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Zusammenfassung

Hintergrund: In Europa kommt es zu einer zunehmenden Bevolkerungsalterung.
Mit steigendem Alter kommt es zu altersbedingten Veranderungen und haufiger zu
Sturzen. Diese konnen schwerwiegenden Folgen haben. Multifaktorielle
Praventionsmal3nahmen gelten als effektiv. Dazu gehdren zum Beispiel edukative
Malnahmen mittels Gesundheitsinformationen. Das Institut fur Pflegewissenschaft
der Medizinischen Universitat Graz hat Gesundheitsinformationen zum Thema
Sturz fur Patient*innen und Angehorige erstellt. Diese werden im Rahmen des
Entlassungsmanagements am LKH-Univ. Klinikum Graz verwendet. Der Nutzen
und die Verstandlichkeit dieser Gesundheitsinformationen wurden noch nicht
evaluiert. Daher war das Ziel dieser Arbeit herauszufinden, inwieweit die
Gesundheitsinformationen fur Patient*innen und Angehdrige von Nutzen und
verstandlich sind, und ob es Unterschiede/Gemeinsamkeiten in Bezug auf den
Nutzen und die Verstandlichkeit zwischen Patient*innen und Angehdrigen gibt.
Methode: Mittels Feedbackfragebogen wurde eine Umfrage bei Patient*innen und
Angehorigen bezuglich des Nutzens und der Verstandlichkeit durchgefuhrt. Die
Daten wurden mit SPSS Version 26 und Microsoft Excel analysiert. Fur die Analyse
der offenen Fragen des Feedbackfragebogens wurde eine Inhaltsanalyse nach
Schreier durchgeflhrt.

Ergebnisse: Sowohl die Patient*innen als auch die Angehdrigen empfanden die
Gesundheitsinformationen mehrheitlich als nutzlich und verstandlich. Dasselbe galt
fur die Subgruppen Geschlecht, Altersgruppen und hochste abgeschlossene
Schulbildung. Es gab keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen
Patient*innen und Angehdrigen in Bezug auf den Nutzen und die Verstandlichkeit.
Bei den Subgruppenanalysen konnten teilweise statistisch signifikante
Unterschiede bezuglich des Nutzens und der Verstandlichkeit 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 Verstandlichkeit
weiter zu verbessern. In weiterer Folge kdnnten die Gesundheitsinformationen noch
hinsichtlich ihrer Qualitat mit einem psychometrisch getesteten Instrument Gberprift
sowie hinsichtlich einer veranderten Sturzpravalenz 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. Klinikkum 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 Bevolkerung in Europa von rund 560 Millionen
Menschen auf rund 750 Millionen Menschen angewachsen. Auf Grund von
Sterbefalliberschissen soll diese Zahl bis zum Ende des 21. Jahrhunderts wieder
auf rund 630 Millionen Menschen schrumpfen. 1950 lag die jahrliche
Wachstumsrate in Europa noch bei ungefahr 1,0 %, 2020 wuchs die Bevdlkerung

in Europa jahrlich noch um rund 0,1 %. (Bevolkerungsforschung, 2021)

Zusatzlich kam es in den letzten Jahren zu einem Anstieg der Bevdlkerung uber 60
Jahren, da die Lebenserwartung angestiegen und die Geburtenrate konstant niedrig
geblieben ist (eurostat, 2021). Die héhere Lebenserwartung ist auf verschiedene
Faktoren zurlckzufuhren. Dazu zahlen unter anderem die verbesserte medizinische
Versorgung und ein hdheres Gesundheitsbewusstsein in der Bevdlkerung.
(eurostat, 2017a) Die altere Bevolkerung nimmt einen grofRen Anteil der
Gesamtbevdlkerung ein und weist einen hohen Grad an Vielfaltigkeit in Bezug auf
den Lebensstil sowie auf die korperlichen und geistigen Fahigkeiten auf. Viele altere
Personen sind in der Lage allein zu leben, teilweise auch ohne familiare
Unterstitzung, wahrend andere auf eine Versorgung in Langzeiteinrichtungen
angewiesen sind. (eurostat, 2017b) Das Phanomen der Bevdlkerungsalterung
bringt sowohl fur Industrie- als auch fur Entwicklungslander wirtschaftliche und
sozialen Herausforderungen mit sich. Die Bevolkerungsalterung ist tendenziell mit
einem Anstieg der Gesundheitsausgaben, wie zum Beispiel durch die
Langzeitpflege, verbunden. (Cristea et al., 2020) Die alter werdende Gesellschaft
bringt auch Herausforderungen fur die Gesellschaft, die einzelnen Familien (World
Health Organization, 2018a) und fiir die Pflege mit sich. Altere Menschen mangelt
es haufig an einem Bewusstsein fur Krankheiten und Risikofaktoren, welche haufig
im Altern auftreten kénnen. Weiters fehlt ihnen haufig das Bewusstsein flr die
eigene Erkrankung, die Behandlung und Pflege, die sie bendtigen. Altere Menschen
neigen dazu Medikamente unregelmallig einzunehmen oder die Behandlung zu
stoppen, sobald sich erste Zeichen einer Verbesserung zeigen. Zusatzlich sind
altere Menschen haufig in ihrer Selbstandigkeit eingeschrankt und bendtigen
dahingehend Unterstutzung. (Freiberger et al., 2020, Doroszkiewicz and

Sierakowska, 2021) Dadurch kann die pflegerische Betreuung alterer Menschen



erschwert werden (Nayeri et al.,, 2018). Mit dem Alter steigt die Anfalligkeit fur
Krankheiten und es entstehen altersbedingte Pathologien. Kardiovaskulare
Erkrankungen, neurodegenerative Erkrankungen und Krebs zahlen zu den
haufigsten Erkrankungen des Alters. (Niccoli and Partridge, 2012) Zusatzlich kann
es zu altersbedingten Veranderungen wie Verschlechterung des Horens, Sehens
oder der Knochenstruktur kommen (World Health Organization, 2018a). Weiters
nimmt mit dem Alter die Muskulatur ab und dahingehend auch die Mobilitat.
Besonders Menschen Uber 85 Jahren haben ein hohes Risiko fur eine reduzierte
Mobilitat. (Santos et al.,, 2017) Der Abbauprozess beginnt allerdings schon viel
friher. Zwischen 60 und 70 Jahren treten die ersten Veranderungen bezlglich der
Mobilitat auf, welche sich in den darauffolgenden Jahren weiter verschlechtert. Ein
Mobilitatsverlust tritt dann auf, wenn die Fahigkeiten, die Auswirkungen der
Beeintrachtigung zu kompensieren, erschopft sind. Das normale tagliche Leben
wird dadurch immer schwieriger allein bewaltigbar. (Ferrucci et al., 2016) Diese
altersbedingten Veranderungen bergen noch weitere Gefahren. Ein hoheres Alter,
eine beeintrachtigte Mobilitat und/oder diverse Erkrankungen zahlen unter anderem
zu den Risikofaktoren flr Stlrze. (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 Sturze in der Altersgruppe der Uber 65-Jahrigen ein groles
Gesundheitsproblem, da sie schwerwiegende Folgen haben kdénnen. Jahrlich
stirzen ungefahr 30 % der Uber 65-Jahrigen. Zwischen 20 und 30 % der Gestlrzten
erleiden Verletzungen, eine Verschlechterung der Mobilitat und/oder es kommt zu
einer verminderten Unabhangigkeit. (World Health Organization, 2018b, World
Health Organization, 2004) Zu den haufigsten Verletzungen, welche durch einen
Sturz entstehen kénnen, zahlen Frakturen des Handgelenks, des
Oberschenkelhalses, des Rumpfes und der Hufte. Durch einen Sturz kann es unter
anderem auch zu einer verstarkten Angst vor einem erneuten Sturz kommen. Dies

kann dazu fuhren, dass die Betroffenen auf Hilfe und Unterstitzung angewiesen



und in ihrer Lebensqualitat eingeschrankt sind. (Lord and Sherrington, 2001)
Weiters bendtigen viele Personen, welche gesturzt sind, medizinische Versorgung
und gerade bei alteren 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 Stiirze entstehen
enorm. (World Health Organization, 2018b, Lord and Sherrington, 2001) So kénnen
die Kosten, welche zum Beispiel durch einen Oberschenkelhalsbruch entstehen,
zwischen 1.400 Euro bis 4.000 Euro liegen, abhangig von der bendtigten

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

Stlrze konnen in allen Settings vorkommen. Besonders im Krankenhausbereich
kommt es haufig zu Sturzen. Diese sind nicht nur durch die bestehenden
Risikofaktoren der Betroffenen bedingt, sondern auch durch die fir die
Patient*innen ungewohnte Umgebung, die akute Verschlechterung des
Gesundheitszustandes sowie krankheitsbedingte Symptome wie Schmerz. Durch
einen  Sturz im stationaren Setting verlangert sich  haufig der
Krankenhausaufenthalt. (Lerdal et al., 2018, de Groot et al., 2020, von Renteln-
Kruse and Krause, 2004) Auch im hauslichen Umfeld kommt es haufig zu Stirzen
(Sasidharan et al., 2020). Laut der Studie von Sasidharan et al (2020) sturzt jahrlich
jede funfte altere Person zu Hause und jede vierte Person davon stirzt im selben

Jahr erneut.

Weltweit gesehen =zahlen Stlirze zu den zweithaufigsten Ursachen flr
unbeabsichtigte Verletzungs- und Todesfalle. Ungefahr 646 000 Personen sterben
jahrlich an den Folgen eines Sturzes und ungefahr 37,7 Millionen Gestlrzte
brauchen jahrlich medizinische Versorgung. (World Health Organization, 2018b,
World Health Organization, 2004)

In Osterreich gab es im Jahr 2019 laut einer Erhebung der Statistik Austria (2019)
915 Unfalle durch Stirze mit Todesfolge. In der Altersgruppe der Gber 60-Jahrigen
waren es 89 %. Den hochsten Anteil an Stlrzen gab es in der Altersgruppe der 85-
bis 90-Jahrigen. (Austria, 2019) Laut der Pflegequalitatserhebung (2019), welche in
den teilnehmenden dsterreichischen Krankenhausern durchgefiuhrt wurde, stirzten
in diesen teilnehmenden Krankenhausern 24,2 % der Patient*innen, in den letzten

zwolf Monaten zumindest einmal und galten somit als sturzgefahrdet. Sowohl der



Anteil der gestlrzten Patient*innen als auch der Anteil der Patient*innen mit einem
erhdhten Sturzrisiko war bei der Altersgruppe der Uber 80-Jahringen bei dieser

Erhebung hoher als bei den unter 60-Jahrigen. (Lohrmann et al., 2019)

1.1.1 Risikofaktoren fiir Stirze

Es gibt unterschiedliche Risikofaktoren, welche einen Sturz beglinstigen kdnnen.
Meist passieren Stlrze nicht nur auf Grund eines einzigen Risikofaktors, sondern
durch ein Zusammenspiel mehrerer Faktoren. (Prufer-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 héher
ist das Sturzrisiko. (World Health Organization, 2004) Die wichtigsten Risikofaktoren
fur einen Sturz sind in Tabelle 1 aufgelistet. Sousa et al. (2017) hat bezuglich der
Risikofaktoren fur einen Sturz einen systematischen Review erstellt und die
signifikanten Risikofaktoren in sieben Kategorien eingeteil. Zu diesen Kategorien
zahlen allgemeine Risikofaktoren, Risikofaktoren in der Umgebung, Medikamente,
kognitive Risikofaktoren, physiologische Risikofaktoren und sozio-6konomische
Risikofaktoren. Die Kategorien wurden laut den Risikofaktoren fur Sturze der
NANDA International (NANDA-I) gebildet. Insgesamt wurden 50 Risikofaktoren
identifiziert und anhand der NANDA-| Kategorien eingeteilt. Im Zuge der Recherche
wurden die zwei Kategorien psychologische Risikofaktoren und sozio-6konomische
Risikofaktoren hinzugefugt. Die Kategorie allgemeine Risikofaktoren enthalt die
personlichen Risikofaktoren einer Person. Die Kategorie der Risikofaktoren der
Umgebung bezieht sich auf alles was in der unmittelbaren Umgebung der
betroffenen Person zu einem Sturz fihren 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 erlautert die Risiokofaktoren, welche sich auf den

sozio-6konomischen Status des/der Betroffen beziehen. (Sousa et al., 2017)



Tabelle 1: Risikofaktoren flir einen Sturz nach Sousa et al. (2017)

Allgemeine Risikofaktoren

Alter = 65 Jahre

Stirzte in der Anamnese
Alleinlebend

Beinprothese

Falsche Verwendung von Gehilfen
Weibliches Geschlecht

Tragen von Schlapfen

Risikofaktoren in der Umgebung

Unordentliche/unaufgerdumte Umgebung
Schlecht beleuchtete Rdume

Keine Antirutschmatten in der Badewanne oder
Dusche

Nicht vorhandene Haltegriffe und/oder Handlaufe
Toilette ohne Haltegriffe

Medikamente

Drogen
Polypharmazie
Antihypertensiva
Benzodiazepine

Kognitive Risikofaktoren

Veranderung der kognitiven Fahigkeiten
Verminderte exekutive Funktionen (Unter der
exekutiven Funktion wird eine Sammlung von
Kontrollprozessen verstanden, welche
entscheidend fur die Kreativitat, Flexibilitat,
Selbstkontrolle und Disziplin einer Person sind
(Diamond, 2013).)

Physiologische Risikofaktoren

Veranderungen des Blutzuckers

Arthritis

Verminderte Kraft der unteren Extremitaten
Vorhandene Diarrhoe

Veranderungen des Gangbildes
Beeintrachtigtes Gleichgewicht
Beeintrachtigte Mobilitat

Inkontinenz

Orthostatische Hypotonie

Insomnia

Vaskulare Erkrankungen

Beeintrachtigte Sehkraft

Verschlechterung der grundlegenden Aktivitaten
des taglichen Lebens

Komorbiditat

Chronische Erkrankungen

Chronische Schmerzen

Arterielle Hypotonie

Reduzierte sensorische Funktion
Osteoporose

Vitamin-D -Mangel

Schlechter Allgemeinzustand

Ubergewicht

Erhdhter Umfang des Bauches

Schwindel

Metabolisches Syndrom

Chronisch obstruktive pulmonale Erkrankung
Niedriges Serum Albumin

Psychologische Risikofaktoren

Angst vor einem Sturz
Symptome einer Depression/Depression
Angstlichkeit

Sozio-6konomische Risikofaktoren

Niedriger Bildungsstand
Niedriges Einkommen




Um einen Sturz vorbeugen zu kénnen, mussen die jeweiligen Risikofaktoren der
betroffenen Person identifiziert werden (World Health Organization, 2004) und
adaquate praventive MalRnahmen gesetzt werden (Lee et al., 2013, World Health
Organization, 2018b, Park, 2018).

1.1.2 Pravention von Stiirzen

Jedes Setting birgt andere Risikofaktoren fur einen Sturz (Lerdal et al., 2018, Lord
et al., 2006), daher brauchen unterschiedliche Settings auch unterschiedliche
PraventionsmalRnahmen (Hanley et al.,, 2011, Lee and Yu, 2020, Papalia et al.,
2020, Hopewell et al., 2020).

