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1 Zusammenfassung 

 
Wissenschaftliche Zielsetzung: Untersuchung des Niveaus der allgemeinen und 

elektronischen Gesundheitskompetenz (GK) von Augenprothesenträgern und 

Augenprothesenträgerinnen, sowie die Definition von Determinanten, welche mit einer 

geringen GK assoziiert sind, um potenzielle Versorgungslücken im Gesundheitssystem 

identifizieren zu können.  

 

Methoden: In dieser prospektiven Querschnittsstudie wurden 148 Augenprothesenträger und 

Augenprothesenträgerinnen mittels standardisierter Fragebögen befragt. Hierzu wurde die 

deutsche Version des 16-teiligen European Health Literacy Survey Questionnaire (HLS-EU-

Q16) sowie die deutsche Version des 8-teiligen German vision electronic Health Literacy Scale 

(G-eHEALS) verwendet. Die Ergebnisse des HLS-EU-Q16 und G-eHEALS wurden dann mit 

dem körperlichen und mentalen Gesundheitszustand, dem Sehvermögen und den 

soziodemografischen Faktoren in Beziehung gesetzt.  

 

Ergebnisse: 85 Teilnehmende (57,4%) hatten eine adäquate, 38 (25,7%) eine problematische 

und 9 (6,1%) eine inadäquate allgemeine GK. Für 16 Teilnehmende (10,8%) konnte kein 

gültiger HLS-EU-Q16 Wert berechnet werden. Die allgemeine GK (HLS-EU-Q16 Wert) war 

positiv mit der körperlichen Gesundheit (p=0,009) und negativ mit dem Vorhandensein eines 

Migrationshintergrundes (p=0,023) assoziiert. Auch konnte eine positive Korrelation zwischen 

der elektronischen GK und dem Bildungsstatus (p<0,001), dem Sozialstatus (p=0,048), dem 

mentalen Gesundheitszustand (p=0,013) sowie der allgemeinen GK (p<0,001) nachgewiesen 

werden. Ein höheres Alter war mit einer niedrigeren elektronischen GK verbunden (p<0,001).  

 

Diskussion: Mehr als 30% der Augenprothesenträger und Augenprothesenträgerinnen hatten 

eine problematische oder sogar inadäquate allgemeine GK. Diese Ergebnisse deuten auf eine 

erhebliche Lücke in der Gesundheitsversorgung hin. Zur Identifizierung dieser Patienten und 

Patientinnen sollte ein standardisiertes Screening-Instrument als Teil der klinischen 

Routineversorgung implementiert werden. Ein wichtiger Impuls wäre es daher, dass im 

Rahmen der interdisziplinären Versorgung Betroffenen mit einer inadäquaten GK barrierefreie 

Beratungsdienste und Informationsbroschüren in verschiedenen Sprachen angeboten 

bekommen. Darüber hinaus benötigt dieses spezielle Patientenkollektiv eine gute allgemeine 

und mentale Betreuung mit regelmäßigen Vorsorgeuntersuchungen, um die Gesundheit 

nachhaltig erhalten oder sogar verbessern zu können. Da soziale Faktoren, wie ein niedriger 

Bildungsstatus oder das Vorhandensein eines Migrationshintergrundes, einen erheblichen 

Einfluss auf die GK zu haben scheinen, ist die Überwindung dieser Barrieren eine wesentliche 
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Aufgabe der Gesellschaft, um einen gleichberechtigten Zugang zu Gesundheitsinformationen 

ermöglichen zu können.  
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2 Einleitung 
 

2.1 Das Konzept der Gesundheitskompetenz 
 

Anfangs konnte sich der Begriff der Gesundheitskompetenz (GK) in erster Linie im klinisch-

medizinischen Bereich etablieren.3 Der englische Begriff Health Literacy ist seit vielen 

Jahrzehnten im englisch-sprachigen Raum ein bekanntes Konzept, erst innerhalb der letzten 

Jahre konnte, zeitlich verzögert, das Thema in Deutschland zunehmend an Relevanz 

gewinnen und in den Fokus der gesundheitswissenschaftlichen Forschung rücken.4 Der 

Begriff ist bis heute durch breit gefasste Definitionen geprägt und wird durch verschiedene 

wissenschaftliche Ansätze näher beschrieben. So bezeichnen beispielsweise Kickbusch und 

Maag die GK als eine Schlüsselkompetenz, um „[…] im täglichen Leben Entscheidungen zu 

treffen, die sich positiv auf die Gesundheit auswirken – zu Hause, in der Gesellschaft, am 

Arbeitsplatz, im Gesundheitssystem, im Markt und auf politischer Ebene“.4-6 Eine weitere 

Definition durch Abel und Bruhin beschreibt die GK als eine wissensbasierte Kompetenz, 

welche alltagspraktisches und spezialisiertes Wissen voraussetzt und somit zu einem 

gesundheitsförderlichen Lebensstil beiträgt.6,7 Demnach versteht sich die GK als eine durch 

die Gesellschaft vermittelte Kompetenz, welche überwiegend über die Kultur, Bildung und 

Erziehung erworben wird.6,7 So ermöglicht eine gute GK, den Patienten und Patientinnen sich 

besser im Gesundheitssystem zurechtzufinden und präventive sowie therapeutische 

Empfehlungen umzusetzen, um dadurch den eigenen Gesundheitszustand zu verbessern.8 

Weiterhin kann auch das Gesundheitssystem von einer Förderung der GK der Patienten und 

Patientinnen profitieren, da durch eine verbesserte Adhärens bessere und schnellere klinische 

Ergebnisse erreicht werden können.8 

Im Rahmen der European Health Literacy Survey (HLS-EU), welche von 2009 bis 2012 

durchgeführt wurde, konnten neue Begrifflichkeiten mit dem Konzept der GK in 

Zusammenhang gebracht werden.4 Demnach bilden die Literalität, die Motivation und das 

Wissen des Individuums eine wichtige Voraussetzung für den Zugang und den Gebrauch von 

Gesundheitsinformationen, sowie diese adäquat verstehen und bewerten zu können.4 Erst 

dann ist es möglich, eine informierte und bewusste Entscheidung im Bereich der Prävention, 

Krankheitsbewältigung und der Gesundheitsförderung treffen zu können.4 

Denn die Grundvoraussetzung für eine informierte und gemeinsame Entscheidungsfindung 

(engl. informed shared decision-making) ist, dass die Menschen die Fähigkeiten und 

Fertigkeiten besitzen, Gesundheitsinformationen zu verstehen, zu verarbeiten und adäquat 

umsetzen zu können.1,9,10 Um genau diese Fähigkeiten besser beschreiben zu können, wurde 

in den letzten Jahren der Begriff Gesundheitskompetenz eingeführt und hat sich seitdem in 
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der Wissenschaft etablieren können.9,11,12 Dieser bezieht sich auf Informationen in schriftlicher, 

mündlicher oder digitaler Form.12 

Durch die Weltgesundheitsorganisation (WHO) wurde die Auffassung der GK dann komplexer 

und breiter gefasst, sodass man diese auch heute im Zusammenhang mit der 

Gesundheitsförderung verstehen kann.3 

Um intervenieren und die GK der Einzelpersonen per se stärken bzw. fördern zu können, 

müssen bestimmte Grundvoraussetzungen erforscht werden. Es müssen beispielsweise 

Erkenntnisse über die Kompetenzvoraussetzung der Bevölkerung untersucht oder 

Risikofaktoren ermittelt werden, um die Adressaten überhaupt erst erreichen zu können.4 

 

Durch die Entwicklung des HLS-EU konnten erstmals, nachdem lange Zeit nur 

außereuropäische Daten vorlagen, eigene Studien zur Untersuchung der GK in acht 

europäischen Ländern durchgeführt werden, unter anderem auch in Deutschland.4 Dennoch 

ist die jetzige wissenschaftliche Studienlage über die GK in Deutschland noch recht gering. An 

der ersten HLS-EU Studie hat Deutschland nur mit einem Bundesland, Nordrhein-Westfalen, 

teilgenommen.4 Mit der German Health Literacy Survey (HLS-GER), an der 2.000 Personen 

teilnahmen, konnten erstmalig repräsentative Daten für ganz Deutschland erfasst werden.4 In 

dieser Studie wurde das Messinstrument aus der HLS-EU Studie, der sog. European Health 

