das 

Verständnis. Die Gruppe der 21- bis 30-Jährigen Angehörigen bewegte sich 

mehrheitlich im Mittelfeld der Antwortmöglichkeiten sowohl in Bezug auf den Nutzen 

als auch auf das Verständnis. Möglicherweise liegt das daran, dass diese 

Altersgruppe noch wenig Bezug zum Thema Sturz hat, da sie nicht zur Risikogruppe 

zählt (Sousa et al., 2017). Weiters haben besonders jüngere Personen mehr 

Vertrauen in Gesundheitsinformationen, welche im Internet verfügbar sind, als 

ältere Personen (Jacobs et al., 2017). Daher greifen jünger Menschen sehr häufig 

auf Gesundheitsinformationen aus dem Internet zurück statt auf Informationen in 

Papierform (Park and Kwon, 2018).  

Die Altersgruppe der 41- bis 50-Jährigen Angehörigen hebt sich von den anderen 

Altersgruppen ab, da sie die einzige Gruppe war, welche mehrheitlich in Bezug auf 

den Nutzen voll zu stimmte. Der Ausbildungsgrad der Patient*innen und 

Angehörigen spielte beim Nutzen und beim Verständnis kaum eine Rolle. Nur die 

Patient*innen, welche eine Matura als höchste abgeschlossen Ausbildung 

angegeben hatten, stimmten mehrheitlich weder zu noch nicht zu, dass die 

Gesundheitsinformation nützlich und verständlich sei. Alle anderen Alters- und 

Ausbildungsgruppen stimmten eher zu, dass die Gesundheitsinformationen nützlich 

und verständlich waren. Die Studie von Lins et al. (2011) hat andere Ergebnisse 

gezeigt. Hier gab es keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den 

Ausbildungsgraden in Bezug auf die Verständlichkeit von 

Gesundheitsinformationen bei Personen über 60 Jahren (Lins et al., 2011).  

 

Limitationen 

Die Stichprobe war sehr klein und es gab viele Feedbackfragebögen, welche nicht 

vollständig beantwortet wurden. Es war geplant rund 200 Feedbackfragebögen 

auszugeben, um eine repräsentative Stichprobengröße von 180 Teilnehmer*innen 

zu erreichen. Schlussendlich wurden 125 Feedbackfragebögen ausgegeben. Von 

diesen 125 Fragebögen waren 111 gültig. Die Erhebung fand aber während der 

Covid-19-Pandemie statt. Die Angehörigen waren nur zeitlich begrenzt auf den 

Stationen zugelassen, was eine mögliche Erklärung für die geringe Anzahl an 
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teilnehmenden Angehörigen sein könnte. Möglicherweise unterhielten sich die 

Angehörigen in dieser begrenzten Zeit lieber mit ihren Angehörigen, als dass sie 

Feedbackfragebögen ausfüllten. Viele Feedbackfragebögen wurden nicht 

vollständig ausgefüllt, vor allem die offenen Fragen wurden nur in sehr wenigen 

Fällen beantwortet, wodurch die Aussagekraft eingeschränkt ist. 

Zur Rekrutierung der Teilnehmer*innen wurde ein „convenience sampling“ 

verwendet. Das Risiko bei dieser Art des Samplings ist, dass die Stichprobe, die 

verfügbar ist, eventuell nicht typisch für die Zielgruppe ist (Polit and Beck, 2008).  

Bei der Rekrutierung der Patient*innen wurde das Einschlusskriterium bezüglich 

des Alters (über 65 Jahre) nicht eingehalten. Durch die Bereinigung der Daten 

konnten im Nachhinein mit Sicherheit alle unter 60-Jährigen ausgeschlossen 

werden. Da das Alter aber mittels Altersgruppen angegeben wurde, kann im 

Nachhinein nicht festgestellt werden, ob alle Patient*innen, welche die Altersgruppe 

61 bis 70 Jahre angekreuzt hatten, tatsächlich über 65 Jahre alt waren. 