PraventionsmaBnahmen speziell im hauslichen Setting

Oft ist die hausliche Umgebung nicht auf die Bedurfnisse von alteren,
sturzgefahrdeten Personen ausgerichtet. Das Fehlen von Handlaufen oder
unebene Bdden kdnnen Risiken flr einen Sturz bergen, vor allem wenn die Person
ein schlechtes Gleichgewicht hat und/oder in der Mobilitat eingeschrankt ist. (Lord
et al., 2006)

Auch im hauslichen Setting sollte auf multifaktorielle Praventionsmallnahmen
gesetzt werden, welche auf die individuellen Risikofaktoren zugeschnitten sind
(Hanley et al., 2011). Bestandteile solcher multifaktoriellen Mallihahmen sollten
Bewegungsubungen, Balancelibungen, Haltungstibungen, Starkung der Muskeln
und die Gefahrenminimierung in der hauslichen Umgebung sein. Auch Sportarten
wie Tai-Chi kénnen 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, alteren Menschen und Sturzen gibt. Bei Personen, die mit
ihrem Ehepartner zusammenleben, ist die Wahrscheinlichkeit zu stlirzen 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



Sturzgeschehen haufiger 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
selbststandig praventive Mallinahmen zu ergreifen, als Personen, die verheiratet
sind beziehungsweise nicht alleine wohnen. Bei der Pravention von Sturzen darf
der Fokus nicht alleine auf der betroffenen Person liegen, sondern auch auf deren
Angehorigen, da diese einen grol3en Beitrag in der Sturzpravention leisten kdnnen
(de la Cuesta-Benjumea et al., 2019). Angehorige kdnnen den Betroffenen ihre Hilfe
bei alltaglichen Erledigungen anbieten, sie konnen notwendige Anpassungen des
Wohnraumes vornehmen, zu denen altere Personen nicht mehr alleine in der Lage
sind, wie zum Beispiel das Verriucken von Mdbelstiucken. Weiters kdnnen sie die
Betroffenen auf Gefahren hinweisen, vor gefahrlichen Bereichen im Wohnbereich
warnen und gemeinsam Strategien zur Sturzvermeidung erarbeiten. Durch ihre
personliche Prasenz kdénnen Angehdrige die Betroffenen vor Stirzen schitzen.
(Wilkinson et al., 2018) Dafur miussen sie bestmdglich auf die Entlassung und
Betreuung ihrer Angehoérigen vom Gesundheitspersonal vorbereitet werden, zum
Beispiel durch Gesundheitsinformationen (de la Cuesta-Benjumea et al., 2019).
Durch das Miteinbeziehen und Unterstlitzen von Angehdrigen in Bezug auf die
Sturzpravention im hauslichen Bereich, sowie die Motivation und das Bestarken
dieser und der Patient*innen selbst, kann das Sturz- und Verletzungsrisiko

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

PraventionsmaBRnahmen speziell im Krankenhaus

Die WHO (2018b) empfiehlt multifaktorielle Praventionsmal3inahmen, welche an die
Bedurfnisse der Betroffenen angepasst werden sollten. Verglichen mit keinen
besonderen Praventionsmafnahmen, konnen multifaktorielle
PraventionsmalRnahmen die Rate an Stlrzen 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 Malinahmen sollten
Bewegungsibungen, die Uberprifung der Medikamente sowie des
Ernahrungszustandes, die Anpassung der Umgebung, psychologische

Unterstitzung, der Einsatz von adaquaten Hilfsmitteln, das Sorgen fur



Schmerzfreiheit beim Gehen sowie Schulung der Patient*innen beziglich 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 Pravention von Stlrzen ist die Risikoeinschatzung.
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 einzuschatzen. Die Anamnese
kann dafur die Grundlage bilden. (Schoberer et al., 2018b)

Auch edukative MalRnahmen spielen in der Sturzpravention eine wichtige Rolle
(Lohrmann et al., 2019). Altere Personen haben oft das Geflhl, Stiirze seien
unvermeidlich. Daher ist es wichtig, dass das Pflegepersonal sie bestarkt,
praventive Mal3nahmen zu ergreifen und sie bei der Ausfuhrung dieser MalRnahmen
unterstitzt. (Schoberer, 2017) Allerdings haben edukative MaRnahmen nicht immer
im pflegerischen Alltag Platz. Verschiedenste Grinde, wie zeitliche Ressourcen,
Dauer der Edukation oder die Ausbildung der Pflegeperson kdnnen dazu fuhren,
dass die Durchfuhrung einer Patent*innenedukation unzureichend ist. (Longtin et
al., 2010) Bei der Durchflhrung einer Patient*innenedukation sollte darauf geachtet
werden, dass diese durch Edukationsmaterial unterstitzt wird, da sich Patient*innen
so besser an das Gesagte erinnern konnen. Dazu zahlen unter anderem
Gesundheitsinformationen. (Coulter and Ellins, 2006, Wizowski et al., 2014) Diese
sollten den Patient*innen und deren Angehorigen zur Verfligung gestellt werden.
Wichtig ist, Gesundheitsinformationen nicht allein auszuhandigen, sie sollten
vielmehr Teil eines MalRnahmenpaketes sein. (Schoberer et al., 2018a, Cornett,
2009, Johnson and Sandford, 2005b)

1.2 Gesundheitsinformationen fliir Patient*innen und Angehorige
Evidenzbasierte Gesundheitsinformationen fur Patient*innen und deren Angehdrige
geben wissenschaftliche Empfehlungen zu einer Erkrankung oder Problematik
wieder und sollen dabei die Leser*innen unterstitzen, Entscheidungen in Bezug auf
ihre Gesundheit aktiv mitzutragen (Griffin et al., 2003, Schmitz et al., 2010).



Es gibt zahlreiche Formen, wie Gesundheitsinformationen den Patient*innen
Ubermittelt werden kdnnen. Bei der Entlassung werden sie am haufigsten in
mundlicher und/oder schrifticher Form vom Pflegepersonal an die Betroffenen
weitergegeben.  (Johnson et al., 2003) Weitere Formen waren visuelle
Kommunikationshilfsmittel wie Videos oder Multimedia. Allerdings steigern diese

Formen das Erinnerungsvermdgen 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 haufig im pflegerischen Alltag
auftreten  koénnen, sind Dekubitusi, Intertrigor, Inkontinenz, freiheits-
beschrankende/- einschrankende Mallnahmen und Sturze. Das Personal sollte mit
den Inhalten der Gesundheitsinformationen zu diesen Pflegeproblemen vertraut
sein und konkrete Beispiele und Strategien fir die Patient*innen und deren
Angehorige sollten im Informationsmaterial enthalten sein (Wizowski et al., 2014).
Es kommt jedoch in Osterreich haufig vor, dass Informationsmaterial entweder nicht
vorhanden ist oder den Patient*innen und deren Angehdrigen nicht angeboten wird
(Schoberer, 2017).

1.2.1 Nutzen und Relevanz von Gesundheitsinformationen

Viele Patient*innen vergessen einen Grofdteil der Informationen, welche sie
wahrend eines stationaren Aufenthaltes vom Gesundheitspersonal erhalten,
innerhalb kurzester Zeit. Vor allem, wenn sie eine grol3e Menge an Informationen
erhalten, kdnnen 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 mindlicher Form
vom Pflegepersonal erhalten haben, nur noch an die Halfte der erhaltenen
Informationen erinnern koénnen. Patient*innen fokussieren sich meist auf
Informationen, die sich auf ihre Diagnose beziehen und weniger auf Informationen
bezlglich Anweisungen und Behandlung (Kessels, 2003). Nach der Entlassung ist
es aber sehr wichtig, dass einige pflegerische Anweisungen zu Hause weitergefuhrt
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

9



beitragen, dass sich Patient*innen auch noch zu einem spateren Zeitpunkt richtig
an die Informationen erinnern kdénnen, beziehungsweise diese nachlesen kénnen
(Coulter et al., 2006). Die gewohnte Umgebung zu Hause bietet mehr Ruhe und
Privatsphare, um die Informationen leichter verinnerlichen zu konnen (Wizowski et
al.,, 2014). Schriftiche Gesundheitsinformationen, welche als Erganzung zur
Beratung verwendet werden, konnen nachweislich zur Verbesserung des
Gesundheitswissens beitragen und die Erinnerung an die gegebenen Informationen
positiv beeinflussen. Besonders effektiv sind diese, wenn sie auf die Bedurfnisse
des Einzelnen zugeschnitten sind. (Coulter and Ellins, 2006) Zusatzlich kénnen
durch die Bereitstellung von Gesundheitsinformationen bei der Entlassung einige
weitere positive Effekte erzielt werden. Dazu zahlen eine gesteigerte
Patient*innensicherheit, ein starkeres Vertrauen, eine schnellere Genesung, eine
gesteigerte Patient*innenzufriedenheit und/oder Wissenszuwachs. Diese kdnnen
dazu beitragen, dass die empfohlenen Anweisungen zu Hause weiterhin
eingehalten werden und, dass Patient*innen darin bestarkt werden, sich besser um
ihre eigene Gesundheit zu kimmern. Dies hat zur Folge, dass Patient*innen nicht
immer wieder wegen derselben Problematik stationar behandelt werden mussen.
(Bakken et al., 2004, Johnson and Sandford, 2005a, Coulter et al., 2006)

Durch das Anbieten von Gesundheitsinformationen kénnen 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 konnen diese selbstadndig nach der
Edukation nachlesen. Patient*innen sind dadurch weniger verunsichert und rufen
nach der Entlassung weniger haufig an. Weiters koénnen durch
Gesundheitsinformationen die Bedlrfnisse und die Perspektiven der Patient*innen
besser verstanden werden und das Pflegepersonal kann dahingehend effektiver mit
den Patient*innen und Angehodrigen kommunizieren. Das Pflegepersonal kann
durch das Vorhandensein von Gesundheitsinformationen auf aktuelle,
wissenschaftliche Erkenntnisse zurlickgreifen und fir Auszubildende kdnnen
Gesundheitsinformationen eine gute sowie verlassliche Quelle an aktuellen

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

Nicht nur Patient*innen, sondern auch deren Angehérige koénnen von

Gesundheitsinformationen profitieren (Wizowski et al., 2014). Trotz der veranderten
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Familienstrukturen wird in Osterreich noch immer der GroBteil der pflegebediirftigen
Personen von ihren Angehdrigen im hauslichen Umfeld gepflegt oder versorgt
(Bundesministerium fur Soziales, 2018). Die Betreuung von pflegebedurftigen
Angehdrigen kann stressig und Uberfordernd sein (Peterson and Caring, 2018).
Daher ist es wichtig, Angehoérige mit laienverstandlich aufbereitetem Wissen zur
Erkrankung und Versorgung zu unterstitzen (de la Cuesta-Benjumea et al., 2019).
Weiters bieten Gesundheitsinformationen eine gute Hilfestellung fur Angehorige,
die wahrend 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 moglich gewesen Angehdrige zu informieren, da ihnen der

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

Heutzutage ist es zwar einfach Uber das Internet eine Vielzahl an Informationen zu
erhalten, doch diese Informationen missen meist noch analysiert und gefiltert
werden. Nicht alle im Internet verfugbaren Informationen sind relevant und korrekt.
Aulerdem haben nicht alle Menschen Zugang zu Internetquellen oder flhlen 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 fir die allgemeine
Bevolkerung zu verstehen, wodurch es leicht zu Missverstandnissen bei den
Leser*innen kommen kann (Daraz et al., 2018). Laut der Studie von Kerschner et
al. (2015) hat die Analyse von 6sterreichischen Medienberichten gezeigt, dass Print-
und Online-Medien die Fakten zu gesundheitsbezogenen Themen Uberwiegend
verzerrt wiedergeben. Oft wird dem/der Leser*in eine hohe Evidenzlage vermittelt,
auch wenn dies nicht immer zutrifit (Kerschner et al., 2015).
Gesundheitsinformationen, welche vom Gesundheitspersonal in
Gesundheitseinrichtungen ausgehandigt werden, geben den Patient*innen und
Angehorigen Sicherheit. Sie kdnnen sich darauf verlassen, dass die Informationen
richtig und auf ihre Bedurfnisse 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 Bedurfnisse und
Anforderungen der Zielgruppe identifiziert werden, da diese Informationen den
gesamten Entwicklungsprozess beeinflussen und eine wichtige Rolle in Bezug auf
den spateren Nutzen der Gesundheitsinformation spielen. Nur wenn die
Bedlrfnisse und Anforderungen der Zielgruppe erfullt werden, ist es
wahrscheinlicher, dass die empfohlenen Strategien oder Malnahmen auch
dementsprechend umgesetzt werden. (Wizowski et al., 2014) Weiters ist es wichtig,
spezifische Anweisungen zu geben und weniger generelle Aussagen anzufuhren.
Dies wird von den Betroffenen als hilfreicher eingeschéatzt. (Kessels, 2003) Altere
Personen konnen 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
regelmalig wiederholt werden (Mcguire, 1996). Eine Studie hat gezeigt, dass
Patient*innen eine niedrigere Erwartungshaltung gegenuber
Gesundheitsinformationen haben als Angehdrige, welche haufig tiefergreifende
Informationen bezuglich praventiver Strategien bekommen wollen (Schoberer et al.,
2016). Altere Personen haben andere Anforderungen in Bezug auf
Gesundheitsinformationen als jingere Personen. Sie verarbeiten Informationen
langsamer als junger Menschen, sie kdnnen sich schwerer konzentrieren und/oder
sie haben Schwierigkeiten selbst zu Schlussfolgerungen zu kommen. Alterstypische
Veranderungen, wie ein verandertes Sehvermogen oder die Verschlechterung der
kognitiven Prozesse beeinflussen die Verstandlichkeit von
Gesundheitsinformationen negativ. Anforderungen wie zum Beispiel gut erkennbare
Uberschriften, eine groRe Schrift, kurze und klare Satze und eine kontrastreiche
farbliche Gestaltung missen bei der Erstellung von Gesundheitsinformationen flr
altere Personen beachtet werden. (Centers for Medicare & Medicaid Services,
2010a) Fir Personen mit kognitiven Beeintrachtigungen werden speziell

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

Verstandlichkeit von Gesundheitsinformationen
Oft sind Patient*innen in der Lage, alltagliche 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 konnen. Das liegt daran, dass die
Inhalte von Gesundheitsinformationen meist von alltaglichen und bekannten
Inhalten abweichen. Die speziellen fachspezifischen Worter sind den meisten
Leser*innen nicht gelaufig und dadurch fallt es ihnen schwerer, den Inhalt zu
verstehen. (Coulter and Ellins, 2006) Daher ist es wichtig, wissenschaftliche
Informationen leicht verstandlich darzustellen (Centers for Medicare & Medicaid
Services, 2010b, Griffin et al., 2003), sodass die Leser*innen nicht unterfordert aber
auch nicht Uberfordert sind beziehungsweise sich bevormundet fuhlen (Lins et al.,
2011). Hinsichtlich der Verstandlichkeit von Gesundheitsinformationen gibt es laut
Coulter und Elli (2006) Bedenken. Gesundheitsinformationen missen 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 Verstandlichkeit ein Schlisselbegriff. Darunter
wird die laienverstandliche Aufbereitung von Informationen verstanden, sodass
diese fur Personen leicht zu lesen, zu verstehen und umzusetzen sind. Der/die
Patient*in steht dabei im Zentrum der Entscheidungsprozesse bezlglich 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 Angehdrige sollten in den Prozess

miteinbezogen werden. (Wizowski et al., 2014)

Leicht lesbare Gesundheitsinformationen sind der beste Weg, um
patient*innenzentriertes Lernen und Gesundheitskompetenz zu férdern. Weiters
wird der Zielgruppe durch die Verwendung einer laienverstandlichen Sprache
Respekt entgegengebracht, da es sich um die Alltagssprache der Zielgruppe
handelt und diese sich dadurch nicht herablassend behandelt fuhlt. (Wizowski et al.,
2014) Wissenschaftliche Ergebnisse mussen so einfach wie mdglich dargestellt
werden und wissenschaftliche Begriffe oder Fachbegriffe sollten vermieden werden
oder wenn dies nicht mdglich ist, erklart werden (Norway, 2016, Wizowski et al.,
2014). Auch Abkurzungen sollten immer vorab erklart 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 laienverstandlichen 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 bezuglich der Verstandlichkeit 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 gehort nicht nur die grafische Darstellung der
Ergebnisse, sondern auch die richtige Schriftart, Schriftgrof3e 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 GroRRbuchstaben sollten vermieden
werden. (Wizowski et al., 2014) Insgesamt soll das Layout fur die Leser*innen
ansprechend sein (Griffin et al., 2003). Auch die Lange der Satze ist wichtig fur die
Verstandlichkeit des Inhaltes von Gesundheitsinformationen (Coulter and Ellins,
2006). AulRerdem ist es vorteilhaft mattes Papier zu verwenden. Fotos, Grafiken
oder lllustrationen koénnen den Inhalt auflockern und die Aufmerksamkeit der
Leser*innen steigern. Bei der Darstellung von Zahlen kénnen Piktogramme oder
Graphen hilfreich sein. (Wizowski et al., 2014) Die verwendeten Abbildungen sollten

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

Evaluierung des Nutzens und der Verstandlichkeit

Viele Gesundheitsinformationen sind laut Coulter and Ellins (2006) fur die
Zielgruppe schwer verstandlich. Um die Verstandlichkeit von
Gesundheitsinformationen sicherstellen zu kdnnen, muss diese evaluiert werden
(Wizowski et al., 2014, Currie et al., 2000).