Literacy Survey Questionnaire 47 (HLS-EU-Q47), in der deutschen Fassung eingesetzt.4  

 

 

2.2 Gesundheits- und Medienkompetenz der heutigen Gesellschaft 
 

In der modernen Informationsgesellschaft des 21. Jahrhunderts treffen wir jeden Tag bewusst 

und unbewusst Entscheidungen über unseren aktuellen und künftigen Lebensstil.13 Teilweise 

handelt es sich hierbei um banale, teils jedoch auch um weitreichende Entscheidungen, in 

Abhängigkeit von der individuell ausgeprägten GK können diese entweder 

gesundheitsförderlich oder -hinderlich sein.13-15 

Durch die zunehmende Komplexität der heutigen Gesellschaft und einer Überflutung mit 

Informationen zum Thema Gesundheit wird die Auseinandersetzung mit der eigenen 

Gesundheit unumgänglich. Aufgrund der derzeit täglichen Konfrontation mit 

Gesundheitsinformationen im Beruf, in der Freizeit oder in jeglicher Art von Medien scheint die 

eigene Gesundheit und die unserer Mitmenschen häufig als omnipräsent.  

 

Angesichts der globalen Lage durch die SARS-CoV-2-Pandemie sind 

Gesundheitsinformationen nicht nur permanent abrufbar, sondern bringen auch vielmehr 

politische und gesellschaftliche als nur medizinische Entscheidungen mit sich.4,16 
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Die frühere Bundeskanzlerin Angela Merkel sagte in Ihrer Ansprache am 18.03.2020 an die 

Bundesrepublik zu Beginn der Coronavirus-Pandemie „[…] Wir sind eine Demokratie. Wir 

leben nicht von Zwang, sondern von geteiltem Wissen und Mitwirkung“, gerade im Zuge der 

Pandemie war das Gesundheitssystem auf das aktive Mitdenken und Handeln der 

Bevölkerung angewiesen.16 Die Fähigkeiten des Einzelnen können dazu beitragen, mit 

Wissensunsicherheiten umzugehen und diese erfolgreich zu überwinden, Informationen 

selbstverantwortlich zu bewerten und das eigene Verhalten kritisch zu reflektieren.16 Aufgrund 

der Globalisierung scheint es nicht abwegig, dass die Bevölkerung auch in Zukunft mit 

krisenähnlichen Situationen umgehen muss, weshalb der souveräne Umgang mit 

Gesundheitsinformationen jederzeit gefragt sein wird.16 

Gleichermaßen sprechen Wissenschaftler und Wissenschaftlerinnen davon, dass die 

Pandemie mit einer sog. „Infodemie“ einhergeht.17-19 Unter der Begrifflichkeit der „Infodemie“ 

versteht man einerseits die schnelle Ausbreitung von Informationen über digitale 

Kommunikationstechnologien und andererseits eine Vermischung von vertrauenswürdigen 

Fakten mit beispielsweise Falschinformationen, Halbwissen oder Falschaussagen.17-19 So wird 

die Privatperson aufgrund dieser zunehmenden Überflutung mit Fehlinformationen vor die 

Herausforderung gestellt, die relevanten Informationen adäquat bewerten und entsprechend 

der Qualität filtern zu können.20 Folglich lässt sich festhalten, dass das Grundproblem der 

heutigen Gesellschaft kein Mangel an Informationen oder eine fehlende Bereitstellung dieser 

ist, vielmehr stellt die präzise Suche und Selektion der Datenmenge die Individuen vor neue 

Herausforderungen.21 Durch diesen einfachen Zugang zu Gesundheitsinformationen wird 

jedes einzelne Individuum nicht mehr zum passiven Empfänger, sondern vielmehr zum aktiven 

Selbstmanagement von Krankheiten und zum proaktiven Handeln angeregt.9,21,22 

 

Ferner unterliegt unsere Gesellschaft nicht nur durch die derzeitige pandemische Lage, 

sondern auch generell einer Eigendynamik in Bezug auf die Aktualität von gesundheitlichen 

Daten.23 Durch diese stetige Anpassung gesundheitlicher Informationen scheint es für den 

Konsumenten daher schwierig zu sein, das eigene Wissen auf den neuesten Stand zu bringen. 

Diese Komplexität bringt zwar auch viele Chancen, wie eine einfache und schnelle 

Erreichbarkeit von Gesundheitsinformationen mit sich, jedoch steigt gleichzeitig der Bedarf 

einer digitalen GK durch das wachsende Angebot.20 

Daraus lässt sich schließen, dass die gesamte Bevölkerung über vielfältige Kompetenzen 

verfügen muss, um sich im Gesundheitssystem orientieren zu können.4,23  

Hierbei ist allerdings zu beachten, dass bei gesunden Erwachsenen ein niedrigeres Alter und 

ein höherer Bildungsstatus mit einer höheren elektronischen GK einhergeht, während sich ein 

höheres Alter und eine längere Krankheitsdauer negativ auf die elektronische GK auszuwirken 

scheint.24-28 In einer aktuellen Studie von Schaeffer et al. aus dem Jahr 2021 konnte gezeigt 
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werden, dass rund 76% der deutschen Bevölkerung eine geringe elektronische GK 

aufweisen.20 In Einklang mit Ergebnissen anderer Studie konnten auch in dieser Studie gezeigt 

werden, dass ein hohes Alter, ein niedriger Bildungs- und Sozialstatus sowie eine geringe 

Literalität zentrale Determinanten einer geringen digitalen GK sind.20 

 

Laut derzeitiger Studienlage verfügen ca. 50% der deutschen Allgemeinbevölkerung über eine 

reduzierte allgemeine GK, was auf das Vorhandensein eines Migrationshintergrundes, geringe 

funktionale Kompetenz, höheres Alter sowie einen niedrigen Sozial- und Bildungsstatus 

zurückzuführen sein kann.13,15 

 

Des Weiteren konnte in einer Studie von Ehmann et al. aus dem Jahr 2020 eine positive 

Korrelation zwischen der allgemeinen GK und der Lebensqualität gezeigt werden.29 In diesem 

Zusammenhang kann eine geringere Lebensqualität nicht nur zu negativen gesundheitlichen 

Folgen für den Einzelnen führen, sondern sich auch auf vielfältige Weise auf die Gesellschaft, 

insbesondere auf das Gesundheitssystem auswirken, bedingt durch eine steigende 

Hospitalisierungsrate, einer höheren Inanspruchnahme von Notdiensten und wachsenden 

Kosten im Gesundheitssektor.15,29 

 

 

2.3 Das Zeitalter der digitalen Gesundheitskompetenz 
 

Das Zeitalter der Digitalisierung lässt digitale Informationen auch im Bereich der Gesundheit 

zunehmend in den Fokus rücken.17,20 Seit mehreren Jahren konnten digitale Medien einen 

gesellschaftlichen Durchbruch erzielen, weshalb auch das Konzept der elektronischen GK 

immer mehr Relevanz im Alltag erfährt.21 Durch die einfache Zugänglichkeit und die 

Allgegenwärtigkeit digitaler Medien, steigt das Bedürfnis des versierten Gebrauchs, um 

entsprechende Gesundheitsinformationen suchen und finden zu können, sowie diese 

zusätzlich auf ihre Verlässlichkeit hin überprüfen zu können.21 Seit dem der Zugang zum 

Internet weltweit verbreitet ist und Gesundheitsinformationen problemlos recherchiert werden 

können, ist damit einhergehend auch die Relevanz der elektronischen GK gestiegen.2,20,24,30 

 