 

4.1 Schlussfolgerung 
Durch die Evaluierung der Gesundheitsinformationen zum Thema Sturz für 

Patient*innen und Angehörige vom LKH-Univ. Klinikum Graz mittels 

Feedbackfragebogenerhebung konnte gezeigt werden, dass diese 

Gesundheitsinformationen nützlich und verständlich für die Zielgruppe sind. Nur 

wenige Adaptierungen müssen in Betracht gezogen werden. Die kritischen 

Anmerkungen waren oft von einzelnen Personen, trotzdem können sie zur 

Verbesserung der Gesundheitsinformation beitragen. Zum Beispiel wurde 

angemerkt, dass noch weitere Informationen bezüglich einer sicheren 

Wohnraumgestaltung, sowie die Erläuterung der Expert*innen, die bei der 

Sturzprävention unterstützen können, hilfreich wären. Weiters gab es Anmerkungen 

zu Schrift, welche zu klein war und zur Satzlänge, diese wurde als zu lange 

empfunden. Die Evaluierung hat gezeigt, dass die Einhaltung evidenzbasierter 

Richtlinien zur Erstellung von Gesundheitsinformationen, dazu beitragen kann, dass 

die Zielgruppe weniger Verständnisprobleme hat. Bei dieser Evaluierung konnten 

keine signifikanten Unterschiede zwischen Patient*innen und Angehörigen 

festgestellt werden. Bei den Subgruppenanalyse gab es statistisch signifikante 
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Unterschiede bei den Patient*innen zwischen den Geschlechtern, den 

Altersgruppen und den Ausbildungsgruppen in Bezug auf das Verständnis. 

Zwischen Alters- und Ausbildungsgruppen gab es bei den Patient*innen statistisch 

signifikante Unterschiede in Bezug auf den Nutzen. Bei den Angehörigen war der 

Unterschied zwischen den Alters- und Ausbildungsgruppen in Bezug auf den 

Nutzen statisch signifikant. In Bezug auf das Verständnis war bei den Angehörigen 

der Unterschied zwischen den Altersgruppen statistisch signifikant. 

 

Implikationen für die Forschung und die Praxis 

Laut Feldman-Stewart et al. (2007) ist das Feedback der Zielgruppe sehr wichtig 

und sollte keinesfalls unterschätzt werden. Aus dem Feedback, welches im Rahmen 

der vorliegenden Evaluierung erhoben wurde, lassen sich folgende potenzielle 

Änderungen ableiten.  

• Der Punkt „Wie kann ich meine Umgebung in Bezug auf Sturzrisiken 

sicherer machen?“ ist derzeit nur in der Gesundheitsinformation für die 

Patient*innen ausführlich enthalten. Dieser Punkt ist aber auch für 

Angehörige interessant und sollte daher ebenfalls mit konkreten Beispielen 

in der Gesundheitsinformation für Angehörige erläutert werden. So wissen 

auch Angehörige, welche konkreten Änderungen sie im Wohnbereich 

vornehmen könnten, um sturzgefährdete Verwandte zu unterstützen.  

• Es wird empfohlen konkreter auf Risikofaktoren im Badezimmer 

einzugehen und zu erläutern, wie dieses sicherer gestaltet werden kann.  

• Der Punkt „Nehmen Sie die Unterstützung, sowohl von Expert*innen, als 

auch von Ihren Angehörigen/Freunden an.“ sollte weiter ausgeführt werden 

indem klar aufgezeigt wird, wer die Expert*innen sind. Weiters sollten 

Informationen über die Art der Hilfestellungen, welche die jeweiligen 

Gesundheitsprofessionen anbieten können, enthalten sein. Es soll erläutern 

werden, welche Punkte während eines stationären Aufenthaltes bereits 

abgeklärt werden können und welche eventuell durch einen Hausarzt oder 

eine andere Berufsgruppe abgeklärt werden sollten. Zum Beispiel können 

während eines stationären Aufenthaltes die Risikofaktoren erhoben und die 

Medikamente überprüft werden sowie auf andere Berufsgruppen, wie 
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Physiotherapeut*innen, welche ebenfalls bei der Sturzprävention mithelfen 

können, verwiesen werden. 

In Folge der Adaptierung der Gesundheitsinformationen könnten diese noch 

hinsichtlich ihrer Qualität mit einem psychometrisch getesteten Instrument wie der 

EQIP (ensuring quality information for patients) Skala überprüft werden (Charvet-

Berard et al., 2008). Weiters sollte eine Evaluierung nach der Implementierung des 

Instrumentes durchgeführt werden, um zu überprüfen, ob sich die Sturzprävalenz 

verändert hat. Die Gesundheitsinformationen sollten auch nach der 

Implementierung regelmäßig auf ihre Vollständigkeit hin überprüft und 

gegebenenfalls adaptiert werden.  
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6 Anhang  
6.1 Gesundheitsinformation für die Patient*innen  
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6.2 Gesundheitsinformation für die Angehörigen  
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6.3 Feedbackfragebogen 
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6.4 Kodierrahmen der Haupt- und Subkategorien 
Tabelle 16: Kodierrahmen der Haupt- und Subkategorien der Inhaltsanalyse 

 Kategorien Definition Beispiel 
Hauptkategorie 
 Layout Jegliche Anmerkung zur 

Verbesserung der Gestaltung der 
Gesundheitsinformationen und 
der Darstellung der Ergebnisse.   