Die Studien, die sich bereits mit der Evaluierung von Gesundheitsinformationen
beschaftigt haben, haben aufgezeigt, dass, selbst wenn Gesundheitsinformationen
nach aktuellen, evidenzbasierten Richtlinien erstellt wurden, diese trotzdem nicht

immer verstandlich fur 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 konnen das Verstandnis ebenfalls negativ
beeintrachtigen (Agency for Healthcare Research and Quality, 2010). Weitere
Faktoren, welche das Verstandnis beeinflussen kénnen, sind die
Krankenhausumgebung selbst, Schmerzen oder Midigkeit (Wizowski et al., 2014).
Der Ausbildungsgrad der Leser*innen spielt jedoch beim Verstandnis von

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

Das Ziel von Gesundheitsinformationen ist es, das Verstandnis und das Verhalten
von Patent*innen zu verbessern. Inwieweit dies auch erzielt werden kann, muss
durch eine Evaluierung des Nutzens und der Verstandlichkeit Uberprift werden.
(Coulter et al., 2006) Der Leitfaden von Wizowski et al (2014) bietet einen Rahmen
fur die Entwicklung von Gesundheitsinformationen, wobei die Evaluierung ein
zentraler Aspekt ist. Dazu zahlt 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 Bedurfnisse
erfillen. Es erfordert zwar mehr Aufwand die Zielgruppe miteinzubeziehen,
allerdings kann auf diesem Weg erreicht werden, dass die Gesundheitsinformation
fur die Leser*innen verstandlich und hilfreich ist sowie deren Bedurfnisse erflllen.
(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 kdnnen, gibt es verschiedene
Ansatze. Beispielsweise konnen Fokusgruppeninterviews oder informelle
Interviews mit den Patient*innen und deren Angehdrigen durchgefiihrt werden. Eine
andere Mdoglichkeit ist das Durchfiihren einer Umfrage. Die Durchflihrung von
Umfragen ist eine sehr haufig angewendete Methode. Eine kleine Anzahl an
Teilnehmer*innen, welche die Zielgruppe reprasentiert, 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?

e Ist die Gesundheitsinformation verstandlich?

¢ Enthalt die Gesundheitsinformation die richtigen Informationen (das was die
Patient*innen wissen missen)?

o Ist die Gesundheitsinformation umsetzbar (wird den Patient*innen gezeigt
was sie tun missen)?

¢ |st die Gesundheitsinformation kulturell akzeptabel?

e Erreicht die Gesundheitsinformation ihr Ziel?

Die Wichtigkeit des Feedbacks von den Leser*innen darf nicht unterschatzt werden,
denn haufig werden die Anmerkungen vom Gesundheitspersonal in der Entwicklung
starker gewichtet, als jene von den Patient*innen (Feldman-Stewart et al., 2007).
Doch nur durch das Einholen des Feedbacks der Zielgruppe, kann die Effektivitat
der Gesundheitsinformation gewahrleistet werden (Wizowski et al., 2014, Centers
for Medicare & Medicaid Services, 2010a). Die Bedurfnisse der Zielgruppe sollten
zu Beginn des Entwicklungsprozesses immer wieder neu Uberdacht werden, damit
die Gesundheitsinformation fur die Leser*innen leicht verstandlich ist und diese sich
dadurch eher an die empfohlenen Malinahmen halten. So kdnnen die Leser*innen

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

1.2.3 Die Rolle der Pflege

Haufig 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 missen diese klar und verstandlich kommunizieren, sodass
der/die Patient*in in der Lage ist, die Informationen auch entsprechend umzusetzen.

Dadurch sollen die Betroffenen bestarkt werden, gesundheitsspezifische
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Entscheidungen treffen zu kdnnen 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 fur sie gut ist und wie sie Situationen
wahrnehmen, brauchen sie die Erfahrung vom Gesundheitspersonal, um
Entscheidungen bezlglich ihrer Gesundheit treffen zu kdnnen (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 konnen 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 fir Angehorige. Auch sie
brauchen zusatzlich zum Informationsmaterial persdnliche Anregungen seitens des
Gesundheitspersonals bezuglich koérperlicher Aktivitaten, die sie mit ihren

Angehdrigen durchfihren kénnen (Schoberer et al., 2018a).

1.2.4 Theoretischer Rahmen der Arbeit

Den theoretischen Rahmen fur 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 Angehorige.

Die Entwicklung von Gesundheitsinformationen fur Patient*innen und deren
Angehorige besteht laut Wizowski et al. (2014) aus zwdlf Schritten, welche in
Tabelle 2 abgebildet sind. Die Reihenfolge der zwolIf Schritte muss nicht fur alle
Punkte chronologisch eingehalten werden. Schritt sieben und acht kbnnen zum
Beispiel auch immer wieder wahrend des gesamten Prozesses durchgeflihrt
werden. Die zwolf Entwicklungsschritte (siehe Tabelle 2) werden im Leitfaden
genauestens beschrieben und Hilfestellungen fur die praktische Umsetzung werden
geboten. Der Fokus liegt dabei auf den Bedurfnissen der Zielgruppe, sodass die
Leser*innen den groRtmdglichen Nutzen aus der Gesundheitsinformation ziehen

konnen. Der erste Schritt beschreibt die Planungsphase sowie das Erstellen einer
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Entwicklungsgruppe. Danach geht es darum herauszufinden, welchen Zweck die
Gesundheitsinformation erfillen soll und ob es dafur eventuell schon ausreichend
Material gibt. In Schritt vier werden die Inhalte identifiziert. Dabei wird darauf
geachtet, was die Zielgruppe wissen sollte und welche Inhalte fur sie wichtig ist.
Dann mussen die Inhalte laienverstandlich aufbereitet werden und leicht
verstandlich 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 Angehdrigen. Das
Feedback soll dann bei der Uberarbeitung der Gesundheitsinformation helfen.
Wenn die ersten acht Schritte beendet sind, muss eine Genehmigung eingeholt
werden. Daflr 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  angefiihrt, damit erhoben werden kann, ob die
Gesundheitsinformation die Bedurfnisse der Zielgruppe erfullt. (Wizowski et al.,
2014)

In dieser Arbeit wird ausschlieBlich auf den achten Schritt ,Feedback von
Patient*innen und deren Angehdrigen einholen® eingegangen, da die Schritte eins
bis sechs schon im Vorhinein durchgefuhrt wurden. Die restlichen Schritte werden
in weiterer Folge noch durchgeflihrt. Im achten Schritt geht es um das Einholen von
Feedback von den Patientinnen und Angehoérigen bezilglich der
Gesundheitsinformation. Dadurch soll Uberprift werden, ob die Inhalte der
Gesundheitsinformation lesbar, verstandlich und klar dargestellt sind, ob sie
kulturell akzeptiert werden sowie das Ziel erreicht werden konnte und ob alle
wichtigen Informationen enthalten sind. Aul3erdem wird Uberprift, ob die Inhalte den
Leser*innen aufzeigen, was sie konkret tun sollen, um ihren Gesundheitszustand
verbessern zu konnen. Die Ergebnisse der Feedbackerhebung sollen dazu
verwendet werden, die Gesundheitsinformation zu adaptieren. (Wizowski et al.,
2014)
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Tabelle 2: Die zwélf Schritte in der Entwicklung einer Gesundheitsinformation nach Wizowski et al. (2014)

Entwicklung von Gesundheitsinformationen

Griindung einer Planungsgruppe/Entwicklungsgruppe

Zweck und Zielgruppe identifizieren

Verfligbares Material beurteilen

Inhalt auswahlen

Die Information in leicht verstandlicher Sprache schreiben

Ein klares Design erstellen

Feedback vom klinischen Team einholen

Feedback von Patient*innen und deren Angehdrigen einholen
Eine Genehmigung einholen

©®| N @ O B W N =

10. Das Material produzieren

11. Das Material verbreiten und verwenden

12. Das Material evaluieren

1.3 Forschungsliicke und Forschungsfrage

Gesundheitsinformationen sind ein wichtiger Bestandteil der
Patient*innenedukation und spielen eine wichtige Rolle in der Pravention von
Sturzen (Coulter and Ellins, 2006, Lohrmann et al., 2019). Krankenhauser haben
eine gewisse Verantwortung gegenuber ihren Patient*innen, es geht unter anderem
darum, sie zu schitzen und fir 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 moglich sind.

Die Evaluierung von Gesundheitsinformationen durch die Zielgruppe ist ein guter
Weg, um die Gesundheitsinformation zu Uberprufen. Dadurch kann evaluiert
werden, ob das Material klar und effektiv ist. Der Beitrag von Patient*innen und
deren Angehorigen ist ein wichtiger Bestandteil des Entwicklungsprozesses von
Gesundheitsinformationen, da so festgestellt werden kann, ob die
Gesundheitsinformation den Bedurfnissen der Zielgruppe entspricht. Weiters hilft
das Feedback dabei, Veranderungen an der Gesundheitsinformation vorzunehmen

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

Die Gesundheitsinformationen fur Patient*innen und deren Angehdrige, auf die sich
diese Arbeit bezieht, wurden auf der Medizinischen Universitat Graz vom Institut far
Pflegewissenschaft entwickelt und am LKH-Univ. Klinikum Graz zur Edukation
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eingesetzt. Bis jetzt wurden diese Gesundheitsinformationen noch nicht hinsichtlich
des Nutzens und der Verstandlichkeit evaluiert. Daher ist das Ziel dieser Arbeit, die
Gesundheitsinformationen fur Patient*innen und deren Angehorige bezuglich ihrer
Verstandlichkeit und Nutzlichkeit aus Sicht der Patient*innen und deren

Angehdrigen zu evaluieren.
Daraus haben sich zwei Forschungsfragen ergeben:

e Welchen Nutzen haben die Gesundheitsinformationen zur Sturzvermeidung
fur Patient*innen und Angehorige?
o Welche Unterschiede/Gemeinsamkeiten gibt es zwischen den
Patient*innen und Angehorigen in Bezug auf den Nutzen?
e Wie verstandlich sind die Inhalte der Gesundheitsinformationen zur
Sturzvermeidung aus der Sicht der Patient*innen und Angehorigen?
o Welche Unterschiede/Gemeinsamkeiten gibt es zwischen den

Patient*innen und Angehorigen in Bezug auf das Verstandnis?
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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 Verstandlichkeit von
den Gesundheitsinformationen zum Thema Sturz des LKH-Univ. Klinikums Graz

erhoben wurde.

2.1 Rekrutierung und Durchfiihrung der Erhebung

Zu Beginn wurden die Stationsleiter*innen der teilnehmenden Stationen von einer
Forscherin Uber die Studie aufgeklart. Die Stationsleiterinnen gaben die
Informationen an das Pflegepersonal weiter. Alle Patient*innen, welche den
Einschlusskriterien entsprachen, wurden fortlaufend eingeschlossen. Die Ein- und
Ausschlusskriterien wurden vom Pflegepersonal Uberprift und im Rahmen des
Bezugspflegegespraches wurde ermittelt, ob Sturzrisikofaktoren vorliegen. Bei der
Auswahl der Teilnehmer*innen wurde ein ,convenience sampling®“ verwendet. Es
war geplant rund 200 Feedbackfragebdgen auszugeben, um eine reprasentative

Stichprobengrolie von 180 Teilnehmer*innen zu erreichen.

Einschlusskriterien

Die Patient*innen und Angehdérigen mussten gewisse Einschlusskriterien erfillen,
damit sie fur die Teilnahme in Frage kamen. Diese wurden bereits im Vorhinein

festgelegt.
Patient*innen

e Uber 65 Jahre
e Patient*innen, die stationar am LKH-Univ. Klinikum Graz in Behandlung
sind
¢ mindestens ein Risikofaktor zu sturzen gemal der evidenzbasierten
Leitlinie Sturzpravention (Schoberer et al. 2018)
o Dies sind insbesondere Patient*innen mit Stlirzen in der Anamnese

(im letzten halben Jahr) und/oder
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o mindestens einem krankheitsbedingten Risikofaktor fur Stirze
und/oder
o verschriebene sturzbegunstigende Medikamente (Sedativa,

Antikonvulsiva oder Antipsychotika)
Angehorige

e mussten Bezugspersonen von sturzgefahrdeten Patient*innen sein, die

stationar 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 Marz 2021 bis Mai
2021 stationar im LKH-Univ. Klinikum Graz aufgenommen wurden, oder Angehorige
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 bereiterklarten, wurden dariber aufgeklart, 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 fur Patient*innen und Angehdrige sowie der dazugehdrige
Feedbackfragebogen vom Pflegepersonal an die Teilnehmer*innen ausgegeben.
Die Teilnehmer*innen erhielten daraufhin Zeit, die Gesundheitsinformation zum
Thema Sturz durchzulesen und danach den Feedbackfragebogen auszufullen. Der
ausgefillte Feedbackfragebogen wurde von den Teilnehmer*innen in ein Kuvert
gesteckt und in eine Box geworfen, welche auf den Stationen aufgestellt war. Diese
Box wurde wochentlich entleert. Die Erhebung wurde von Marz 2021 bis Mai 2021
durchgefuhrt. Insbesondere waren die Stationen der Neurologie sowie der
Dermatologie und Venerologie des LKH-Univ. Klinikkums Graz an der

Datenerhebung beteiligt.

2.2 Informationsmaterial zur Sturzvermeidung

Die Gesundheitsinformationen zum Thema Sturz, auf die sich diese Arbeit bezieht,

wurden vom Institut fur Pflegewissenschaft der Medizinischen Universitat Graz fir
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Patient*innen und Angehdrige erstellt (Berger et al., 2020a, Berger et al., 2020b).
Die darin enthaltenen Informationen wurden aus der evidenzbasierten Leitlinie zur
Sturzpravention bei alteren und alten Menschen in Krankenhausern und
Langzeitpflegeeinrichtungen abgeleitet und durch eine weitere systematische
Literaturrecherche erganzt. Bei der Erstellung dieser Leitlinie wurde Pflegepersonal
aus Krankenhausern 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 Angehdérigen ergriffen werden kénnen.
(Schoberer et al., 2018b)

Die Gesundheitsinformationen zum Thema Sturz wurden fur Patient*innen und fur
Angehdrige erstellt. Sie zielen darauf ab, Stlirze im hauslichen Umfeld zu vermeiden
und werden bei der Entlassung aus dem Krankenhaus den sturzgefahrdeten
Patient*innen und/oder ihren Angehdrigen mitgegeben. (Berger et al., 2020a,
Berger et al., 2020b)

2.3 Das Erhebungsinstrument

Um den Nutzen und die Verstandlichkeit der Gesundheitsinformationen zum Thema
Sturz fur Patient*innen und deren Angehdrige evaluieren zu kdnnen, 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 Verstandlich- und Nutzlichkeit der
Gesundheitsinformationen werden auch demografische Daten zum Geschlecht,
Alter und zur hochsten abgeschlossenen Schulbildung erhoben. Der
Feedbackfragebogen enthalt  standardisierte  Likert-Fragen mit  den
Antwortmaoglichkeiten von ,stimme nicht zu (1)“ bis ,stimme voll zu (5)". Weiters
enthalt der Feedbackfragebogen zwei offene Fragen. Die erste offene Frage gibt
den Patient*innen und Angehoérigen die Madglichkeit anzugeben, welche
Informationen sie sich noch gewilnscht hatten und bei der zweiten offenen Frage
konnten die Teilnehmer*innen andere Kommentare und Vorschlage auf’ern. Am

Ende koénnen die Teilnehmer*innen noch eine allgemeine Einschatzung abgeben,
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welche sie zwischen ,nicht gut (1) bis ,sehr gut (5)“ bewerten kdnnen. 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 Angehorigen in Bezug auf den Nutzen und
die Verstandlichkeit angestellt. Zusatzlich wurden Subgruppenanalysen bezuglich
der Charakteristika der Stichprobe gemacht. Dadurch soll herausgefunden werden,
ob es zwischen dem Geschlecht, den Altersgruppen oder dem Ausbildungsgrad
einen Unterschied bezuglich des Nutzens und des Verstdndnisses 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 vollstandig von den Teilnehmer*innen ausgefullt. Auf
Grund der sehr geringen Stichprobengrofle, wurden die unvollstandigen

Feedbackfragebdgen trotzdem in die Datenanalyse miteinbezogen.