Es herrscht in zahlreichen Studien eine große Variation an verschiedenen Begrifflichkeiten, 

wie beispielsweise E-Health Literacy,2 Electronic Health Literacy31 oder digitale 

Gesundheitskompetenz.20,21 Eine häufig verwendete Definition stammt 2006 von Norman und 

Skinner, übersetzt ins Deutsche durch Bittlingmayer et al., welche diese beschreiben als die 

„[…] Fähigkeit zum Suchen, Finden, Verstehen und Bewerten von Gesundheitsinformationen 

auf der Grundlage digitaler Quellen und das gewonnene Wissen so anzuwenden, um 

gesundheitliche Herausforderungen zu adressieren und Probleme zu lösen“.1,21 Durch die 
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Entwicklung des sogenannten Lilienmodells (Abbildung 1) durch Norman und Skinner konnte 

ein Konzept zur Bestimmung der elektronischen GK implementiert werden.1,21  

 

 

In diesem Modell werden sechs kontextspezifische Kompetenzen, welche der Gesamtthematik 

zugeordnet werden, definiert.1,21 Bittlingmayer et al. haben diese aus dem Englischen 

folgendermaßen ins Deutsche übersetzt: „Literalität im Sinne von Alphabetisierung und 

Grundbildung; Lese- und Rechtschreibkompetenz“ („Traditional Literacy & Numeracy“), 

Informationskompetenz („Information Literacy“), und Medienkompetenz („Media Literacy).“1,21 

Darüber hinaus werden Computerkompetenz („Computer Literacy“) und 

Wissenschaftskompetenz („Science Literacy“) als Dimensionen der elektronischen GK in das 

Modell mitaufgenommen.1,21 Auch kann man die elektronische GK als einen Baustein der 

allgemeinen GK („Health Literacy“) verstehen, weshalb es nicht überraschend erscheint, dass 

bereits nachgewiesen werden konnte, dass eine niedrige allgemeine GK mit einer niedrigen 

elektronischen GK einhergeht.20 

Die Weiterentwicklung digitaler Medien spiegelt sich vor allem in der jüngeren Generation 

wider. Im Hinblick auf die GK von Kindern und Jugendlichen nimmt das Zeitalter der 

Digitalisierung eine zentrale Rolle ein, da diese Generation frühzeitig mit den vielfachen 

Möglichkeiten des Internets in Berührung kommt.21  

Der Medienpädagogische Forschungsverbund Südwest kam mit der JIM-Studie (Jugend, 

Information, Medien-Studie) 2021 zu den Ergebnissen, dass ca. 94% der 12- bis 19-Jährigen 

ein eigenes Smartphone und 76% einen eigenen Laptop/Computer besitzen.32 In der KIM-

Abbildung 1 Dimensionen der elektronischen Gesundheitskompetenz (eHealth Literacy) 
(adaptiert nach dem Lilienmodell von Norman und Skinner, 2006 1,2) 
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Studie (Kinder, Internet, Medien-Studie) von 2020 konnte herausgefunden werden, dass 50% 

aller 6- bis 13-Jährigen ein eigenes Handy/Smartphone und 18% einen eigenen 

Computer/Laptop besitzen.33 

Diese Komplexität bringt zwar viele Chancen, wie eine einfache und schnelle Erreichbarkeit 

von Gesundheitsinformationen mit sich, jedoch steigt der Bedarf einer digitalen GK durch das 

wachsende Angebot gleichzeitig.20 So wird die Privatperson aufgrund einer zunehmende 

Überflutung mit Fehlinformationen vor die Herausforderung gestellt, die relevanten 

Informationen adäquat bewerten und entsprechend der Qualität filtern zu können.20 

Durch den einfachen Zugang zu Gesundheitsinformationen wird jedes einzelne Individuum 

nicht mehr zum passiven Empfänger, sondern wird vielmehr zum aktiven Selbstmanagement 

seiner Krankheiten und zum proaktiven Handeln angeregt.9,21,22 

 
 
2.4 Mögliche Ursachen und Konsequenzen des Augenverlustes 
 

In Deutschland leben nach Schätzung des Deutschen Blinden- und Sehbehindertenverbandes 

ca. 145.000 Blinde und ca. 500.000 sehbehinderte Menschen.34 In 25 Jahren muss als Folge 

des demografischen Wandels mit einem Drittel mehr Blinden und etwa 60% mehr 

Neuerblindungen gerechnet werden, hauptursächlich scheint dafür vor allem ein starker 

Anstieg der Altersabhängigen Makuladegeneration (AMD) zu sein.34 Die AMD ist die primäre 

Ursache für den Sehverlust in der zweiten Lebenshälfte, ca. jede 5. Person im Alter zwischen 

65 und 74 Jahren leidet unter dieser Erkrankung.35,36 Als Folge der gegenwärtigen Entwicklung 

kommt es zwangsläufig durch die Zunahme älterer Menschen in der Gesellschaft auch zu 

einer Zunahme altersabhängiger Erkrankungen.34 

Nicht nur die Zahl der Blinden wird in naher Zukunft ansteigen, sondern auch immer mehr 

Menschen werden an verschiedenen ophthalmologischen Erkrankungen leiden und daher auf 

eine regelmäßige fachärztliche Betreuung angewiesen sein.34 

 

Trotz klinischer Fortschritte im Bereich der Ophthalmologie wird die chirurgische Entfernung 

des Augapfels bei gegebener Indikation als ultima ratio angesehen.37 

Häufige Indikationen für eine operative Entfernung des Auges sind beispielsweise chronische 

Schmerzen, maligne oder benigne Neoplasien, Infektionen, Traumata oder ein entstelltes 

blindes Auge.38 

In Deutschland erfolgt die Versorgung nach erfolgreicher Operation, in Abhängigkeit von der 

durchgeführten Operationstechnik bzw. den anatomischen Gegebenheiten, durch eine 

Prothese aus Kryolithglas oder Polymethylmethacrylat (PMMA, ugs. Kunststoff).39,40 

Wie im Folgenden detailliert erläutert, stellt die Vorbereitung der anophthalmischen 

Augenhöhle die augenärztlichen und okularistischen Fachkräfte vor Herausforderungen, 
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welche jedoch bei gegebener Expertise und chirurgischen Erfahrungen bewältigt und zu 

kosmetisch hochwertigen Ergebnissen führen kann.  

Denn eine ausgezeichnete augenprothetische Versorgung hilft bekanntermaßen nicht nur 

unter medizinischen, sondern vielmehr auch unter ästhetischen Gesichtspunkten der 

psychischen und gesellschaftlichen Rehabilitation der Betroffenen.39,41 

 

 

2.5 Chirurgisches Vorgehen bei der Entfernung des Augapfels 
 

Es werden deutschlandweit schätzungsweise 2.000 Exstirpationen des Augapfels meist 

aufgrund von Traumata, (malignen) Tumoren, Infektionen, kongenitalen Malformationen oder 

anderen medizinischen Gründen durchgeführt.39,40,42-44 Jedoch sollte beachtet werden, dass 

neben den medizinischen Aspekten der operativen Entfernung des Bulbus zugleich viele 

Betroffene unter psychischen Belastungen leiden.45,46 

Es gibt viele Möglichkeiten das geschädigte Auge zu entfernen, häufig wird eine Eviszeration 

oder Enukleation durchgeführt.  