 

Subkategorie 
 Farbliche Gestaltung  Vorschläge zur  

Veränderung der farblichen 
Gestaltung der 
Gesundheitsinformationen. 

ID 32: mehr Farbe 

 Schrift Anmerkungen zur Schriftart 
und/oder Schriftgröße. 

ID 32: größere Schrift 

 Art der Information Anmerkungen zur Art der 
Aufbereitung der Information. 

ID 43: Aufbereitung als 
Broschüre 

 Design Anmerkungen zur Aufbereitung 
der Gesundheitsinformationen in 
Bezug auf Bilder, Grafiken und 
Tabellen. 

ID 31: mehr Bilder 

Hauptkategorie 
 Zusätzliche 

Informationen 
Jegliche Anmerkungen zum 
Inhalt der 
Gesundheitsinformationen und 
der enthaltenen Strategien. 

 

Subkategorie 
 Konkrete Beispiele Anmerkungen zu weiteren 

Beispielen zur Sturzvermeidung. 
ID 31: Konkreten 
Beispielen (Teppich 
z.B.) (Bewegung z.B.) 

 Aktivierende 
Informationen  

Anmerkungen zu Informationen, 
die zum Handeln animieren 
sollen.  

ID 15: Nehmen Sie 
einen Gehstock zur 
Abstützung 

 Informationen zur 
Sicherheit im 
Wohnbereich  

Anmerkungen zu weiteren 
Informationen, die sich auf die 
Verbesserung der Sicherheit im 
Wohnbereich beziehen. 

ID 4: Sicherheit im Bad- 
Dusche 

 Weitere Hinweise zur 
Sturzvermeidung 

Anmerkungen zu zusätzlichen 
Hinweisen, wie Stürze vermieden 
werden können.  

ID 4: schlecht 
beleuchtete Wege 

 Informationen zu 
Ansprechpersonen  

Anmerkungen zu den 
Berufsgruppen, welche 
Betroffenen bezüglich der 
Sturzvermeidung weiterhelfen 
können. 

ID 16: Die Experten sind 
nicht bekannt? Ärzte 
oder Experten fühlen 
sich nicht kompetent 
???? Haben keine Zeit u 
s. W!!! 

 Hintergrundinformation Anmerkungen zu allgemeinen 
Informationen in Bezug auf Sturz. 

ID 52: Wichtig für 
Patienten ist: die 
Diagnose zu kennen 
vom Arzt zu erhalten! 

Hauptkategorie 
 Verständnis Anmerkungen zu Unklarheiten 

bezüglich Inhaltes, Darstellung 
der Ergebnisse und/oder 
Aufbereitung der Informationen. 

D 31: Wozu '+' Zeichen? 
Gesamt gut, alleine als 
Anregung 'sprecht 
darüber'. 

Hauptkategorie 
 Positive Rückmeldung Jegliche unspezifische, positive 

Rückmeldung bezüglich der 
Gesundheitsinformationen. 

ID 46: Im Ganzen sehr 
gute Info! 
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6.5 Inhaltsanalyse 
Tabelle 17: Inhaltsanalyse der Frage 2.10 – Patient*innen und Angehörige. 

2.10 Ich hätte mir mehr Information gewünscht zu:   

Patient*innen  Phrase Kategorie Kommentar 

ID 4 Körperpflege - ältere Leute 'vergessen' das oft.   Kein Bezug zu Sturz. 

ID 4 Sicherheit im Bad- Dusche Zusätzliche Information 
Informationen zur 
Sicherheit im 
Wohnbereich 

 

ID 44 Wichtig wäre viele Menschen zu erreichen  Nicht relevant. 

ID 46 Keine   

ID 61 Ich weiß, dass ich ein Problem habe aber ich 
weiß nicht wie ich es hinbekomme 

Zusätzliche 
Informationen  
Aktivierende 
Informationen  

Patient*in weiß über das Probleme Bescheid, 
braucht aber Lösungen/Unterstützung wie damit 
umgegangen werden sollen → hätte gerne noch 
persönlich relevantere/praxisorientierte Hinweise. 
Patient*in möchte wissen was konkret zu tun ist – 
Aufforderungen.  