Fir die Analyse des Feedbackfragebogens wurden die Fragen in drei Kategorien
eingeteilt und in der jeweiligen Kategorie zusammengefasst und analysiert. Daflr
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 ,Verstandnis®, Frage 2.3, 2.4, 2.5 und 2.6 gehérten zur
Kategorie ,Nutzen® und 2.7 und 2.12 bildeten die Gruppe ,allgemeine
Einschatzung®.
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2.4.2 Die qualitative Inhaltsanalyse

Um die offenen Fragen des Feedbackfragebogens analysieren zu kdnnen, 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 kdnnen 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 Feedbackfragebdgen, welche von den Teilnehmer*innen ausgefillt wurden,
enthalten keine Informationen, die einen Rickschluss auf die Person ermdglichen.
Alle Daten, welche im Rahmen dieser Arbeit verwendet wurden, wurden anonym

analysiert.

FUr diese Fragebogenerhebung wurde ein Ethikantrag eingereicht. Die
Ethikkommission der Medizinischen Universitat 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 prasentiert und

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

3.1 Die Stichprobe

Insgesamt wurden 125 (N = 100 %) Fragebogen ausgegeben. Davon wurden 46 (n
= 36,8 %) von Angehdrigen und 79 (n = 63,2 %) von Patient*innen ausgeftllt. Nicht
alle Fragebodgen wurden vollstandig ausgefullt. Vor allem in der Gruppe der
Patient*innen wurden einige Fragen nicht ausgefullt. 19 (n = 24,05 %) von 79
Patient*innen haben den Fragebogen nicht vollstandig ausgefillt. Funf (n = 10,87
%) von 46 Angehorige 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 unvollstandigen
Fragebogen nicht von der Analyse ausgenommen. Nur ein Fragebogen wurde
ausgeschlossen, da keine Frage bezuglich der Gesundheitsinformation beantwortet
wurde. Bei den Fragebdgen, die von den Angehdrigen ausgefullt wurden, musste

kein Fall ausgeschlossen werden.

Unter den Patient*innen waren welche, die nicht Uber 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

Angehdrigen keine Altersbeschrankung gab, mussten keine exkludiert werden.

Nach der Datenbereinigung blieben 46 Angehoérigenfragebdgen zur weiteren
Analyse erhalten und von den urspringlichen 79 Patient*innenfragebdgen blieben
65 (n = 82,28 %) Ubrig. Insgesamt waren von den 125 (N = 100 %) Feedbackbdgen
111 (n = 88,8 %) gultig. Die Aufteilung der Angehdrigen, Patient*innen und der
ungultigen Fragebdgen wird in Abbildung 1 dargestellt.
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B unglltige Feedbackfragebogen B Angehdrige H Patient*innen

Abbildung 1: Aufteilung Angehdérige - Patient*innen — ungliltige Fragebége in Prozent (N = 125)

Die Anzahl der Patient*innen und Angehdrigen ist bei jeder Analyse unterschiedlich,
da nicht jede Frage von der gesamten Stichprobe beantwortet wurde. Demnach gibt

es unterschiedliche Stichprobengrof3en (n) je ausgewerteter Frage.

Die Beschreibung der Stichprobe ist in der Tabelle 3 dargestellt. In der Gruppe der
Patient*innen waren mehr Frauen als Manner oder Personen, welche die
Antwortmdglichkeit ,Divers® gewahlt haben. Die am haufigsten vertretene
Altersgruppe war jene der 71- bis 80-Jahrigen und die meisten Patient*innen gaben
als hochste abgeschlossene Schulbildung einen Pflichtschulabschluss an. In der
Gruppe der Angehorigen waren ebenfalls mehr Frauen vertreten. Die am haufigsten
angegebene Altersgruppe ist die der 51- bis 60-Jahrigen und die meisten

Angehdrigen haben eine Lehre absolviert.
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Tabelle 3: Beschreibung der Stichprobe N = 111 (100 %)

Patient*innen Angehorige

n = 65 n =46
Geschlecht n 622 452
Manner n (%) 28 (45,2) 14 (31,1)
Frauen n (%) 33 (63,2) 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)
Hoéchste abgeschlossene Schulbildung n n=61%"* n=45"~
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)

@ Unterschiedliche StichprobengréRen, 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) durchgeflihrt wurde, in Tabelle 4 bis Tabelle 15 dargestellt. Wie
bereits im Kapitel 2.4.1 erklart, wurden die Fragen des Feedbackfragebogens in die

Kategorien ,Nutzen®, ,Verstandnis® und ,allgemeine Einschatzung® unterteilt.

3.2.1 Nutzen der Gesundheitsinformationen fiir Patient*innen und
Angehorige

Fir 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 Angehdrigen miteinander
verglichen. Weiters wurden innerhalb der Gruppe der Patient*innen und
Angehdrigen Vergleiche bezlglich des Geschlechts, der Altersgruppe und der
héchsten abgeschlossenen Schulbildung angestellt.
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Unterschiede/Gemeinsamkeiten zwischen Patient*innen und Angehorigen in

Bezug auf den Nutzen

Sowohl die Patient*innen als auch die Angehdrigen haben durchschnittlich eher bis
voll zugestimmt, dass die Gesundheitsinformationen nitzlich waren. Sie empfanden
die Gesundheitsinformationen als hilfreich, ihr Wissen konnte erweitert werden und
sie wurden dabei unterstutzt, ihr Sturzrisiko, oder das ihrer Angehdrigen 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 Angehdrigen
haben durchschnittlich eher bis voll zugestimmt, dass die
Gesundheitsinformationen natzlich 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®

wahlte.

Sowohl in der Gruppe der Patient*innen als auch in der Gruppe der Angehdrigen
haben Manner tendenziell schlechtere Beurteilungen abgegeben als Frauen. Wobei
der Unterschied in der Gruppe der Angehdrigen groRer 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
Angehorigen (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 Angehérigen (n = 46) in Bezug auf den Nutzen der Gesundheitsinformationen.

2.3 Die 2.4 Die Gesundheitsinformation hilft | 2.5 Die Gesundheitsinformation | 2.6 Die
Gesundheitsinformation zu | mir, mein Wissen zum Thema unterstiitzt mich dabei, wie ich Gesundheitsinformation hat
lesen ist fir mich hilfreich. Sturzrisiko zu erweitern. Sturzrisiken reduzieren kann. meine Fragen beantwortet. | Gesamt
Patient*innen n = 65
Giiltige Antworten n (%) 61(93,8)2 62 (95,4)2 62 (95,4)2 61(93,8)2
Mittelwert (SD) 4,3 (x1,0) 4,4 (+1,0) 4,4 (+1,0) 4,4 (+1,0) 4,4 (x0)
Angehdorige n = 46
Giiltige Antworten n (%) 46 (100) 46 (100) 46 (100) 46 (100)
Mittelwert (SD) 4,4 (+1,0) 4,3 (x1,0) 4,2 (x1,1) 4,3 (x1,0)| 4,3 (x0,1)
@ Unterschiedliche Stichprobengré3en, da nicht alle Fragen von allen Teilnehmer*innen beantwortet wurden
* Statistisch signifikanter Unterschied (p < 0,05)
+ Standardabweichung
Antwortméglichkeiten: 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.
2.4 Wissenserweiterung zum 2.5 Unterstitzung bei der 2.6 Beantwortung meiner
Geschlecht 2.3 Hilfreich fiir mich Thema Sturzrisiko Reduktion von Sturzrisiken Fragen Gesamt
Patient*innen n = 62 @
Giiltige Antworten n (%) | 58 (93,6) @ | 59 (95,2) @ | 59 (95,2) 2| 58 (93,6) @ |
Mannlich
Mittelwert (SD) | 42 (x1,0)] 4,0 (x1,0)] 4.4 (+1,1)] 43 (x1,00] 4,3(x0,1)
Weiblich
Mittelwert (SD) | 4,3 (x1,0)] 4,3 (+1,0)] 4.4 (+0,9)] 44 (+#1,1)] 4,3(x0,1)
Divers
Mittelwert (SD) | 5 (x0) | 4 (x0)] 5 (+0) | 3 (x0)] 4,3 (x0)
| Angehorige n =45 2
Giiltige Antworten n (%) | 45 (100) | 45 (100) | 45 (100) | 45 (100) |
Ménnlich
Mittelwert (SD) | 4,2 (0,9)] 42 (1] 4,2 (0,8)] 43(x0,8)] 4,2 (x0,0)
Weiblich
Mittelwert (SD) 4,5 (+1,0)] 43 (x1,0)] 4,3 (+1,0)] 44 (+0,9)] 44(x0,1)

@ Unterschiedliche Stichprobengréf3en, da nicht alle Fragen von allen Teilnehmer*innen beantwortet wurden
* Statistisch signifikanter Unterschied (p < 0,05)

+ Standardabweichung

Antwortméglichkeiten: 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 natzlich war (Mittelwerte 4,1 bis 4,5). Bei der
Gruppe der Patient*innen hat die Analyse der Daten gezeigt, dass altere
Patient*innen die Gesundheitsinformation durchschnittlich als weniger nutzlich
empfanden als jungere Patient*innen. In der Gruppe der Angehdrigen konnte dieser

Trend nicht gezeigt werden.

Bei den Angehdrigen hat die Mehrheit der Altersgruppen eher zugestimmt, dass die
Gesundheitsinformation natzlich war. Die Altersgruppe der 41- bis 50-Jahrigen
stimmte voll zu, dass die Gesundheitsinformation nitzlich war. Diese Altersgruppe
gab insgesamt bei diesem Vergleich die hochste Beurteilung ab. Die Gruppe der
71- bis 80-Jahrigen stimmte im Durchschnitt eher bis voll zu (Mittelwert von 4,7).
Die Gruppe der 21- bis 30-Jahrigen befand sich im Bereich der Kategorie ,stimme
weder zu noch nicht zu“, aber mit Tendenz in Richtung der Antwortmadglichkeit
,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 Angehdrigen (p =
0,00) gab es einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den
Altersgruppen. Aller Ergebnisse bezlglich des Nutzens im Altersgruppenvergleich

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

2.4 Wissenserweiterung 2.5 Unterstiitzung bei der 2.6 Beantwortung meiner
Altersgruppen 2.3 Hilfreich fiir mich zum Thema Sturzrisiko Reduktion von Sturzrisiken Fragen Gesamt
Patient*innen n = 65
Giiltige Antworten n (%) | 61(93,8) 2] 62 (95,4)2] 62 (95,4) 2] 61(93,8) 2]
61-70 Jahre
Mittelwert (SD) | 4,3 (+1,0)] 4,4 (x0,9)] 4,4 (x0,9)] 45(x08)] 44(x01)*
71-80 Jahre
Mittelwert (SD) | 4,3 (x0,8)] 4,6 (+0,7)] 4,5 (+0,9) 46 (x0,6)] 45(x01)*
2 81 Jahre
Mittelwert (SD) | 43 (1,2)] 4,0 (+1,4)] 43 (1,2)] 38(*1,5] 41(x02)*
Angehorige n = 46
Gilltige Antworten n (%) | 46 (100) | 46 (100) ] 46 (100) | 46 (100) |
21-30 Jahre
Mittelwert (SD) | 3,8 (+1,0) ] 3,8 (x0,7) ] 3,4 (+1,5)] 32(*1,3)] 36(+03)*
31-40 Jahre
Mittelwert (SD) | 4,5 (+0,9)] 4(+1,2)] 4,5 (+0,9)] 43(x0,8)] 43(x02)*
41-50 Jahre
Mittelwert (SD) | 5 (0) | 5 (x0) ] 4,8 (x0,4)] 5 (+0) ] 5(x0,1)*
51-60 Jahre
Mittelwert (SD) | 43 (*1,4)] 41 (1,4)] 41 (1,4)] 42 #*#1,3)] 42@01)*
61-70 Jahre
Mittelwert (SD) | 4,6 (+0,7)] 4,1 (0,6)] 4,3 (x0,5)] 44 (*05)] 44(02)*
71-80 Jahre
Mittelwert (SD) | 4,7 (x0,5) | 4,7 (20,5) ] 4,6 (x0,7)] 47 (05)] 47@01*
2 81 Jahre
Mittelwert (SD) | 3,9 (0,6) 4,1(x0,8)] 4 (£0,8) | 4(x0,8)] 4@o01N*

@ Unterschiedliche Stichprobengréf3en, da nicht alle Fragen von allen Teilnehmer*innen beantwortet wurden
* Statistisch signifikanter Unterschied (p < 0,05)

+ Standardabweichung

Antwortméglichkeiten: 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 wahlten durchschnittlich die Antwortmdglichkeit ,stimme weder zu noch nicht
zu“ bis ,stimme eher zu“ (Mittelwert von 3,8). Am nutzlichsten wurde die
Gesundheitsinformation in der Gruppe der Patient*innen von Personen empfunden,
welche als hochste abgeschlossene Ausbildung eine Lehre absolviert hatten
(Mittelwert von 4,7).

In der Gruppe der Angehdrigen stimmten alle Ausbildungsgruppen eher bis voll zu,
dass die Gesundheitsinformation natzlich war. Mit einem Mittelwert von vier wurde
die Gesundheitsinformation von den Angehdrigen, welche eine Lehre als hochste

abgeschlossene Ausbildung angegeben hatten, am niedrigsten bewertet.

In der Gruppe der Patient*innen (p = 0,00) und bei Angehdrigen 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.