 

Die Operationstechnik einer Eviszeration, sog. Eviszeratio bulbi, beinhaltet die Entfernung des 

Augapfels, jedoch bleiben Sklera, die Ansätze der äußeren Augenmuskulatur und der N. 

opticus erhalten, weshalb diese Methode als relativ minimal invasiv gilt.47  

 

Unter einer Enukleation, sog. Enucleatio bulbi, versteht man die komplette Entfernung des 

Bulbus; die Adnexe und die Orbita verbleiben jedoch.48 

Eine Enukleation ist bei bestimmten malignen Tumoren oder bei anderen schwerwiegenden 

Krankheitsprozessen, welche mit starker Schmerzsymptomatik einhergehen, induziert.49 So 

bleibt die Enukleation vor allem bei Fällen, in denen eine histopathologische Untersuchung 

des Gewebes erforderlich ist, das operative Verfahren der Wahl, wie z.B. bei ausgedehnten 

intraokulären Neoplasien oder in bestimmten Fällen von Augentraumata und dadurch 

bedingtem Sehverlust.47 Die Entfernung sollte generell möglichst minimal invasiv durchgeführt 

werden. Dies ist besonders wichtig bei Verdacht auf eine maligne Neoplasie, um eine 

Infiltration von Tumorzellen in die Blutbahn zu vermeiden.50 

Das sog. Post-Enukleations-Socket-Syndrom (PESS) ist eine mögliche Langzeitkomplikation 

nach einer Enukleation.39,40,44,51,52 Es handelt sich hierbei um ein komplexes, multifaktorielles 

Syndrom mit individuell starker Ausprägung der Symptomatik, welche sich klinisch in Form 

einer Ptosis, einem schlaffen Unterlid, einem Unterlidektropium oder einem Enophthalmus 

manifestieren kann.39,40,51-53 

In einer systematischen Übersichtsarbeit von Rokohl et al. aus dem Jahr 2022 konnten neue 

Erkenntnisse bzgl. des pathophysiologischen Mechanismus des PESS gewonnen werden.54 
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Ursächlich scheint eine rotatorische Verschiebung des Orbitainhalts gefolgt von einer 

Retraktion der extraokulären Muskeln und einer möglichen Resorption des Orbitaimplantats, 

wenn dieses aus Hydroxylapatit hergestellt wurde, hierfür zu sein.54 

 

Eine Enukleation reicht jedoch nur dann aus, wenn der (maligne) Prozess auf den Augapfel 

begrenzt ist.49 Im Vergleich dazu ist eine Exenteratio orbitae indiziert, wenn der (maligne) 

Prozess den Augapfel überschreitet und somit eine alleinige operative Entfernung des 

Augapfels nicht ausreichen würde.49 In diesen Fällen muss die Orbita in toto ausgeräumt 

werden.49 Um nach Exenteratio orbitae ein ästhetisch befriedigendes Ergebnis zu ermöglichen 

können sog. Epithesen angefertigt werden.49 

 

Komplikationen, wie eine Ptosis oder ein Enophthalmus, lassen sich durch eine passende 

Wahl eines geeigneten Orbitaimplantats durch das chirurgische Fachpersonal verringern bzw. 

gänzlich vermeiden.39,51,55 Hierfür gibt es zwei Arten von Orbitaimplantaten, das poröse 

koralline und das nicht poröse koralline Hydroxylapatitimplantat. Das Erstgenannte wird 

weltweit aufgrund seiner guten Verträglichkeit, ausgezeichneten Biokompatibilität und hoher 

Motilität am häufigsten genutzt.39,51,55-59 

Da jedoch nicht poröse Implantate eine ähnliche Verträglichkeit und Komplikationsrate wie 

poröse Implantate aufweisen, entscheidet häufig die Präferenz des Chirurgen bzw. der 

Chirurgin und die klinische Situation, welches Material verwendet wird.39,55,57,59,60 Die Auswahl 

eines passenden Orbitaimplantats sollte vor allem hinsichtlich folgender Aspekte geprüft 

werden: adäquate Volumenauffüllung der Orbita, gute Motilität, einfache Implantationstechnik, 

Biokompatibilität, geringe Komplikationsrate und Wirtschaftlichkeit.39,51,55-59 Von 

entscheidender Bedeutung für das bestmögliche kosmetische Ergebnis ist vor allem die 

Motilität des Orbitaimplantats in Zusammenarbeit mit der Augenprothese.58,61 

Im Anschluss an den operativen Vorgang wird ein sog. Konformer, welcher als Platzhalter 

fungiert, für ca. zwei Wochen postoperativ eingesetzt. Dieser soll vor einer Vernarbung der 

Fornices schützen, um eine anschließende augenprothetische Versorgung zu 

ermöglichen.39,40,43,58,61,62 Dieser Konformer ähnelt einer flachen „Interims-Schalenprothese“.37 

Danach, also ca. zwei Wochen postoperativ, bekommen die Betroffenen zum ersten Mal durch 

einen Okularisten oder eine Okularistin eine erste, vorübergehende Augenprothese eingesetzt 

(Abbildung 2). Diese sind bereits vorgefertigt, da eine individuell angepasste Prothese zu 

diesem Zeitpunkt noch nicht sinnvoll ist, da sich die anophthalmische Augenhöhle in den 

ersten sechs Monaten nach der Operation noch großen Veränderungen unterzieht.39,40,43,28 

Neben einer optimalen Patientenbetreuung ist eine exakte Operationsdurchführung die Basis, 

um die Augenhöhle für eine spätere augenprothetische Versorgung vorzubereiten und somit 

für eine optimale Rehabilitation der Betroffenen zu sorgen.37,39,63 
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2.6 Die augenprothetische Versorgung: Material, Tragedauer, 
Komplikationen und Kostenübernahme 

 

Die Enukleation bringt einen sog. erworbenen Anophthalmus mit sich, es kommt zu 

anatomischen und physiologischen Veränderungen von Orbita und Adnexe, welche schwierig 

auszugleichen sind.37 Diese sog. anophthalmische Augenhöhle (engl. „socket“) wird dann mit 

einer individuell angepassten Augenprothese versorgt, um bestmöglich ästhetische und 

funktionelle Ergebnisse zu erreichen.37 

Die augenprothetische Versorgung kann generell durch eine Prothese aus Kryolithglas oder 

durch eine Prothese aus PMMA erfolgen. Da zu Beginn des Zweiten Weltkriegs die deutschen 

Kryolithglasaugen außerhalb des deutschsprachigen Raums nicht mehr verfügbar waren 

wurden diese daher durch das Ersatzmaterial PMMA abgelöst, welches heute weltweit immer 

noch das am häufigsten verwendete Material für Augenprothesen ist.40,43,64,65 Im Gegensatz 

dazu werden in Deutschland, Österreich und der Schweiz 90% der Augenprothesen individuell 

aus Kryolithglas aus Lauscha in Thüringen hergestellt.62  

 

So erfolgt z.B. in Deutschland die Versorgung nach erfolgreicher Operation des betroffenen 

Auges in den meisten Fällen durch eine doppelwandige, hohle Prothese aus Kryolithglas.39,40 

Diese Art von Prothese eignet sich vor allem aus kosmetischen und funktionellen 

Gesichtspunkten für Patienten und Patientinnen nach Enukleation, da diese für eine gute 

Ausfüllung der Augenhöhle sorgt.40,43,44,51 Bei Betroffenen mit Mikrophthalmus oder Phthisis 

werden heutzutage stattdessen einwandige, dünne Bulbusschalen routinemäßig 

eingesetzt.39,40,66 

 

Abbildung 2 Verschiedene vorgefertigte Interimsprothesen, welche eine erste, vorübergehende 
augenprothetische Versorgung ermöglichen 
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Wesentliche Vorteile in der Anfertigung einer Prothese aus Glas liegen darin, dass diese 

sowohl über eine glatte Oberfläche aufgrund der Feuerpolitur verfügt als auch ein niedrigeres 

Gewicht und eine hohe Biokompatibilität aufweist und nur ein Termin für die Herstellung einer 

individuellen Prothese notwendig ist.39,43,58,62,64,67  

Ein Nachteil einer Augenprothese aus diesem Material besteht neben der Bruchgefahr darin, 

dass keine Möglichkeit einer Nachpolitur besteht und daher nach ungefähr einem Jahr eine 

neue Prothese angefertigt werden sollte.68 Grund für die regelmäßige Neuanfertigung ist, dass 

die exponierte Oberfläche der Prothese einem Alterungsprozess unterliegt, welcher durch eine 

chemische Reaktion der basischen Tränenflüssigkeit verursacht wird.68 Die Vorteile einer 

regelmäßigen Neuanfertigung bestehen neben der Möglichkeit einer erneuten 

Größenanpassung der Prothese, dass chronische Irritationen der Konjunktiva, welche durch 

die beschriebenen Korrosionsprozesse auf der Oberfläche hervorgerufen werden, vermieden 

werden können.68 

Studien konnten zeigen, dass die Defektrate bei Prothesen aus Kryolithglas lediglich bei ca. 