Angehörige Phrase Kategorie Kommentar 

ID 28 Pflege Zusätzliche 
Informationen 
Weitere Hinweise zur 
Sturzvermeidung  

Information zur Pflege von sturzgefährdeten 
Personen. 

ID 31 Konkreten Beispielen (Teppich z.B.) (Bewegung 
z.B.) 

Zusätzliche Information 
Konkrete Beispiele 

 

ID 34 den momentanen Besuchszeiten von Patienten  Bezieht sich auf die allgemeinen Gegebenheiten im 
Krankenhaus und nicht auf die 
Gesundheitsinformation.  
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Tabelle 18: Inhaltsanalyse der Frage 2.11 – Patient*innen und Angehörige 

2.11 Andere Kommentare und Vorschläge:   

Patient*innen  Phrase Kategorie Kommentar 

ID 4 PKt 3: unebene und schlecht beleuchtete Wege Zusätzliche 
Informationen 
Weitere Hinweise zur 
Sturzvermeidung 

 

ID 14 Mehr Fragen zu bereits erfolgten Stürzen. Zusätzliche 
Informationen 
Weiter Hinweise zur 
Sturzvermeidung 

Das Thema „bereits erfolgte Stürze“ soll genauer 
behandelt werden.  
 

ID 15 Nehmen Sie einen Gehstock zur Abstützung Zusätzliche 
Informationen 
Aktivierende 
Information 

 

ID 16 Die Experten sind nicht bekannt? Ärzte oder 
Experten fühlen sich nicht kompetent ???? 
Haben keine Zeit u s. W!!! 

Zusätzliche 
Informationen  
Informationen zu 
Ansprechpersonen 

Bezieht sich auf die Empfehlung in der Broschüre  
„Lassen Sie Ihr persönliches Sturzrisiko regelmäßig 
von Expert*innen überprüfen. Dies kann Ihre 
Hausärzt*in oder eine Pflegeperson sein.“ Person 
hat das Gefühl, dass es schwer umsetzbar ist, da die 
Expert*innen für ihn/sie nicht klar dargestellt sind – 
welche Berufsgruppe kann wobei genau helfen? 
Beziehungsweise besteht das Gefühl, dass sie 
sowieso keine Zeit haben. Bedeutung für die 
Broschüre: Konkretisieren z.B. Medikamente von 
dem/der  Hausärzt*in überprüfen lassen. Das 
Sturzrisiko im Rahmen des Krankenhausaufenthaltes 
evaluieren lassen. 

ID 32 mehr Bilder  Layout 
Design 

 

ID 32 kürzere Sätze Verständnis  
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ID 32 größere Schrift Layout 
Schrift 

 

ID 32 mehr Farbe Layout 
Farbliche Gestaltung 

 

ID 44 Wichtig wäre, Patienten die um ca 8 Uhr 
nüchtern zu den Untersuchungen kommen, die 
nicht zu lange warten lassen. Der Kreislauf kann 
kollabieren oder andere Probleme (Venen oder 
Sauerstoffmangel) können in der Wartezeit 
auftreten! 

 Bezieht sich auf die Strukturen im Krankenhaus und 
nicht auf die Gesundheitsinformation.  
 

ID 46 Im Ganzen sehr gute Info! Positive Rückmeldung  

ID 52 Wichtig für Patienten ist: die Diagnose zu 
kennen vom Arzt zu erhalten! 

Zusätzliche 
Informationen 
Hintergrundinformation 

Patient*innen sollen über ihre „Probleme“ und/oder 
Erkrankungen Bescheid wissen. 
Bedeutung für die Broschüre: Information über die 
Diagnose beziehungsweise über das Problem geben. 
Was ist Sturz, was wird darunter verstanden – 
warum ist dies ein Problem oder eine Gefahr.  

ID 60 Schrift zu klein Layout 
Schrift 

 

ID 80 Im Alter muss man immer 'erst' das Hirn 
benützen und dann erst handeln!!!! 

 Nicht relevant.  

Angehörige Phrase Kategorie Kommentar 

ID 31 Wozu '+' Zeichen?  Verständnis  

ID 31 Gesamt gut, alleine als Anregung 'sprecht 
darüber'. 

Positive Rückmeldung  

ID 43 Aufbereitung als Broschüre Layout 
Art der Information 

 

 