2.4 Wissenserweiterung zum 2.5 Unterstitzung bei der 2.6 Beantwortung meiner
Ausbildungsgruppen 2.3 Hilfreich fiir mich | Thema Sturzrisiko Reduktion von Sturzrisiken Fragen Gesamt
Patient*innen n =612
Giiltige Antworten n (%) | 58 (95,1) 2] 58 (95,1) 2| 58 (95,1) 2] 58 (95,1) 2]
Pflichtschule
Mittelwert (SD) | 4,2 (+1,0)] 4,3 (x0,8)] 4,3 (+0,9)] 41 (x1,2)] 42@=0,1)*
Lehre
Mittelwert (SD) | 4,6 (+0,8) ] 45 (x1,2)] 4,8 (+0,6) | 50 (x0)] 4,7(x02)*
Matura
Mittelwert (SD) | 3,7 (x14)] 4 (+1,5) ] 3,7 (x1,5)] 3,8(x1,5)] 3,8(x0,1)*
Studium
Mittelwert (SD) | 4,3 (x0,7)] 4.4 (x0,7)] 4,6 (x0,7)] 4(0,8)] 4,3(x0,2)*
Sonstiges
Mittelwert (SD) | 4,6 (+0,7)] 4,4 (x0,8)] 4,5 (+1,0)] 4,9 (+0,3)| 4,6 (+0,2)*
Angehodrige n =452
Gilltige Antworten n (%) | 45 (100) 2| 45 (100) 2| 45 (100) 2| 45 (100) |
Pflichtschule
Mittelwert (SD) | 4,5 (+0,5) ] 4,7 (x0,5)] 4,5 (+0,5)] 45 (+0,5)] 4,5 (x0,1)*
Lehre
Mittelwert (SD) | 4.1 (+x1,2)] 3,9 (+1,3)] 4(+1,2)] 3911 4@E01)*
Matura
Mittelwert (SD) | 4,8 (x0,7)] 4,5 (0,7)] 43 @1,1)] 45(+0,7)] 45(x02)*
Studium
Mittelwert (SD) | 4,6 (x0,7)] 4.4 (x0,7)] 44 (1,3)] 43 *1,4)] 44 @0,1)*
Sonstiges
Mittelwert (SD) | 4.1 (+1,0)] 4.1 (x1,0)] 4,2 (+0,9)] 43(x0,8)] 42(x0,1)*

@ Unterschiedliche Stichprobengré3en, da nicht alle Fragen von allen Teilnehmer*innen beantwortet wurden
* Statistisch signifikanter Unterschied (p < 0,05)

+ Standardabweichung

Antwortmdéglichkeiten: 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 Verstandlichkeit der Gesundheitsinformation fiir Patient*innen und
Angehorige
Fir die vier Fragen, welche sich auf die Verstandlichkeit 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 Angehorigen angestellt. Zusatzlich wurden
innerhalb der Gruppe der Patient*innen und Angehdrigen Subgruppenvergleiche
bezlglich des Geschlechts, der Altersgruppe und der hdochsten abgeschlossenen

Schulbildung durchgefihrt.

Unterschiede/Gemeinsamkeiten zwischen Patient*innen und Angehdrigen in

Bezug auf die Verstandlichkeit

Sowohl die Patient*innen als auch die Angehérigen stimmten mehrheitlich eher bis
voll zu, dass die Gesundheitsinformationen verstandlich 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 Angehdrigen
durchschnittlich als weniger ansprechend empfunden als von den Patient*innen. Bei
dieser Frage betrug der Mittelwert bei den Angehdrigen 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 Angehérigen (n = 46) in Bezug auf die Versténdlichkeit.

2.9 Die
2.8 Durch die Zeichnungen, Bilder | Gestaltung ist fiir
2.1 Die Satze sind einfach | 2.2 Die Gesundheitsinformation ist | und Piktogramme verstehe ich die | mich
zu lesen. einfach zu verstehen. Gesundheitsinformation besser. ansprechend. Gesamt
Patient*innen n = 65
Giiltige Antworten n (%) 59 (56,2) @ 60 (56,6) @ 60 (56,6) @ 62 (57,4)2
Mittelwert (SD) 4,4 (£1,1) 4,6 (£0,9) 4,4 (£1,1) 4,6 (x0,9) 4,5 (x0,1)
Angehorige n = 46
Giiltige Antworten n (%) 46 (43,8) 46 (43,4) 46 (43,4) 46 (42,6)
Mittelwert (SD) 4,6 (x0,8) 4,6 (x0,8) 4,2 (£1,0) 4 (x1,1) 4,4 (£0,3)
@ Unterschiedliche Stichprobengréf3en, da nicht alle Fragen von allen Teilnehmer*innen beantwortet wurden
* Statistisch signifikanter Unterschied (p < 0,05)
+ Standardabweichung
Antwortméglichkeiten: 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 Verstandlichkeit der Gesundheitsinformationen.
2.8 Zeichnungen, Bilder und Piktogramme
Geschlecht 2.1 Einfach zu lesen | 2.2 Einfach zu verstehen | erleichtern das Verstandnis 2.9 Ansprechende Gestaltung | Gesamt
Patient*innen n = 62 2
Giiltige Antworten n (%) | 57 (91,9) 2] 57 (91,9) 2] 57 (91,9) 2| 59 (95,2) 2 |
Ménnlich
Mittelwert (SD) | 44 (1,1)] 4,6 (x0,9)] 42 (1,1)] 44 (x09)] 44(x01)*
Weiblich
Mittelwert (SD) | 43 (x1,1)] 4,5 (+0,9)] 4.4 (x1,2)] 47 (x0,9)] 45(0,1)*
Divers
Mittelwert (SD) | 4 (x0)] 4 (x0)] 4 (x0)] 4 (x0)] 4 (x0) *
| Angehorige n =45 2
Giiltige Antworten n (%) | 45 (100) @] 45 (100) @] 45 (100) @] 45 (100) 2|
Ménnlich
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] 41 (1,1)] 4.4 (x0,2)

@ Unterschiedliche Stichprobengréf3en da nicht alle Fragen von allen Teilnehmer*innen beantwortet wurden
* Statistisch signifikanter Unterschied (p < 0,05)

+ Standardabweichung

Antwortméglichkeiten: 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 Verstandlichkeit

Alle Geschlechter in der Gruppe der Patient*innen und der Angehérigen stimmten
durchschnittlich eher bis voll zu, dass die Gesundheitsinformationen verstandlich
waren. Die/der eine Patient*in, welche/r die Antwortmdglichkeit ,Divers® gewahlt

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 Angehdrigen 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
Verstandlichkeit

In der Gruppe der Patient*innen stimmten die Altersgruppen der 61- bis 70-Jahrigen
und der 71- bis 80-Jahrigen durchschnittlich eher bis voll zu, dass die
Gesundheitsinformation verstandlich war. Je alter die Patient*innen waren, umso

weniger verstandlich fanden sie die Gesundheitsinformation.

Bei den Angehorigen wurde die Gesundheitsinformation als am wenigsten
verstandlich von der Altersgruppe der 21- bis 30-Jahrigen empfunden. In dieser
Altersgruppe wurde durchschnittlich weder zu noch nicht zu gestimmt bis eher zu
gestimmt (Mittelwert von 3,7). Die Altersgruppe der Uber 81-Jahrigen stimmte eher
zu, dass die Gesundheitsinformation verstandlich war, hatte aber im Gegensatz zu
den anderen Altersgruppen eine eher niedrigere Bewertung abgegeben (Mittelwert
von 4,1). Alle anderen Altersgruppen der Angehdrigen stimmten eher bis voll zu,

dass die Gesundheitsinformation verstandlich war.

Bei den Patient*innen (p = 0,00) und bei den Angehdrigen (p = 0,00) gab es einen
statistisch signifikanten Unterschied zwischen Altersgruppen. Die Ergebnisse
befinden sich in Tabelle 10.
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Tabelle 10: Mittelwerte der Antworten von den einzelnen Altersgruppen in Bezug auf die Verstédndlichkeit der Gesundheitsinformationen.

2.8 Zeichnungen, Bilder

und Piktogramme erleichtern das 2.9 Ansprechende
Altersgruppen 2.1 Einfach zu lesen 2.2 Einfach zu verstehen Versténdnis Gestaltung Gesamt
Patient*innen n = 65
Giiltige Antworten n (%) | 59 (90,8) @ | 60 (92,3) 2| 60 (92,3) 2] 62 (95,4) |
61-70 Jahre
Mittelwert (SD) | 43 (+1,2)] 4,5 (x0,9)] 4,6 (x0,8)] 45 (+0,7)] 45(x0,1)*
71-80 Jahre
Mittelwert (SD) | 4,7 (+0,6) 4,6 (x0,7)] 4,5 (+0,8) | 47 (+0,5)] 4,6 (x0,1)*
2 81 Jahre
Mittelwert (SD) | 3,9 (x14)] 4.4 (+1,1] 3,9 (x1,5)] 4.4 (+1,3)] 4,2(x0,3)*
| Angehorige n = 46
Giiltige 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) | 24(#1)]  37@END*
31-40 Jahre
Mittelwert (SD) | 4,8 (+0,4)] 4,8 (x04)] 4,5 (x0,9)] 43 (x1,3)] 46(x02)*
41-50 Jahre
Mittelwert (SD) | 4,6 (x0,8)] 4,8 (x0,4)] 4,8 (x0,4)] 48 (x04)] 48 (0,1)*
51-60 Jahre
Mittelwert (SD) | 46 (x1,1)] 45 (x1,2)] 43 (x1,2)] 42 (+1,2)] 44(x02)*
61-70 Jahre
Mittelwert (SD) | 4,7 (+0,5) ] 4,7 (x0,5)] 4.1 (+0,8)] 3,9(x04)] 44 (x04)*
71-80 Jahre
Mittelwert (SD) | 4.9 (+0,3) | 4,9 (x0,3)] 4,6 (x0,7)] 4.4 (+x0,9)] 4,7(x02)*
2 81 Jahre
Mittelwert (SD) | 4.1 (+0,8)] 4,3 (x0,9)] 4.1 (x0,8)] 3,9 (x0,8)] 4,1(x0,2)*

@ Unterschiedliche Stichprobengré3en, da nicht alle Fragen von allen Teilnehmer*innen beantwortet wurden
* Statistisch signifikanter Unterschied (p < 0,05)

+ Standardabweichung

Antwortméglichkeiten: 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 Verstandlichkeit

Bei den Patient*innen stimmte der Grofteil der Ausbildungsgruppen eher bis voll
zu, dass die Gesundheitsinformation verstandlich war. Patient*innen mit Matura
vergaben die niedrigste Beurteilung (Mittelwert von 3,8) und empfanden daher die
Gesundheitsinformation weniger verstandlich als andere Ausbildungsgruppen. Die
Frage, ob durch die Zeichnungen, Bilder und Piktogramme die
Gesundheitsinformation besser verstandlich war, wurden von den Patient*innen mit

Matura am schlechtesten beurteilt (Mittelwert von 3).

Die Angehorigen aller Schulbildungsgruppen stimmten durchschnittlich eher bis voll
zu, dass die Gesundheitsinformation verstandlich war. Wobei Angehérige 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 Angehdrigen 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 Verstandlichkeit der Gesundheitsinformationen.

2.8 Zeichnungen, Bilder

und Piktogramme erleichtern das 2.9 Ansprechende
Ausbildungsgruppen 2.1 Einfach zu lesen 2.2 Einfach zu verstehen Versténdnis Gestaltung Gesamt
Patient*innen n =612
Giiltige Antworten n (%) 56 (91,8) 2| 58 (95,1) 2| 57 (93,4) 2] 58 (95,1) 2|
Pflichtschule
Mittelwert (SD) 43 (+1,0)] 42 (+1,0)] 4,5 (+0,9)] 47 (+0,6)] 44(x02)*
Lehre
Mittelwert (SD) 46 (1,1)] 5 (+0) ] 44 (1,2)] 46 (1,1)] 47 (x0,2)*
Matura
Mittelwert (SD) 4,2 (+1,5)] 4,2 (+1,5)] 3 (+1,6) ] 4(x1,4)] 3.8(x0,5)*
Studium
Mittelwert (SD) 4,7 (+0,5)] 4,7 (+0,5)] 4.4 (x0,7)] 4.4 (+0,5)] 4,6 (x0,1)*
Sonstiges
Mittelwert (SD) 5 (+0) 4,9 (+0,3)] 4,8 (x0,4)] 48 (x04)] 4,8 (+0,1)*
Angehodrige n =452
Giiltige Antworten n (%) 45 (100) @] 45 (100) @] 45 (100) 2] 45 (100) 2]
Pflichtschule
Mittelwert (SD) 4,7 (20,5)] 4,8 (x0,4)] 4,7 (x0,5)] 45(x0,8)] 4,7 (x0,1)
Lehre
Mittelwert (SD) 43 (+1,1)] 41 (+1,1)] 3,9 (+1,3) ] 3,7 (+1,3)] 4 (20,2)
Matura
Mittelwert (SD) 4,9 (+0,3)] 4,9 (+0,3)] 4,5 (x1,0)] 41 (x0,9)] 4,6 (20,3)
Studium
Mittelwert (SD) 4,8 (+x0,7)] 4,8 (+0,4)] 41 (x1,1] 3,815 ] 43(x04)
Sonstiges
Mittelwert (SD) 4,7 (+0,6)] 4,7 (x0,6) ] 4,3 (x0,8)] 42 (+0,9)] 4,5(x0,2)

@ Unterschiedliche Stichprobengré3en, da nicht alle Fragen von allen Teilnehmer*innen beantwortet wurden
* Statistisch signifikanter Unterschied (p < 0,05)

+ Standardabweichung

Antwortméglichkeiten: 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 Einschatzung der Gesundheitsinformation

Zwei Fragen (2.7 und 2.12) bildeten die Kategorie ,allgemeine Einschatzung®. Hier
wurde der Mittelwert pro Frage berechnet. Danach wurden die Ergebnisse der
Patient*innen und Angehorigen miteinander verglichen. Weiters wurden innerhalb
der Gruppe der Patient*innen und Angehdrigen Vergleiche bezlglich des
Geschlechts, der Altersgruppe und der hochsten abgeschlossenen Schulbildung

angestellt.

Unterschiede/Gemeinsamkeiten zwischen Patient*innen und Angehdrigen in

Bezug auf die allgemeine Einschatzung

Sowohl die Patient*innen als auch die Angehdrigen stimmten durchschnittlich eher
bis voll zu, dass sie die Gesundheitsinformationen anderen Personen
weiterempfehlen wirden. Die Patient*innen empfanden die Gesundheitsinformation
durchschnittlich als eher gut bis sehr gut und die Gruppe der Angehdérigen empfand
sie als durchschnittlich gut. Beide Fragen wurden von den Angehdrigen schlechter

bewertet als von den Patient*innen.

Weder bei der Fragen ob sie die Gesundheitsinformationen weiterempfehlen
wurden (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 beziglich der allgemeinen

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

2.7 Ich wiirde diese Gesundheitsinformation

Situation empfehlen.

anderen Personen und/oder Patient*innen in einer ahnlichen

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

Patient*innen n = 65

Patient*innen n = 65

Giiltige Antworten n (%) 62 (95,5)° 61 (93,8)°

Mittelwert (SD) 4,6 (£0,8) 4,5 (x0,8)
Angehdorige n = 46 Angehorige n = 46

Glltige Antworten n (%) 46 (100) 43 (93,5)°

Mittelwert (SD) 4.4 (1) 4,2 (£0,8)

@ Unterschiedliche Stichprobengréf3en, da nicht alle Fragen von allen Teilnehmer*innen beantwortet wurden

* Statistisch signifikanter Unterschied (p < 0,05)
+ Standardabweichung

Antwortméglichkeiten: 1 stimme nicht zu, 2 stimme eher nicht zu, 3 stimme weder zu noch nicht zu, 4 stimme eher zu, 5 stimme voll zu
Antwortméglichkeiten 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 Einschatzung

Die mannlichen und weiblichen Patient*innen stimmten eher bis voll zu, dass sie die
Gesundheitsinformation weiterempfehlen wirden. Die/der Patient*in, welche/r die
Antwortmoglichkeit ,Divers” wahlte, 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 Angehdrigen stimmten die Manner eher zu, dass sie die
Gesundheitsinformation weiterempfehlen wirden. Frauen stimmten eher bis voll zu,

dass sie die Gesundheitsinformation weiterempfehlen wirden.

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 mannlichen Patient*innen, sowie die eine Person, welche die
Antwortmoglichkeit ,Divers® gewahlt hatte, empfanden die Gesundheitsinformation
als eher gut. Die Person, welche die Antwortmdglichkeit ,Divers® gewahlt hatte, gab

die schlechteste Bewertung ab (Mittelwert von 4).

Die mannlichen und weiblichen Angehdrigen bewerteten die

Gesundheitsinformation als eher gut.