einer Prothese pro 27 Jahre Tragezeit liegt, hauptsächlich bedingt durch das Herunterfallen 

der Prothese.39,64,69 Demnach scheint die potenzielle Bruchgefahr kein ausschlaggebender 

Nachteil im Alltag der Betroffenen für das Tragen einer Augenprothese aus Glas zu sein.39,62 

 

Trotzdem ist bei einigen Betroffenen die Herstellung einer optimal sitzenden Prothese durch 

Komplikationen, wie beispielsweise das PESS, einer vernarbten Fornix oder die Exposition 

eines Orbitaimplantats nicht möglich bzw. sinnvoll.39,40,62 In diesen Fällen sollte vorher eine 

chirurgische Rekonstruktion der anophthalmischen Augenhöhle mit anschließender 

okularistischer Versorgung erfolgen.39,40,62 

Um frühzeitig Komplikationen beim Tragen einer Augenprothese zu erkennen und um diese 

dann sachgemäß therapieren zu können, ist eine Zusammenarbeit von okularistischen und 

ophthalmologischen Fachkräften unerlässlich. Häufige Komplikationen sind beispielsweise die 

allergische, gigantopapilläre, virale oder bakterielle Konjunktivitis oder die 

Blepharokonjunktivitis sicca.39 Untersuchungen konnten zeigen, dass diese mit einer 

schlechten Passform, einem erhöhten Alter sowie einem unangemessenem Umgang mit der 

Prothese assoziiert sind.39,40 

Das Institut W. Trester in Köln benutzt den Deutschen Goldstandard zur Anfertigung 

individueller Augenprothesen aus Kryolithglas. Jede maßgearbeitete Prothese wird in zwei 

Schritten hergestellt: Zuerst wird ein „halbfertiges“ Glasauge, welches einer weißen Kugel mit 

einer Iris und einer Pupille entspricht, angefertigt.62 Diese „halbfertigen“ Glasaugen werden 

durch das Personal des Instituts schon vorab in vielen verschiedenen Irisfarben angefertigt 

und stehen daher in großer Auswahl zur Verfügung (Abbildung 3). 



 20 

 

 

 

Dann wird gemeinsam mit dem Patienten bzw. der Patientin ein „halbfertiges“ Modell 

ausgesucht, welches der Irisfarbe des anderen, gesunden Auges am ähnlichsten sieht.62 So 

lässt sich das bestmögliche ästhetische Ergebnis erzielen, um den Betroffenen 

zufriedenzustellen.  

Im zweiten Schritt muss dieses „halbfertige“ Glasauge durch das okularistische Fachpersonal 

durch eine bestimmte Abfolge verschiedener Arbeitsschritte, an die anophthalmische 

Augenhöhle des Patienten bzw. der Patientin individuell angepasst werden (Abbildung 5). 

Das Ziel den Ansprüchen und dem Sitzkomfort der Patienten und Patientinnen gerecht zu 

werden, kann nur durch eine präzise Arbeitsweise, welche jahrelange Erfahrungen 

voraussetzt, erreicht werden. 

 

Abbildung 3 "halbfertige" Glasaugen in 
verschiedenen Farben 

Abbildung 4 farbige Glasmalstifte zum 
Aufbringen der verschiedenen Irisfarben 
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Augenprothesen zählen neben beispielsweise Hörgeräten oder orthopädischen Prothesen 

nach dem Sozialgesetzbuch V (SGB V § 33 Abs. 1) zu den Hilfsmitteln und werden daher von 

den Sozialversicherungsträgern finanziert.40,70 

Die Krankenkasse zahlt nach den aktuellen Empfehlungen in der Regel einmal jährlich eine 

Neuversorgung mit einer Augenprothese aus Glas für Erwachsene.62 Ein Grund für die 

jährliche Neuanfertigung der Augenprothese ist die bereits zuvor erwähnte hydrolytische 

Oberflächenveränderung der Prothese, welche folglich zu Entzündungen der 

anophthalmischen Augenhöhle führen kann.39,43,62,71 Wohingegen eine Augenprothese aus 

PMMA einmal jährlich professionell poliert werden und nur alle fünf Jahre neu ersetzt werden 

muss, da dieses Material keinen hydrolytischen Veränderungen unterliegt.39,40,43 

Bei Kindern in der Wachstumsphase sollte allerdings mindestens halbjährig, unabhängig vom 

Material der Prothese, die Passform der Prothese kontrolliert und angepasst oder, falls nötig, 

frühzeitig eine neue Prothese angefertigt werden.39,40,72 Präventiv sollten alle Patienten und 

Patientinnen in ein regelmäßiges augenärztliches Recallprogramm eingegliedert werden, um 

einerseits frühzeitig etwaige allergische, virale oder bakterielle Komplikationen zu erkennen 

und andererseits eine bestmögliche augenärztliche Betreuung des verbliebenen, gesunden 

Auges zu erreichen.39 

Abbildung 5 Herstellung einer individuell angefertigten Augenprothese aus Kryolithglas durch 
einen Mitarbeiter des Instituts für Augenprothetik W. Trester 
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Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass die Betroffenen nach der operativen Entfernung 

des Augapfels nicht nur unter medizinischen und funktionellen Problemen, sondern auch unter 

dem mit der Erkrankungen einhergehendem Sehverlust und dem PESS-Syndrom leiden 

können.46,73 Eine Intoleranz gegenüber der Prothese, hervorgerufen durch Reizung, 

Schmerzen, ein trockenes Auge, Allergien oder Entzündungen, können weitere 

Nebenwirkungen sein.46,74 Andere Ursachen, welche zu einem verminderten Tragekomfort 

oder Schmerzen führen, sind bei über der Hälfte der Augenprothesenträger und 

Augenprothesenträgerinnen, unabhängig vom Material der Prothese, vermehrter Ausfluss, 

starke Schleimabsonderung sowie Krustenbildung.43,44,75-78  

Um unerwünschten Nebenwirkungen, wie den angesprochenen Konjunktividen vorzubeugen, 

ist zum einen der regelmäßige Austausch der Prothese aus Kryolithglas bzw. eine Nachpolitur 

bei Prothesen aus PMMA nötig, zum anderen können therapeutische Tränenersatzmittel oder 

ggf. eine kurzzeitig reduzierte Tragezeit erwägt werden.39,40,79 

 

 

2.7 Einfluss des Augenverlustes auf den Alltag der Betroffenen  
 

Neben Funktionseinschränkungen des visuellen Systems durch das Fehlen dieses wichtigen 

Sinnesorganes leiden die Betroffenen auch unter emotionalen und psychischen 

Belastungen.37,80-82 Letztere beziehen sich vor allem auf die große Angst der Patienten und 

Patientinnen vor einer möglichen ästhetischen Entstellung.37,83 

Studien konnten herausfinden, dass sich Betroffene mit einem plötzlichen Sehverlust (z.B. 

hervorgerufen durch ein Trauma) langsamer an diesen gewöhnen, als diejenigen mit einem 

sich schrittweise verschlechterten Sehvermögen (z.B. durch chronische Erkrankungen).82 

Einhergehend mit dem Funktionsverlust berichten die Betroffenen von Einschränkung in der 

dreidimensionalen Wahrnehmung, der Tiefenwahrnehmung und dem peripheren Sehen.82,84 

Konsequenzen, wie Nackenschmerzen, Anstrengung beim Lesen, Wechsel der Arbeitsstelle, 

Depressionen, Alkoholkonsum und Autounfälle können sich aufgrund der genannten 

Schwierigkeiten ergeben.82 So konnte beobachtet werden, dass die Betroffenen unter 

anderem auch Schwierigkeiten beim Autofahren, insbesondere in der Dunkelheit haben.84 Um 

diesem Funktionsverlust entgegenzuwirken, zeigen einige Betroffene ein adaptives Verhalten 

und eignen sich kompensatorische Strategien an, wie z.B. das verminderte Gesichtsfeld durch 

verstärkte Kopfbewegungen auszugleichen.82 

In einer Studie von Pine et al. konnte nachgewiesen werden, dass nicht nur die Angst der 

Betroffenen vor ästhetischer Entstellung, sondern auch die Tatsache der einhergehenden 

Sehverschlechterung beide gleichermaßen wichtig sind.84 

Bei einer anderen Untersuchung von Rokohl et al. wurden 106 Augenprothesenträger und 

Augenprothesenträgerinnen, welche seit mindestens zwei Jahren eine Augenprothese tragen, 



 23 

über ihre Sorgen bzgl. der Augenprothese zum Zeitpunkt des Augenverlustes und zum 

aktuellen Zeitpunkt befragt.44 Anfangs gaben die Betroffenen an, vor allem über ihr Aussehen, 

die Gesundheit des gesunden Auges und über die Bewältigung der Einäugigkeit im Alltag 

besorgt zu sein.44 Im Laufe der Zeit verschob sich der Fokus der Betroffenen, denn die größte 

Sorge galt nun dem Gesundheitszustand des gesunden Auges, gefolgt von Sorgen über ein 

mögliches Nässen, eine Krustenbildung oder einen Ausfluss des betroffenen Auges.43,44 Alle 

anderen anfänglichen Sorgen, insbesondere die Sorge über das veränderte Aussehen mit 

Augenprothese, sind mit der Zeit zurückgegangen.44 

Aufgrund der genannten Aspekte ist eine fachärztliche Betreuung, samt optimalen 

Kontrollintervallen, nicht nur aus ophthalmologischer, sondern auch aus psychologischer Sicht 

sinnvoll und empfohlen.39,44 So kann, z.B. durch Beratung und Aufklärung der Betroffenen, der 

Schutz des gesunden Auges vor Unfällen durch das Tragen einer Brille oder Kontaktlinse stark 

erhöht werden und dazu führen, dass die Betroffenen den Alltag mit mehr Sicherheit und 

Zuversicht meistern können.44,65,75,85 

Grundsätzlich ist eine Augenprothese selbstverständlich nicht in der Lage, das verlorene 

Sehvermögen der Betroffenen zu ersetzen, jedoch ermöglicht diese eine kosmetische 

Funktionsverbesserung und bildet somit die Basis für eine soziale und psychische 

Rehabilitation.39,40,43,75,84,86-88 

 

 

2.8 Wissenschaftliche Zielsetzung der Studie 
 
Ziel dieser Studie ist es daher, die Gesundheits- und Medienkompetenz bei 

Augenprothesenträgern und Augenprothesenträgerinnen zu untersuchen und die dabei 

erfassten Parameter miteinander in Zusammenhang zu bringen. Hierbei werden 

soziodemografische Einflussfaktoren, wie beispielsweise Alter, Wohnort oder Beruf, 

herangezogen. Des Weiteren soll ermittelt werden, inwieweit diese Patientengruppe sich mit 

ihrer eigenen Gesundheit auseinandersetzt, gesundheitsbewusst handelt und hierzu 

Fachinformationen zielorientiert und kompetent nutzt. 

Mittels standardisierter und klinisch validierter Fragebögen soll erfasst werden, über welches 

kompetente Wissen die Teilnehmenden verfügen, welche Fähigkeiten und Fertigkeiten sie sich 

im Hinblick auf ihre eigene Gesundheitssituation angeeignet haben und adäquat anwenden 

können. Einhergehend soll auch untersucht werden, welche Medien die Teilnehmenden 

bevorzugt als Informationsquelle nutzen und inwieweit diese Medien einen Einfluss auf die 

eigene GK haben.  

Letztlich sollen die gewonnenen Informationen dazu dienen, die interdisziplinäre Therapie 

zwischen Augenärzten und Augenärztinnen, Okularisten und Okularistinnen, Psychologen und 
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Psychologinnen sowie Psychoonkologen und Psychoonkologinnen zu optimieren, sodass die 

Therapie bestmöglich an die individuellen Bedürfnisse der Patienten und Patientinnen 

angepasst werden kann.  

Es sollen die Determinanten, welche im Zusammenhang mit einer reduzierten allgemeinen 

und elektronischen GK stehen, herausgearbeitet werden und mit möglichen Kofaktoren in 

Bezug gesetzt werden. Denn erst wenn jene Gesundheitsdeterminanten untersucht und genau 

beschrieben werden, ist es den oben genannten medizinischen Fachkräften möglich, die 

individuelle Betreuung und Unterstützung auf diese Patientengruppe spezifisch zu adaptieren. 

 

Die bisherigen Studien über diese spezielle Patientengruppe fokussieren sich vor allem auf 

Themen, wie Angst, Stress, Depressionen oder andere die Lebensqualität beinschränkende 

Faktoren wie die Gesundheit des verbliebenden Auges, potenzieller Ausfluss aus der 

anophthalmischen Augenhöhle, Symptome des Dry Anophthalmic Socket Syndroms (DASS), 

veränderte visuelle Wahrnehmung und Veränderung des 

Erscheinungsbildes.39,41,43,44,71,75,78,84,89-93 

Bis heute gibt es keine ausreichend große systematische Studie, welche die allgemeine und 

elektronische GK unter Berücksichtigung der wichtigsten Einflussfaktoren wie 

soziodemografischen Faktoren, dem körperlichen und mentalen Gesundheitszustand und 

dem Sehvermögen in dieser außergewöhnlichen Gruppe der Augenprothesenträger und 

Augenprothesenträgerinnen untersucht, welche aufgrund des Krankheitsverlaufs unter 

vielfältigen psychologischen, physischen, psychosomatischen und psychosozialen Problemen 

leiden.  
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3 Material und Methoden 
 

3.1 Ethikantrag 
 

Die Studie wurde nach Genehmigung von der Ethikkommission der Universität zu Köln durch 

die Augenklinik der Universität zu Köln durchgeführt (Studiennummer 20-1476_1).  

Der Durchführung werden die Maßgaben der Deklaration von Helsinki in der revidierten 

Fassung von 2013 (Fortaleza, Brasilien) zu Grunde gelegt.  

 

 

3.2 Ein- und Ausschlusskriterien 
 

Voraussetzung für den Einschluss in die Studie waren neben Volljährigkeit eine ausreichende 

deutsche Sprachkompetenz. Letztere als Anforderung, um den Fragebogen umfassend 

verstehen zu können. Als Grundvoraussetzung galt das Tragen einer Augenprothese aus 

Kryolithglas.  

Folglich führten Minderjährigkeit und fehlende deutsche Sprachkompetenz zu einem 

Ausschluss an der Studie. 

 

 

3.3 Studiendesign und Teilnehmerpopulation 
 

Insgesamt wurden die Teilnehmenden an über 27 Tagen in einem Zeitraum von acht Monaten 

im Institut für Augenprothetik W. Trester GmbH in Köln befragt.  

Es wurden 166 Patienten und Patientinnen vor ihrer Behandlung im Institut angesprochen, 

welche den bereits erläuterten Einschlusskriterien entsprachen, davon stimmten 148 ein, an 

der Studie zur Untersuchung der GK teilzunehmen. Alle anderen lehnten vor allem aus 

zeitlichen Gründen eine Studienteilnahme ab.  

Die Teilnehmenden wurden vorab ausführlich über das gesamte Forschungsvorhaben und 

den Datenschutz mündlich sowie schriftlich informiert. Erst nach schriftlicher Einwilligung, in 

Form einer Unterschrift, erfolgte der Einschluss der Teilnehmenden in die Studie.  