Bei den Patient*innen war der Unterschied zwischen den Geschlechtern bezlglich
der Frage, ob sie die Gesundheitsinformation weiterempfehlen wirden, statistisch
nicht signifikant (p = 0,11). Bezlglich 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 Angehdrigen war der Unterschied zwischen den Geschlechtern bezuglich
der Frage, ob sie die Gesundheitsinformation weiterempfehlen wirden (p = 0,50)
und bezlglich 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 Einschétzung der Gesundheitsinformationen.

2.7 Ich wiirde diese Gesundheitsinformation anderen Personen und/oder | 2.12 Wie gut finden Sie die Information gesamt
Geschlecht Patient*innen in einer dhnlichen Situation empfehlen. (Aufbereitung, Inhalt, Anwendbarkeit)?
Patient*innen n = 62 @ Patient*innen n =62 2
Giltige Antworten n (%) 59 (95,2)° 58 (94,0)°
Ménnlich
Mittelwert (SD) | 4,5 (+0,9) 4.4 (+0,9)
Weiblich
Mittelwert (SD) | 4,6 (x0,7) 4,5 (+0,8)
Divers
Mittelwert (SD) 3 (x0) 4 (x0)
Angehodrige n =452 Angehodrige n =452
Glltige Antworten n (%) 45 (100) @ 42 (93,3)°
Ménnlich
Mittelwert (SD) I 4,4 (£0,9) 4,2 (£0,8)
Weiblich
Mittelwert (SD) | 4,5 (+0,9) 4,3 (0,8)

@ Unterschiedliche Stichprobengréf3en, da nicht alle Fragen von allen Teilnehmer*innen beantwortet wurden
* Statistisch signifikanter Unterschied (p < 0,05)
+ Standardabweichung

Antwortméglichkeiten 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

Antwortméglichkeiten 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 Einschatzung

Bei den Patient*innen gab die Altersgruppe der uber 81-Jahrigen durchschnittlich
an, die Gesundheitsinformation eher weiter zu empfehlen, wahrend die jlingeren

Patient*innen eher bis voll zustimmten, sie weiterzuempfehlen.

Bei den Angehorigen wurde die Altersgruppe der 21- bis 30-Jahrigen die
Gesundheitsinformation weniger stark (Mittelwert von 4) weiterempfehlen als die
anderen Altersgruppen. Die Altersgruppe der 41- bis 50-Jahrigen gab die starkste
Empfehlung (Mittelwert von 4,8) ab.

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

Gesundheitsinformation.

Bei den Angehorigen gab die Altersgruppe der 21- bis 30-Jahrigen die schlechteste
Beurteilung ab (Mittelwert von 3,3). Die Altersgruppe der 51-bis 60-Jahrigen
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 bezuglich der Fragen, ob sie die Gesundheitsinformation
weiterempfehlen wurden (p = 0,03), der Frage, wie gut sie die
Gesundheitsinformation fanden, gab es keinen statistisch signifikanten Unterschied
(p = 0,09).

Bei den Angehdrigen gab es keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen
den Altersgruppen bezlglich der Fragen, ob sie die Gesundheitsinformation
weiterempfehlen wirden (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 Einschétzung der Gesundheitsinformationen.

2.7 Ich wiirde diese Gesundheitsinformation anderen Personen

2.12 Wie gut finden Sie die Information gesamt

Altersgruppen und/oder Patient*innen in einer ahnlichen Situation empfehlen. (Aufbereitung, Inhalt, Anwendbarkeit)?
Patient*innen n = 65 Patient*innen n = 65
Giiltige Antworten n (%) 62 (954)° 61 (93,9)°
61-70 Jahre
Mittelwert (SD) 4,5 (0,9 * 4,6 (+0,6)
71-80 Jahre
Mittelwert (SD) 48 (x0,4)* 4,5 (0,7)
2 81 Jahre
Mittelwert (SD) 43(@1,1)* 4,3 (£1,1)
Angehdorige n = 46 Angehorige n = 46
Glltige Antworten n (%) 46 (100) 43 (93,5)°
21-30 Jahre
Mittelwert (SD) 4 (x1,3) 3,3 (x0,8)
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 (x0,8)
71-80 Jahre
Mittelwert (SD) 4,4 (£0,9) 4,4 (£0,9)
2 81 Jahre
Mittelwert (SD) 4,3 (£0,9) 4 (0,8)

@ Unterschiedliche Stichprobengréf3en, da nicht alle Fragen von allen Teilnehmer*innen beantwortet wurden
* Statistisch signifikanter Unterschied (p < 0,05)

+ Standardabweichung

Antwortméglichkeiten: 1 stimme nicht zu, 2 stimme eher nicht zu, 3 stimme weder zu noch nicht zu, 4 stimme eher zu, 5 stimme voll zu
Antwortméglichkeiten 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 Einschatzung

Die Gruppe der Patient*innen mit Lehrabschluss gaben die starkste Empfehlung
(Mittelwert von 5) fir die Gesundheitsinformation ab und die Patient*innen mit

Matura, die schwachste (Mittelwert von 4).

In der Gruppe der Angehorigen gaben die Personen, welche eine Lehre absolviert
hatten, die schwachste (Mittelwert von 4) und Angehdérige mit Pflichtschulabschluss

oder Matura gaben die starkste (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 Angehdrigen 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 wirden (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 Angehdrigen weder bei der
Frage ob sie die Gesundheitsinformation weiterempfehlen wurden (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 angeflhrt.
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Tabelle 15: Mittelwerte der Antworten von den einzelnen Ausbildungsgruppen in Bezug auf die allgemeine Einschétzung der Gesundheitsinformationen.

2.7 Ich wiirde diese Gesundheitsinformation anderen Personen | 2.12 Wie gut finden Sie die Information gesamt (Aufbereitung, Inhalt,
Ausbildungsgruppen | und/oder Patient*innen in einer ahnlichen Situation empfehlen. | Anwendbarkeit)?
Patient*innen n =61 2 Patient*innen n =612
Giiltige Antworten n (%) 58 (95,1)@ 58 (95,1) @
Pflichtschule
Mittelwert (SD) 4,4 (£0,9) 4,4 (+0,8)
Lehre
Mittelwert (SD) 5 (x0) 4,8 (+0,6)
Matura
Mittelwert (SD) 4 (x1,5) 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)
Angehorige n =452 Angehodrige n =45 °
Glltige Antworten n (%) 45 (100) @ 42 (93,3)°
Pflichtschule
Mittelwert (SD) 4,8 (£0,4) 4,8 (+0,4)
Lehre
Mittelwert (SD) 4 (x1,2) 4,1 (x0,9)
Matura
Mittelwert (SD) 4,8 (+0,4) 4,1 (x0,6)
Studium
Mittelwert (SD) 4,5 (£1,0) 4 (x1,1)
Sonstiges
Mittelwert (SD) 4,2 (+1,0) 4,2 (+0,9)

@ Unterschiedliche Stichprobengréf3en, da nicht alle Fragen von allen Teilnehmer*innen beantwortet wurden
* Statistisch signifikanter Unterschied (p < 0,05)

+ Standardabweichung

Antwortméglichkeiten: 1 stimme nicht zu, 2 stimme eher nicht zu, 3 stimme weder zu noch nicht zu, 4 stimme eher zu, 5 stimme voll zu
Antwortméglichkeiten 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 hatte mir mehr Informationen gewunscht zu®“ wurde insgesamt von
sieben Teilnehmer*innen beantwortet, davon waren vier Patient*innen und drei
Angehdrige. Eine Aussage eines/einer Angehodrigen sowie eine Aussage
eines/einer Patient*in der sieben Aussagen wurden als unglltig 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 ,zusatzliche
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 uber die Problematik eines
Sturzes laut seiner/ihrer Aussage Bescheid, es fehlte ihm/ihr aber an persénlichen

und praxisorientierteren Hinweisen.

Angehorige

Auch bei den Angehdrigen bezogen sich die zwei Anmerkungen auf die Kategorie
,zusatzliche 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 sturzgefahrdeten Angehorigen. Die
andere Person wollte weitere konkrete Beispiele haben, wie ein Sturz vermieden

werden kann.
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3.3.2 Andere Kommentare und Vorschlage

Die Frage ,Andere Kommentare und Vorschlage“ wurde insgesamt von zwolf
Personen beantwortet. Darunter waren zehn Patient*innen und zwei Angehorige.
Zwei der zwolf Aussagen von Patient*innen waren ungultig, 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 Angehoérigen wurde in zwei

Phrasen aufgeteilt.

Patient*innen

Von den 13 gultigen Aussagen haben sich funf Aussagen auf die Hauptkategorie
,=zusatzliche Informationen“ bezogen. Zwei dieser funf 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 Geflhl, dass diese
Expert*innen keine Zeit fir solche Anliegen hatten. Bei der Aussage der Kategorie

,2Hintergrundinformation® 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
hatte sich der/die Leser*in mehr Farben gewunscht. Eine weitere Anmerkung zum

Design bezog sich auf das Fehlen von Bildern.

Eine Person hatte eine Anmerkung zum Verstandnis, welche die Satzlange betraf.
Diese war dem/der Leser*in zu lange. Eine Aussage fiel in die Kategorie ,positive

Ruckmeldung®“. Der/die Leser*in aulRerte: ,Im Ganzen sehr gute Info!“

Angehorige

Eine der drei Aussagen bezog sich auf das Verstandnis. Hier kam es zu
Verstandnisproblemen bezlglich des verwendeten Symbols ,+“ in der

Gesundheitsinformation. Die andere Aussage bezog sich auf die Art der
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Aufbereitung der Gesundheitsinformation. Hier hatte sich die Person eine
Aufbereitung als Broschire gewunscht. Eine Broschure besteht meist aus mehreren
Seiten und bietet eine umfassende Aufbereitung von Informationen (Liste, 2010).
Die letzte Aussage fiel in die Kategorie ,positive Ruckmeldung®. Der/die Leser*in

aulerte: ,Gesamt gut, alleine als Anregung 'sprecht dartber'.”

Insgesamt wurde die Frage ,andere Kommentare und Vorschlage® am haufigsten
mit Anmerkungen zum Layout und zur Kategorie ,zusatzliche Informationen®
beantwortet, wobei es hier keine Tendenz in eine spezielle Richtung gab. Die
Kategorien ,Verstandnis® und ,positive Ruckmeldung® waren jeweils zweimal

vertreten.
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4 Diskussion

Um herausfinden zu kdnnen, ob eine Gesundheitsinformation die Bedurfnisse der
Zielgruppe erfillt, muss diese durch die Zielgruppe evaluiert werden. Solch eine
Evaluierung kann zum Beispiel mittels Feedbackfragebogen, wie bei der
vorliegenden Arbeit, durchgefuhrt werden. (Wizowski et al., 2014) Das Ziel dieser
Arbeit war es den Nutzen und die Verstandlichkeit der Gesundheitsinformationen
zum Thema Sturz vom LKH-Univ. Klinikkum Graz mit Hilfe eines
Feedbackfragebogens zu evaluieren. In Bezug auf den Nutzen und die
Verstandlichkeit der Gesundheitsinformation gab es keinen statistisch signifikanten
Unterschied zwischen Patient*innen und Angehorigen. Beide Gruppen empfanden
die Gesundheitsinformationen verstandlich und nutzlich. Durchschnittlich stimmten
die Patient*innen und Angehorigen eher zu, dass sie die Gesundheitsinformationen
weiterempfehlen wirden, 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 bezuglich der Verstandlichkeit von Gesundheitsinformationen. Weitere
Studien haben ebenfalls gezeigt, dass Gesundheitsinformationen, welche nach
evidenzbasierten Richtlinien erstellt wurden, nicht zwingen fur die Zielgruppe
verstandlich sind (Schmitz et al., 2010, Lins et al., 2011).

Es gab nur wenige Anmerkungen bezuglich des Nutzens und des Verstandnisses.
Zum Beispiel winschten sich die Teilnehmer*innen, dass die Satze kirzer sind, die
Schrift groRer oder, dass die Gesundheitsinformationen mehr Informationen zu den

Expert*innen enthalten, welche sie in der Sturzpravention unterstutzen konnen.

Damit Gesundheitsinformationen so verstandlich wie moglich 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.
Abkurzungen sollten laut Wizowski et al. (2014) so erklart werden, dass diese von
der Zielgruppe verstanden werden. Diesbezuglich gab es eine Anmerkung, welche
sich auf die Verwendung des Symbols ,+“ bezog. Die Bedeutung des Symbols war

einem/einer Teilnehmer*in unklar. Die Gesundheitsinformationen fiir Patient*innen
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und Angehdrige enthalten eine Legende auf der ersten Seite, welche dieses Symbol
beschreibt. Diese wurde anscheinend Ubersehen, mdglicherweise auf Grund der zu

kleinen Schriftgrof3e.

In der Studie von Mansoor und Dowse (2003) wurde gezeigt, dass durch
Piktogramme Leser*innen den Inhalt der Gesundheitsinformation signifikant leichter
verstehen koénnen. Die evaluierten Gesundheitsinformationen enthielten
Piktogramme, welche als Aufzahlungspunkte fungierten und den Inhalt der
jeweiligen Aussage widerspiegelten. Durchschnittlich stimmten die Patient*innen
und Angehorigen eher zu, dass die Piktogramme in dieser Gesundheitsinformation

hilfreich waren, um die Gesundheitsinformationen besser verstehen zu kdnnen.

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 Verstandnis gab. Auch bei der
Evaluierung der Gesundheitsinformationen des LKH-Univ. Klinikums Graz waren
Anmerkungen zum Layout vor allem seitens der Patient*innen haufig vertreten. Es
wurden mehr Farben und mehr Bilder gewlnscht. Auch in der Literatur wird
erwahnt, dass Bilder in einer Gesundheitsinformation zur Verbesserung des
Patient*innenwissens beitragen kdnnen (Schubbe et al., 2020). Allerdings kann laut
Houts et al. (2006) und Luhnen et al. (2018) keine klare Empfehlung bezlglich der
Verwendung von Bildern ausgesprochen werden, da jeder Mensch anders auf
Bilder reagiert. Daher sollte eine Evaluierung durch die Zielgruppe bezuglich der
Wirkung der Bilder, welche verwendet werden sollen, durchgefuhrt werden, bevor
sie endgultig in der Gesundheitsinformation verwendet werden (Houts et al., 2006,
Ldhnen et al.,, 2018). Laut der Studie von Liu et al. (2009) profitieren altere
Erwachsene nicht zwingend von Bildern und lllustrationen. Diese sind nur dann
sinnvoll, wenn der Text sehr kompliziert ist (Liu et al., 2009). Weiters wurde eine
gréRere Schrift gewlinscht, obwohl die SchriftgréRe der in der Literatur empfohlenen
Grole entsprach (Griffin et al., 2003, Steckelberg et al., 2005). Die Lange der Satze
ist wichtig fur die Verstandlichkeit. Am besten sind kurze Satze. (Coulter et al., 2006)
Ein/e Teilnehmer*in hatte gerne kurzere Satze gehabt. Durchschnittlich stimmten
sowohl die Patient*innen, als auch die Angehdérigen eher bis voll zu, dass die
Gestaltung ansprechend sei. Es ist wichtig, dass die Gesundheitsinformation flir die
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Zielgruppe ansprechend ist, sodass diese auch motiviert st die

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

Die Gesundheitsinformationen wurden zwar mehrheitlich als natzlich empfunden,
trotzdem gibt es Anmerkungen, wodurch der Nutzen noch weiter gesteigert werden
kann. Damit eine Gesundheitsinformation fur die Leser*innen natzlich ist, muss sie
konkrete Handlungsanweisungen enthalten. Diese mussen auch fur die Zielgruppe
umsetzbar sein. (Wizowski et al., 2014, Kessels, 2003) Diesbezuglich gab es
seitens der Leser*innen kritische Kommentare. Sowohl die Patient*innen, als auch
die Angehdrigen haben sich am haufigsten mehr zusatzliche Informationen
gewulnscht. Zum Beispiel weitere Hinweise zur Sturzvermeidung, konkrete
Beispiele oder Informationen zur Sicherheit im Wohnbereich. Die Patient*innen
hatten sich vor allem mehr aktivierende Informationen und mehr Hinweise zur
Sturzvermeidung gewinscht. Die Angehdrigen 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 hatten.