Damit die Privatsphäre bestmöglich geschützt und die Anonymität gewährleistet war, erfolgte 

die Befragung der Teilnehmenden in einem separaten Raum des Institutes.   

Die Studie wurde mittels der Paper Assisted Personal Interview (PAPI) Methode durchgeführt, 

demnach wurden die Teilnehmenden mündlich in Form eines Interviews befragt. Die 

erhobenen Daten der Teilnehmenden werden verschlüsselt in Papierform und auf gesicherten 

elektronischen Datenträgern an der Klinik für Augenheilkunde für zehn Jahre aufbewahrt und 
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im Anschluss gelöscht, sofern gesetzliche Gründe nicht eine längere Speicherung 

vorschreiben sollten. 

 

 

3.4 Fragebogen: Aufbau, Struktur, Beispiele 
 

Der verwendete Fragebogen (siehe 7.3) lässt sich in neun Abschnitte gliedern.  

Absatz A umfasst soziodemografische und allgemeine Fragen wie beispielsweise Alter, 

Geschlecht, Migrationshintergrund, aktueller Beziehungsstatus, ob der Patient allein lebt oder 

nicht, Bildungsstatus, erlernter sowie derzeit ausgeübter Beruf, Berufsunfähigkeit aufgrund 

des Augenverlustes, subjektiv eingeschätzter Sozialstatus und Nettoeinkommen. Diese 

soziodemografischen Fragen wurden bewusst gewählt, da frühere Studien darauf hingewiesen 

haben, dass diese Faktoren mit der GK in Zusammenhang stehen können.15,94,95 

 

Absatz B erfasst Fragen über die Allgemeinanamnese der Teilnehmenden. Es wurden unter 

anderem Fragen zu Allgemeinerkrankungen, psychischen oder neurologischen Erkrankungen, 

Allergien, Dauermedikationen, aktuellen Schmerzen, Nikotin-, Alkohol- und Drogenkonsum, 

Suchterkrankungen und Versicherungsstatus abgedeckt.  

 

Absatz C beinhaltet Fragen bzgl. der Augenanamnese. Es wurden Daten über den Zeitpunkt 

und die Ursache der Erblindung, die Art des operativen Eingriffs zur Entfernung des 

erblindeten Auges, etwaige postoperative Beschwerden oder Komplikationen, die 

Zufriedenheit durch die fachärztliche Betreuung, existierende Augenerkrankungen des 

verbliebenen Auges sowie über den Visus des verbliebenen Auges erhoben. 

 

Absatz D enthält allgemeine Daten bzgl. der Augenprothese. Der Zeitpunkt der Herstellung 

der ersten individuellen Augenprothese, der zeitliche Abstand bis zu einer Neuanfertigung und 

mögliche Vorkehrungen zum Schutz des verbliebenen Auges wurden abgefragt.  

 

Absatz E umfasst den Visual Function-14 (VF-14) Fragebogen. Durch diese 14 Fragen kann 

die individuelle Visusfunktion und Lebensqualität ermittelt werden.41,96-98 

 

Absatz F beinhaltet Fragen zum allgemeinen Gesundheitszustand, welcher mittels des Short 

Form Health Survey (SF-12) untersucht werden kann. Es handelt sich hierbei um die 

abgekürzte Form des validierten Short Form Health Survey 36 (SF-36).41,99,100 Dieser ist ein 

verbreitetes Instrument zur Untersuchung der körperlichen und psychischen Gesundheit.41,99 

Auf Grundlage der Antworten der Teilnehmenden konnte dann der allgemeine mental 
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composite score (MCS) und der allgemeine physical composite score (PCS) abgeschätzt 

werden. Höhere Werte weisen auf einen besseren gesundheitlichen Wissensstand hin. 41,99 

 

Absatz G erfasst die deutsche Version des validierten HLS-EU-Q16, dieses Instrument wurde 

im Zuges des HLS-EU entwickelt und es handelt sich um die Kurzform des HLS-EU-

Q47.13,101,102 Die gewonnenen Aussagen der Teilnehmenden lassen Rückschlüsse auf 

gesundheitsbezogene Daten ziehen.101  

 

Absatz H erfasst Daten zur allgemeinen Medienkompetenz. Abgefragt wurde, inwieweit 

Medien im Alltag genutzt werden, um Gesundheitsinformationen zu finden, welche Art von 

Medien primär verwendet werden, wie viel Zeit im Internet verbracht wird und ob soziale 

Medien im Allgemeinen benutzt werden. Durch diese Fragen lassen sich erste Rückschlüsse 

auf eine tägliche Präsenz oder Abwesenheit von Medien im Alltag der Teilnehmenden ziehen. 

 

Abschnitt I erfasst die deutsche Version des electronic Health Literacy Scale (G-eHEALS).  Mit 

diesem Fragebogen lässt sich untersuchen, inwieweit elektronische Medien benutzt werden, 

um Gesundheitsinformationen zu finden und diese dann auf ihre Qualität hin zu überprüfen 

bzw. zu bewerten und bei Bedarf auf die eigene Gesundheit anzuwenden. 

 
 
3.5 Relevante Ergebnisgrößen 
 

Die allgemeine GK wurde anhand der deutschen Übersetzung des 16-teiligen HLS-EU-Q16 

Fragebogens ermittelt, der im Rahmen des HLS-EU entwickelt wurde.13,101 Der HLS-EU-Q16 

ist die gekürzte Version des HLS-EU-Q47 Fragbogens.13,101 Die 16 Fragen des Fragebogens 

wurden durch Röthlin et al. so selektiert, dass ein ausgewogenes psychometrisches 

Instrument mit einer hohen internen Beständigkeit entstanden ist und die Matrix der 

Langfassung vollumfassend repräsentiert wird. 13,101,102 

Die Fragen beziehen sich auf die verschiedenen Bereiche der Gesundheitsversorgung sowie 

der Krankheitsprävention und der Gesundheitsförderung und erfassen infolgedessen die vier 

Säulen der allgemeinen GK.13,101,102 Diese beinhalten das Abrufen, das Verstehen, die 

Beurteilung und den Gebrauch von Gesundheitsinformationen im Allgemeinen.10,13,101,102 Die 

16 Items wurden als direkte Fragen formuliert und zielen darauf ab, die selbsteingeschätzten 

Schwierigkeiten im Umgang mit gesundheitsbezogenen Anforderungen zu ermitteln.13,101 

Jede Frage konnte von den Teilnehmenden durch folgende vier Antwortmöglichkeiten 

beantwortet werden: „sehr einfach“ (4), „ziemlich einfach“ (3), „ziemlich schwierig“ (2) und 

„sehr schwierig“ (1).13,101 Anschließend konnte der Wert für die GK nach dem in früheren 

Studien verwendeten und empfohlenen Verfahren berechnet werden.13,101 Durch 
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Zusammenfassung der Antwortmöglichkeiten in „sehr schwierig“ und „ziemlich schwierig“ = 0 

sowie in „sehr einfach“ und „ziemlich einfach“ = 1 wurden die Items binarisiert.13,101 Letztlich 

konnte somit durch die Summe der 16 binarisierten Items der GK-Wert berechnet werden.13,101 

Teilnehmende mit mehr als zwei fehlenden Antworten wurden aus der Berechnung 

ausgeschlossen.13,101 Anschließend konnte die Zuordnung der GK-Level durch die von Röthlin 

et al. empfohlenen Grenzwerte in drei Kategorien erfolgen.13,101 Diese lassen sich in „adäquat“ 

(Wert 13-16), „problematisch“ (Wert 9-12) und „inadäquat“ (Wert 1-8) differenzieren.13,101 

Der 8-teilige G-eHEALS ist ein validiertes und zuverlässiges Messinstrument zur 

Untersuchung der kombinierten Kenntnisse im Finden, Bewerten und Anwenden von 

elektronischen Gesundheitsinformationen auf eigene Gesundheitsanliegen.2,9,103  

Der G-eHEALS setzt sich aus acht Fragen zusammen, welche durch jeweils fünf 

Antwortmöglichkeiten (1= stimme gar nicht zu, 2= stimme nicht zu, 3= neural, 4= stimme zu, 