Es gab unterschiedliche Gesundheitsinformationen fur Patient*innen und
Angehorige. Neben der unterschiedlichen Ansprache des/der Leser*in ist der grof3te
Unterschied, dass bei der Gesundheitsinformation flr die Angehdrigen weniger
umgebungsbedingte Risikofaktoren wie Teppiche, Beleuchtungen und ahnliches
aufgezahlt wurden. Bei der Gesundheitsinformation fir Angehdrige wurde dieser
Teil allgemeiner gehalten. Die Inhaltsanalyse hat gezeigt, dass Angehdrige sich
genau diese Informationen unter anderem wiinschen wirden. 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 Pravention von Stlirzen
eine Rolle, egal ob Allgemeinmediziner*in, das Pflegepersonal oder andere
Angehorige von Gesundheitsberufen. (Graham Bedford et al., 2009) Bei dieser
Vielzahl an Verantwortlichen ist es fur einen Laien nicht so einfach, die richtigen
Expert*innen zu identifizieren. Daher ware es sinnvoll die jeweiligen Expert*innen,
welche bei der Sturzpravention 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 hatte. In der Gesundheitsinformation flr
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Patient*innen wird dieser Punkt kurz erwahnt. Im Badezimmer kommt es laut
Studien sehr haufiger zu Stlrzen, welche besonders dort mit schwerwiegenden
Folgen ausgehen kdnnen. (Keglovits et al., 2020, Lok and Akin, 2013, Kumfo, 2017)
Daher sollte der Uberlegung nachgegangen werden, fiir diesen Bereich mehr

Informationen und Hilfestellungen zu bieten.

Nur bei den Patient*innen gab es in Bezug auf das Verstandnis einen statistisch
signifikanten Unterschied (p = 0,00) zwischen den Geschlechtern. Bei den
Angehdrigen 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 Angehérigen (p = 0,10) einen statistisch
signifikanten Unterschied. Alle Geschlechter stimmten im Durchschnitt eher bis voll
zu, dass die Gesundheitsinformationen nutzlich und verstandlich waren. In der
Literatur konnten keine Hinweise gefunden werden, dass es
geschlechterspezifische Unterschiede bezlglich des Nutzens oder des

Verstandnisses von Gesundheitsinformationen gabe.

Laut der Studie von Tille et al. (2019) korreliert die Schwierigkeit beim Verstehen
von schriftlichen Gesundheitsinformationen stark mit der Grundbildung und einem
héherem Alter. Personen mit einer mittleren oder einfachen Bildung sowie Personen
Uber 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 Verstandnis der Gesundheitsinformation beeinflusst. Weiters gibt es laut der
Studie von Schaeffer et al. (2017) einen Zusammenhang zwischen dem Verstandnis
von Gesundheitsinformationen und Health Literacy. Unter Health Literacy wird laut
Liu et al. (2020) die Fahigkeit einer Person verstanden, sich um die eigene
Gesundheit zu kimmern, diese zu erhalten und/oder zu verbessern, indem sie sich
Wissen aneignet. Personen mit einer hohen Health Literacy haben weniger
Verstandnisprobleme beim Lesen von Gesundheitsinformationen. Die Health
Literacy einer Person wird durch verschiedene Faktoren beeinflusst, zu denen unter
anderem die Ausbildung gehort. Je hoher 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 bezuglich der Verstandlichkeit gab. Zwischen
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den Altersgruppen gab es sowohl bei den Patient*innen (p = 0,00) wie auch bei den
Angehdrigen (p = 0,00) einen statistisch signifikanten Unterschied in Bezug auf das
Verstandnis. Die Gruppe der 21- bis 30-Jahrigen Angehodrigen bewegte sich
mehrheitlich im Mittelfeld der Antwortmaoglichkeiten sowohl in Bezug auf den Nutzen
als auch auf das Verstandnis. Mdglicherweise liegt das daran, dass diese
Altersgruppe noch wenig Bezug zum Thema Sturz hat, da sie nicht zur Risikogruppe
zahlt (Sousa et al., 2017). Weiters haben besonders jingere Personen mehr
Vertrauen in Gesundheitsinformationen, welche im Internet verfugbar sind, als
altere Personen (Jacobs et al., 2017). Daher greifen jinger Menschen sehr haufig
auf Gesundheitsinformationen aus dem Internet zurlck statt auf Informationen in
Papierform (Park and Kwon, 2018).

Die Altersgruppe der 41- bis 50-Jahrigen Angehorigen 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
Angehorigen spielte beim Nutzen und beim Verstandnis kaum eine Rolle. Nur die
Patient*innen, welche eine Matura als hdchste abgeschlossen Ausbildung
angegeben hatten, stimmten mehrheitlich weder zu noch nicht zu, dass die
Gesundheitsinformation natzlich und verstandlich sei. Alle anderen Alters- und
Ausbildungsgruppen stimmten eher zu, dass die Gesundheitsinformationen nutzlich
und verstandlich 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 Verstandlichkeit von

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

Limitationen

Die Stichprobe war sehr klein und es gab viele Feedbackfragebdgen, welche nicht
vollstandig beantwortet wurden. Es war geplant rund 200 Feedbackfragebdgen
auszugeben, um eine reprasentative Stichprobengroe von 180 Teilnehmer*innen
zu erreichen. Schlussendlich wurden 125 Feedbackfragebdgen ausgegeben. Von
diesen 125 Fragebdgen waren 111 gultig. Die Erhebung fand aber wahrend der
Covid-19-Pandemie statt. Die Angehdrigen waren nur zeitlich begrenzt auf den

Stationen zugelassen, was eine mogliche Erklarung fur die geringe Anzahl an
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teilnehmenden Angehorigen sein konnte. Moglicherweise unterhielten sich die
Angehdorigen in dieser begrenzten Zeit lieber mit ihren Angehorigen, als dass sie
Feedbackfragebogen ausfullten. Viele Feedbackfragebogen wurden nicht
vollstandig ausgeflllt, vor allem die offenen Fragen wurden nur in sehr wenigen

Fallen beantwortet, wodurch die Aussagekraft eingeschrankt ist.

Zur Rekrutierung der Teilnehmer*innen wurde ein ,convenience sampling”
verwendet. Das Risiko bei dieser Art des Samplings ist, dass die Stichprobe, die

verflugbar ist, eventuell nicht typisch flr die Zielgruppe ist (Polit and Beck, 2008).

Bei der Rekrutierung der Patient*innen wurde das Einschlusskriterium bezlglich
des Alters (Uber 65 Jahre) nicht eingehalten. Durch die Bereinigung der Daten
konnten im Nachhinein mit Sicherheit alle unter 60-Jahrigen 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, tatsachlich Uber 65 Jahre alt waren.

4.1 Schlussfolgerung

Durch die Evaluierung der Gesundheitsinformationen zum Thema Sturz fur
Patient*innen und Angehdrige vom LKH-Univ. Klinikum Graz mittels
Feedbackfragebogenerhebung konnte  gezeigt werden, dass diese
Gesundheitsinformationen nutzlich und verstandlich fur die Zielgruppe sind. Nur
wenige Adaptierungen mussen in Betracht gezogen werden. Die kritischen
Anmerkungen waren oft von einzelnen Personen, trotzdem koénnen sie zur
Verbesserung der Gesundheitsinformation beitragen. Zum Beispiel wurde
angemerkt, dass noch weitere Informationen bezlglich einer sicheren
Wohnraumgestaltung, sowie die Erlauterung der Expert*innen, die bei der
Sturzpravention unterstutzen konnen, hilfreich waren. Weiters gab es Anmerkungen
zu Schrift, welche zu klein war und zur Satzlange, 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 Verstandnisprobleme hat. Bei dieser Evaluierung konnten
keine signifikanten Unterschiede zwischen Patient*innen und Angehorigen
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 Verstandnis.
Zwischen Alters- und Ausbildungsgruppen gab es bei den Patient*innen statistisch
signifikante Unterschiede in Bezug auf den Nutzen. Bei den Angehdrigen war der
Unterschied zwischen den Alters- und Ausbildungsgruppen in Bezug auf den
Nutzen statisch signifikant. In Bezug auf das Verstandnis war bei den Angehdrigen

der Unterschied zwischen den Altersgruppen statistisch signifikant.

Implikationen fiir die Forschung und die Praxis

Laut Feldman-Stewart et al. (2007) ist das Feedback der Zielgruppe sehr wichtig
und sollte keinesfalls unterschatzt werden. Aus dem Feedback, welches im Rahmen
der vorliegenden Evaluierung erhoben wurde, lassen sich folgende potenzielle

Anderungen ableiten.

e Der Punkt ,Wie kann ich meine Umgebung in Bezug auf Sturzrisiken
sicherer machen?“ ist derzeit nur in der Gesundheitsinformation fur die
Patient*innen ausfuhrlich enthalten. Dieser Punkt ist aber auch flr
Angehorige interessant und sollte daher ebenfalls mit konkreten Beispielen
in der Gesundheitsinformation fur Angehorige erlautert werden. So wissen
auch Angehérige, welche konkreten Anderungen sie im Wohnbereich
vornehmen kénnten, um sturzgefahrdete Verwandte zu unterstitzen.

e Es wird empfohlen konkreter auf Risikofaktoren im Badezimmer
einzugehen und zu erlautern, wie dieses sicherer gestaltet werden kann.

e Der Punkt ,Nehmen Sie die Unterstitzung, sowohl von Expert*innen, als
auch von Ihren Angehdrigen/Freunden an.” sollte weiter ausgefuhrt werden
indem klar aufgezeigt wird, wer die Expert*innen sind. Weiters sollten
Informationen Uber die Art der Hilfestellungen, welche die jeweiligen
Gesundheitsprofessionen anbieten kdnnen, enthalten sein. Es soll erlautern
werden, welche Punkte wahrend eines stationaren Aufenthaltes bereits
abgeklart werden konnen und welche eventuell durch einen Hausarzt oder
eine andere Berufsgruppe abgeklart werden sollten. Zum Beispiel kbnnen
wahrend eines stationaren Aufenthaltes die Risikofaktoren erhoben und die

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

kdnnen, verwiesen werden.

In Folge der Adaptierung der Gesundheitsinformationen konnten diese noch
hinsichtlich ihrer Qualitat mit einem psychometrisch getesteten Instrument wie der
EQIP (ensuring quality information for patients) Skala Uberpruft werden (Charvet-
Berard et al., 2008). Weiters sollte eine Evaluierung nach der Implementierung des
Instrumentes durchgefuhrt werden, um zu Uberprufen, ob sich die Sturzpravalenz
verandert hat. Die Gesundheitsinformationen sollten auch nach der
Implementierung regelmalig auf ihre Vollstandigkeit hin Gberprift und

gegebenenfalls adaptiert werden.
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6 Anhang

6.1 Gesundheitsinformation fiir die Patient*innen

3 Landeskrankenhaus - o
. Universititsklinik um Graz

Patient*innen - Information
zur Vermeidung von Stirzen im hauslichen
Umfeld

Patiant*innan-Etikett
aufkleben

Diese Information beschreibt Maknahmen zur Yermeidung von Stirzen. Diese Malinahmen
konnen von lhnen zu Hause umgesetzt werden. Dadurch sollen Risiken fiir Stirze vermingert oder
vermieden werden. Stirze treten im héheren Alter hdufiger auf als bei jingersn Personen. Eine
van drei Personen Ober 65 Jahren stirzt mindestens einmal im Jahr. Grinde dafur kdnnen sin
verandertes Gangbild, die Einnahme von Medikamenten oder eine Krankheit sein.

Durch einen Sturz kann es auch zu Yerletzungen kommen. Diese kénnen die Aufnahme in gin
Krankenhaus notwendig machen. Stirze sind nicht nur fur die betroffene Person belastend,
sondem auch fir die Familie und Freunde. Deshalb ist es wichtig, dass man Stlirzen vorbeuagt.

Viele Stiirzen konnen durch geringe Veranderungen vermieden werden!

HABE ICH EIN ERHOHTES RISIKO ZU STURZEN?
Wenn eine der folgenden Umstande auf Sie zutrifft, dann ist ihr Risiko zu stirzen erhéht, ++

o Erkrankung die lhre Gedachtnisleistung beesinflusst (zum Beispiel Demenz)

Erkrankung die sich auf das Ganghild und Gleichgewicht auswirkt (zum Beispiel
Parkinsonerkrankunag)

Blasenschwache

Stirze im vergangenen halben Jahr

Ohnmachtsanfalle und Schwindel

Eingeschrankte Sehkraft

Einnahme von Medikamenten {zum Beispiel Schiafmittel, Beruhigungsmittel)

Tragen von Schuhen ohne festen Halt (zum Beispiel Patschen)

=]

00 0 00 0

Lassen Sie Ihr persdnliches Sturznsiko regelmakig von Expertinnen oder Experten dberprifen. Dies
kann lhre Hausarztindhr Hausarzt oder eine Pllegeperson sein. Diese beurteilen dann Ihr Ganghbild,
Ihr Gleichgewicht und dberprifen Ihre Medikamente. ++

Lassen Sie lhre Sehkraft regelmafio beim Augenarztfbei der Augendrztin oder heim Optikerhei der
Optikerin Uberprifen. +

Micht alle diese Umstinde lassen sich ausschalten. Einige jedoch kinnen beeinflusst
werden und Sie dadurch vor Stiirzen bewahren.
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Wie kann ich meine Umgebung in Bezug auf Sturzrisiken sicherer machen?

g Uberpriifen Sie hiusliche Umgebung in Bezug auf Sturzrisiken, ++

Entfemen Sie Hindernissen wie Vorleger, Teppiche oder herumliegende Kabeln. Lassen Sie
beschadigte Stufen und Béden repaneren. Yerwenden Sie rutschieste Badematten. +

Sorgen Sie fir gute Beleuchtung zu jeder Tageszeit. Installieren Sie beispielsweise ein
Machtlicht am Gang. Kennzeichnen Sie Stufen und Stolperfallen mit in im Dunkeln
leuchtendem Klebeband. +

Achten Sie darauf, dass sie lhre Hilfsmittel (Stock, Gehhilfen, Handy, Rufhilfen) immer bei
sich haben. Bringen Sie bei Bedarf Handlaufen an. Passen Sie lhr WC durch eine
Sitzerhdhung an, sodass Sie leicht aufstehen kdnnen. +

. Meiden Sie schlechte (unebene) Wege im Freien. Benitzen Sie im Winter nur

gesalzenafgestreute Wege. Lassen Sie sich gegebenfalls bei Winterarbeiten im Freien helfen
*%*  Schneeschieben und Streuarbeiten). +

Was kann ich persdnlich noch tun um mein Sturzrisiko zu reduzieren?
Achten Sie auf lhre Bekleidung und auf lhr Schuhwerk. +
o Achten Sie darauf festes Schuhwerk zu tragen. Die Schuhe sollien gut passen und
& Ihnen einen sicheren Halt geben. Die Scohle sollte rutschfiest sein und die Absatre nur

50 hoch, dass Sie sicher damit gehen kénnen. Tragen Sie auch im Haus feste Schuhe
(keine Schlapfen!). +

o Hosen und Ricke sollten nicht zu lange sein. Weder im Gehen noch im Stehen sollten
sie hinten oder vome den Boden benihren. +

MNehmen Sie Hilfe in Anspruch. +
o lhre Familie und Freunde unterstitzen Sie beil schwereren Arbeiten oder

w Uberkopfarbeiten sicher geme. Lassen Sie sich beim Anbringen von Vorhdngen,
Schneiden von Hecken oder Arbeiten auf Leitern helfen. +

Fordern Sie lhre kirperliche Fitness++

'ﬁ" o Durch regelmaliiges Kraft- und Gleichgewichistraining kdnnen Stirze reduzien werden.

+++
. o Jede Art von k@rperlicher Bewegung (spazieren gehen, Korpenibungen) ist gut fiir [hre
kdrperiche Fitness. Wenn jedoch Ihre Gehfahigkeit eingeschrankt ist, so bedarf es
% spezieller Ubungen. Diese soliten individuell fur Sie von einem Experten/einer Expertin
zusammengestelt werden. ++
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o Sprechen Sie mit einem Expertenfeiner Expertin (Physiotherapie, Ergotherapie,
BewegungstrainerfBewegungsirainering dber fir Sie geeignete Ubungen. +

« |3t es Zu einem Sturz gekommen, lassen Sie lhr persdnliches Sturzrisiko
durch ginen Expertenizing Expertin {neu) einschitzen. So kinnen
gemeinsam mit [hnen Malnahmen, um weitere Stirze zu vermeiden,
geplant werden. ++

« Sprechen Sie offen mit Ihren Angehdrigen (ber das Thema Sturz. +

+ Mehmen Sie die Unterstliizung, sowohl von Expert*innen, als auch von
Ihren Angehdrigen/Freunden an. +

Bei Unklarheiten oder offenen Fragen wenden Sie sich an eine Pflegeperson oder lhre
Hausarztin/lhren Hausarzt.

Kontaktdaten fir Rickfragen (Stempel):

Platz fiir Ihre Notizen:
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6.2 Gesundheitsinformation fur die Angehorigen

| Landeskrankenhaus - 1’ o
. Universititsklinikum Graz i

Information fiir Angehdorige
zur Vermeidung von Stirzen im hauslichen
Umfeld

Patiant*innen-Etikett
autkleben

In dieser Information werden lhnen die Risikofaktoren fir Sturz erklant und lhnen einige Tipps
gegeben wie Sie helfen kdnnen, das Risiko zu stirzen zu vermindem.

Stirze treten im hdheren Alter haufiger auf als bei jingeren Personen. Eine von drei Personen
dber 65 Jahren stirzt mindestens einmal im Jahr. Grinde dafir kénnen ein verandertes Ganghild,
die Einnahme von Medikamenten oder eine Krankheit sein.

Dwrch einen Sturz kann es auch zu Yeretzungen kommen. Diese Konnen die Aufnahme in ein
Krankenhaus notwendig machen. Stirze sind nichi nur fir die betroffene Person belastend,
sondem auch fir die Familie und Freunde. Deshalb ist es wichtig, dass man Stirzen vorbeugt.

Viele Stiirzen kdnnen durch geringe Verdnderungen vermieden werden!

WANN HAT MEIN ANGEHORIGER/ MEINE ANGEHORIGE EIN ERHOHTES RISIKO ZU
STURZEN?

Wenn eine der folgenden Umstande zutrifft, dann ist das Risiko ihres Angehdrigen/ inrer
Angehdrigen zu stirzen erhdht. ++

o Erkrankung die die Gedachinisleisiung beeinflusst (zum Beispigl Demenz)

o Erkrankung die sich auf das Gangbild und Gleichgewicht auswirkt (zum Beispiel
Parkinsonerkrankung)

Blasenschwache

Stirze im vergangenen halben Jahr

Ohnmachtsanfalle und Schwindel

Eingeschrankte Sehkraft

Einnahme von Medikamenten (zum Beispigl Schiafmittel, Beruhigungsmittel)

Tragen von Schuhen ohne festen Halt (zum Beispiel Patschen)

[ T T T e N

Nicht alle diese Umstiande lassen sich beeinflussen. Einigen Risiken kann jedoch, durch
geringfiigige Anpassungen oder Verhaltensanderungen, entgegengewirkt werden. ++

WER KANN EIN STURZRISIKO EINSCHATZEN?

Das personliche Sturzrisiko sollte regelmakig von Expertinnen oder Experten uberprift werden. Dies
kann eine Hausarztin/ein Hausarzt oder gine Fflegeperson sein. Diese beurtsilen unter anderem das
Ganghild, das Gleichgewicht und Oberprifen die Medikamente |hres Angehdrigenflhrer Angehdrigen.

++

Mit Ihrer Hilfe kdnnen Risiken ausgeschaltet und Stirze reduziert werden!
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WIE KANN ICH MEINEN ANGEHORIGEN/ MEINE ANGEHORIGE
UNTERSTUTZEN?

Motivation ist ein wichtiger Faktor damit Menschen geplante Verdnderungen in lhrem
taglichen Leben auch wirklich durchfiihren. ++

Motivieren Sie lhren Angehorigen/lhre Angehdrige die Umgebung sicherer zu gestalten, in
dem Sie gemeinsam ginen Plan mit maglichen Yeranderungen aufstellen. Beginnen sie am
besten in einem Raum. +

Motivieren Sie zur korperlichen Aktivitdt, sodass gewisse Risikofaktoren fir Stirze nicht
entstehen. +

Hat I|hr Angehdrigerflhre  Angehdrige  Einschrdnkungen beim  Gehen  oder
Gleichgewichtsprobleme, so motivieren Sie diese professioneglle Hilfe in Anspruch zu nehmen.
Therapeut*innen kdnnen passende Kraft- und Balancedbungen individuell fur lhren
Angehdrigen/lhre Angehdrige zusammenstellen. +

Es gibt einige Tatigkeiten, die das Risiko zu stiirzen erhdhen (Uberkopfarbeiten, Arbeiten auf

unebenemfrutschigem Untergrund). Ermutigen Sie lhren Angehdngen/hre Angehdrige Hilfe
anzunshmen. +

> F ¥ 4P

WICHTIG!

+ |st es zu einem Sturz gekommen, ermutigen Sie lhren Angehdrigen das Sturzrisiko
einschétzen zu lassen. ++

»  Sprechen Sie offen mit lhren Angehdrigen lber das Thema Sturz. + A

Bei Unklarheiten oder offenen Fragen wenden Sie sich an eine Pflegeperson oder Ihre
Hausarztin/lhren Hausarzt.

Kontaktdaten fur Rickiragen (Stempel):

Platz fiir Ihre Notizen:
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6.3 Feedbackfragebogen

-

.

EvaSys Patient'inmen-Information - Sturzvermeidung

] Blecirk P
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Stmk. KAGes [ Befragungsmanagement
LEH-Univ. Klinikum Graz

Feedoackbogen Patient” Inneninformation - Sturzvermaidung

Btz somarweren: [ B (0 [0 [ sitte veraenden Ske enen Kugelschrelber oder nicht 2u starken FIZsHR. Dleser Fragedogen wird maschingl| erasst,
Kiomekiur: O M O B [ Bitte beachten Sie Im interesse einer optimalen Datenarfassung dis links gegebenen Hinwalse baim Ausflilen.

1. Allgemeine Informationen

Sagen Sie uns, was Sie denken!

Machdem Sie die beiliegende Gesundheitsinformation gelesen haben, antworten Sie bitte auf die
folgenden Aussagen. [hre Antworten und Kommentare werden uns helfen, die
Gesundheitsinformation zu verbessem. Diese Befragung erfolgt anonym und l3sst durch das

unbeschriftete Kuvert keinen Rickschluss auf lhre Person zu. Die Teilnahme ist freiwillig und eine
Micht-Teilnahme hat keinen Einfluss auf lhre Behandlung.

Wir danken ganz herzlich fir Ihren Beitrag zur Qualitdtssicherung.

1.1 Geschlecht:

1.2 Altersgruppe:

1.3 Hochste abgeschlossene
Schulbildung:

[] mannlich [ ] weiblich

[]6-14 Jahre [ 1520 Jahre
[]31-40 Jahre  [] 41-50 Jahre
[]61-70 Jahre  [] 71-80 Jahre

[] Pflichtschule [ ] Lehre
[ Studium [ Sonstiges

[] divers
[]21-30 Jahre
[] 51-60 Jahre
[ ]2 &1 Jahre

[ ] Matura
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2. Feedback zur Patient*innen-Information

Kreuzen Sie bitte an, inwiefern Sie den folgenden Aussagen zustimmen.

2.1

22

23

24

25

26

27

28

29

Die Satze sind einfach zu lesen.

Die Gesundheitsinformation ist einfach zu
verstehen.

Die Gesundheitsinformation zu lesen ist fir mich
hilfreich.

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

Die Gesundheitsinformation unterstiitzt mich
dabei, wie ich Sturzrisiken reduziersn kann.

Die Gesundheitsinformation hat meine Fragen
beantwortet.

lch wiirde diese Gesundheitsinformation
anderen Personen und/oder Patient*innen in
einer ahnlichen Situation empfehlen.

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

Die Gestaltung ist fur mich ansprechend.

&
%} |
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%

£
]
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| EvaSys | Patient'innen-Information - Sturzvermeidung | l!f!"""" Ll |

2. Feedback zur Patient*innen-information [Fortsetzunag]

2.101ch hitte mir mehr Information gewlnscht zu:

211 Andere Kommentare und Vorschldge:

2 S
% o
2.12'Wie gut finden Sie die Information gesamt ] O 1 O 0O
(Aufhereitung, Inhalt, Anwendbarkeit)?
Vielen Dank!
FZBITU 200459 10P3FLOVT 08.01.2021, Sefe 373
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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 Vorschlage zur ID 32: mehr Farbe
Veranderung der farblichen
Gestaltung der
Gesundheitsinformationen.
Schrift Anmerkungen zur Schriftart ID 32: groRere Schrift
und/oder Schriftgréfe.
Art der Information Anmerkungen zur Art der ID 43: Aufbereitung als
Aufbereitung der Information. Broschire
Design Anmerkungen zur Aufbereitung ID 31: mehr Bilder
der Gesundheitsinformationen in
Bezug auf Bilder, Grafiken und
Tabellen.
Hauptkategorie
Zuséatzliche Jegliche Anmerkungen zum
Informationen Inhalt der
Gesundheitsinformationen und
der enthaltenen Strategien.
Subkategorie
Konkrete Beispiele Anmerkungen zu weiteren ID 31: Konkreten
Beispielen zur Sturzvermeidung. Beispielen (Teppich
z.B.) (Bewegung z.B.)
Aktivierende Anmerkungen zu Informationen, ID 15: Nehmen Sie
Informationen die zum Handeln animieren einen Gehstock zur
sollen. Abstutzung
Informationen zur Anmerkungen zu weiteren ID 4: Sicherheit im Bad-
Sicherheit im Informationen, die sich auf die Dusche
Wohnbereich Verbesserung der Sicherheit im
Wohnbereich beziehen.
Weitere Hinweise zur Anmerkungen zu zusatzlichen ID 4: schlecht
Sturzvermeidung Hinweisen, wie Stiirze vermieden | beleuchtete Wege
werden kdnnen.
Informationen zu Anmerkungen zu den ID 16: Die Experten sind
Ansprechpersonen Berufsgruppen, welche nicht bekannt? Arzte
Betroffenen beziiglich der oder Experten fiihlen
Sturzvermeidung weiterhelfen sich nicht kompetent
kénnen. ???? Haben keine Zeit u
s. Wil
Hintergrundinformation | Anmerkungen zu allgemeinen ID 52: Wichtig fir
Informationen in Bezug auf Sturz. | Patienten ist: die
Diagnose zu kennen
vom Arzt zu erhalten!
Hauptkategorie
Versténdnis Anmerkungen zu Unklarheiten D 31: Wozu '+' Zeichen?
bezlglich Inhaltes, Darstellung Gesamt gut, alleine als
der Ergebnisse und/oder Anregung 'sprecht
Aufbereitung der Informationen. daruber'.
Hauptkategorie

Positive Ruckmeldung

Jegliche unspezifische, positive
Riickmeldung bezuglich 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 Angehdrige.

2.10 Ich hatte mir mehr Information gewiinscht zu:

Patient*innen

Phrase

Kategorie

Kommentar

ID4 Korperpflege - dltere Leute 'vergessen' das oft. Kein Bezug zu Sturz.

ID4 Sicherheit im Bad- Dusche Zusatzliche Information
Informationen zur
Sicherheit im
Wohnbereich

ID 44 Wichtig wére viele Menschen zu erreichen Nicht relevant.

ID 46 Keine

ID 61 Ich weil3, dass ich ein Problem habe aber ich Zusatzliche Patient*in weilk Uber das Probleme Bescheid,

weil} nicht wie ich es hinbekomme Informationen braucht aber Losungen/Unterstitzung wie damit
Aktivierende umgegangen werden sollen = hitte gerne noch
Informationen personlich relevantere/praxisorientierte Hinweise.
Patient*in mochte wissen was konkret zu tun ist —
Aufforderungen.

Angehdorige Phrase Kategorie Kommentar

ID 28 Pflege Zusatzliche Information zur Pflege von sturzgefahrdeten
Informationen Personen.
Weitere Hinweise zur
Sturzvermeidung

ID 31 Konkreten Beispielen (Teppich z.B.) (Bewegung | Zusdtzliche Information

z.B.) 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 Angehérige

2.11 Andere Kommentare und Vorschlage:

Patient*innen

Phrase

Kategorie

Kommentar

ID4

PKt 3: unebene und schlecht beleuchtete Wege

Zusatzliche
Informationen
Weitere Hinweise zur
Sturzvermeidung

ID 14 Mehr Fragen zu bereits erfolgten Stiirzen. Zusatzliche Das Thema , bereits erfolgte Stiirze” soll genauer
Informationen behandelt werden.
Weiter Hinweise zur
Sturzvermeidung
ID 15 Nehmen Sie einen Gehstock zur Abstiitzung Zusatzliche
Informationen
Aktivierende
Information
ID 16 Die Experten sind nicht bekannt? Arzte oder Zusatzliche Bezieht sich auf die Empfehlung in der Broschiire
Experten fihlen sich nicht kompetent ???? Informationen ,Lassen Sie lhr personliches Sturzrisiko regelmaRig
Haben keine Zeit us. W!!! Informationen zu von Expert*innen Uberprifen. Dies kann lhre
Ansprechpersonen Hauséarzt*in oder eine Pflegeperson sein.” Person
hat das Geflihl, dass es schwer umsetzbar ist, da die
Expert*innen fur ihn/sie nicht klar dargestellt sind —
welche Berufsgruppe kann wobei genau helfen?
Beziehungsweise besteht das Gefiihl, dass sie
sowieso keine Zeit haben. Bedeutung fir die
Broschiire: Konkretisieren z.B. Medikamente von
dem/der Hauséarzt*in tberprifen lassen. Das
Sturzrisiko im Rahmen des Krankenhausaufenthaltes
evaluieren lassen.
ID 32 mehr Bilder Layout
Design
ID 32 kiirzere Satze Verstandnis
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ID 32 groRRere Schrift Layout
Schrift
ID 32 mehr Farbe Layout
Farbliche Gestaltung
ID 44 Wichtig ware, Patienten die um ca 8 Uhr Bezieht sich auf die Strukturen im Krankenhaus und
nlchtern zu den Untersuchungen kommen, die nicht auf die Gesundheitsinformation.
nicht zu lange warten lassen. Der Kreislauf kann
kollabieren oder andere Probleme (Venen oder
Sauerstoffmangel) kbnnen in der Wartezeit
auftreten!
ID 46 Im Ganzen sehr gute Info! Positive Riickmeldung
ID 52 Wichtig fiir Patienten ist: die Diagnose zu Zusatzliche Patient*innen sollen tber ihre ,,Probleme” und/oder
kennen vom Arzt zu erhalten! Informationen Erkrankungen Bescheid wissen.
Hintergrundinformation | Bedeutung fiir die Broschiire: Information liber die
Diagnose beziehungsweise (iber 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 Nicht relevant.
benitzen und dann erst handeln!!!!
Angehorige Phrase Kategorie Kommentar
ID 31 Wozu '+' Zeichen? Verstandnis
ID 31 Gesamt gut, alleine als Anregung 'sprecht Positive Riickmeldung
dariber'.
ID 43 Aufbereitung als Broschiire Layout

Art der Information
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