5= stimme völlig zu) beantwortet werden können.2,9,103 Der G-eHEALS wurde von Norman und 

Skinner analog zum Lilienmodell (Abbildung 1) entworfen und die Fragen wurden durch Huber 

et a. ins Deutsche übersetzt.9,2 Insgesamt reicht der Wert von 8 bis maximal 40, wobei ein 

höherer Wert mit einer höheren elektronische GK einhergeht.2,9,103 In Anlehnung an die 

Ergebnisse des Strukturmodells der GK von Soellner et al. wurde eine 2-Faktor Modellanalyse 

des G-eHEALS mit den beiden Subskalen Informationen Suchen (Items 1-5 und 8; Wert von 

6 bis 30) und Informationen Anwenden (Items 6 und 7; Wert von 2 bis 10) durchgeführt.2,9,103 

Es existieren keine validierten Grenzwerte für den G-eHEALS, so dass die Ergebnisse nicht 

zuverlässig kategorisiert werden können.2,9,103 

 
 
3.6 Abhängige Variablen 
 

Zu den abhängigen Variablen zählten soziodemografische Faktoren, wie das Alter (in Jahren), 

das Geschlecht (männlich [0] und weiblich [1]), Beziehungsstatus (ledig [1] oder nicht [0]), 

alleinlebend ([1] oder nicht [0]), berufsunfähig (ja [1] oder nein [0]) und Jahre seit dem Tragen 

der Augenprothesen. Außerdem wurde der höchste erworbene Bildungsstatus abgefragt und 

nach der International Standard Classification of Education 1997 (ISCED-97) 

bewertet.13,15,104,105 Die ISCED-97 Skala wurde entwickelt um die Möglichkeit eines 

internationalen Vergleichs der verschiedenen Bildungsabschlüsse zu schaffen.104 Analog 

wurden die unterschiedlichen Bildungsniveaus in drei Kategorien zusammengefasst. 

Teilnehmende ohne Schulbesuch oder -abschluss, ohne beruflichen Abschluss oder mit Real- 

und Hauptschulabschluss aber ohne beruflichen Abschluss oder Ausbildung lassen sich zum 

niedrigen Bildungsniveau (ISCED Kategorien 0-2) kategorisieren. Teilnehmende mit Fach- 

oder Hochschulreife aber ohne beruflichen Abschluss oder abgeschlossener Lehre zählen 

zum mittleren Bildungsniveau (ISCED Kategorien 3 und 4) und Teilnehmende mit 
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Hochschulbildung, Abschluss einer Berufsfachschule oder Techniker- und Meisterausbildung 

oder Promotion zählen zum hohen Bildungsniveau (ISCED Kategorien 5 und 6).15,105  

Der Versicherungsstatus wurde erfasst und in gesetzlich versichert [1] oder nicht [0] 

untergliedert.  

Der selbsteingeschätzte Sozialstatus wurde ermittelt, indem die Teilnehmenden ihre Stellung 

in der Gesellschaft auf einer Skala von 0-10 selbsteinschätzen sollten.15 Werte von 1 bis 4 

wurden als niedriger Sozialstatus, Werte von 5 bis 7 als mittlerer und Werte >7 als hoher 

Sozialstatus zusammengefasst.15 

Teilnehmende, welche außerhalb von Deutschland geboren wurden, wurden als Personen mit 

Migrationshintergrund [1] alle anderen als [0] eingeteilt.15 

Der VF-14 ist ein Fragebogen zur Überprüfung der Sehfunktion basierend auf 14 

sehbezogenen Aktivitäten des täglichen Lebens, welche nach der Schwierigkeit ihrer 

Ausführung bewertet werden sollen.41,97,98 Dieser Fragebogen wird in einigen Studien zur 

Untersuchung des Sehvermögens von Patienten und Patientinnen mit Augenprothesen sowie 

auch bei einer Vielzahl von anderen Augenerkrankungen eingesetzt.41,97,98 Höhere Werte 

lassen auf eine bessere Sehfunktion schließen und einer damit einhergehenden 

unproblematischeren Bewältigung des Alltages, vor allem im Hinblick auf Situationen, in denen 

visuelle Fertigkeiten, wie beispielsweise das Lesen von Texten, gefragt sind. 41,97,98 Der Wert 

reicht von 0 bis 100.41,97,98 

Beim 12-teiligen SF-12 handelt es sich um eine gekürzte, validierte Version des 36-teiligen 

SF-36, der ein häufig benutztes Messinstrument zur Untersuchung des körperlichen und 

mentalen Gesundheitszustandes ist.41,99,100 Auf Grundlage der Antworten der Teilnehmenden 

konnte der allgemeine MCS und der allgemeine PCS abgeschätzt werden. Höhere Werte 

weisen auf einen besseren Gesundheitszustand hin.41,99  

 
 
3.7 Statistische Auswertung 
 

Die statistische Auswertung erfolgte durch die Software IBM SPSS (Version 28.0 für Mac; 

SPSS, Inc., Chicago, IL). 

Zur Untersuchung der Faktoren, die mit dem HLS-EU-Q16 und den G-eHEALS 

Gesamtergebnissen zusammenhängen, wurden zwei lineare Regressionsmodelle (eins für 

jedes Ergebnis) durchgeführt, welche Alter, Geschlecht, Migrationshintergrund, 

Beziehungsstatus (ledig oder nicht), Alleinlebend (oder nicht), Bildungs-, Sozial- und 

Versicherungsstatus, Berufsunfähigkeit und Jahre seit dem Tragen einer Augenprothese, 

Sehfunktion (VF-14)  sowie körperliche (SF-12, PCS) und mentale Gesundheit (SF-12, MCS) 

als abhängige Variablen unter Verwendung von Rückwärtselimination nutzen. 
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Für das Regressionsmodell des HLS-EU-Q16 wurde zusätzlich der G-eHEALS-Gesamtwert 

als abhängige Variable untersucht. Beide linearen Regressionsmodelle waren hoch signifikant 

(ANOVA: p≤0,001) und alle p-Werte der Regressionskoeffizienten <0,05 wurden als statistisch 

signifikant gewertet. 
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4 Ergebnisse 
 

4.1 Soziodemografische Daten der Augenprothesenträger und 
Augenprothesenträgerinnen 

 

Von den 148 Patienten und Patientinnen, welche anhand der Einschlusskriterien an der Studie 

teilnehmen konnten und zusätzlich ihre Einwilligungserklärung abgegeben hatten, waren 81 

männlich und 67 weiblich (Tabelle 1).  

Das Durchschnittsalter der Teilnehmenden betrug 58,47 ± 17,22 Jahre (Spanne 20 - 90 Jahre). 

Die Mehrheit der Teilnehmenden (45,9%) war zwischen 40 und <65 Jahre alt, während 37,8% 

≥65 Jahre und nur 16,2% zwischen 18 und 39 Jahre alt waren.  

28 Teilnehmende (18,9%) hatten einen Migrationshintergrund.  

96 Teilnehmende (64,9%) waren verheiratet oder in einer festen Beziehung, folglich waren 52 

Teilnehmende (35,1%) ledig, geschieden oder verwitwet. Insgesamt lebten 38 Teilnehmende 

(25,7%) allein.  

39 Teilnehmende (26,4%) hatten einen niedrigen, 80 Teilnehmende (54,1%) einen mittleren 

und 29 (19,6%) einen hohen Bildungsstatus.  

Die höchste Anzahl der Teilnehmenden befand sich in Rente (40,6%) oder Vollzeit angestellt 

(29,7%). Der Rest war entweder Teilzeit angestellt (15,5%), selbstständig (9,5%), hatte keinen 

Beruf (3,5%) oder befanden sich in Ausbildung (1,4%). 17,6% sind aufgrund des 

Augenverlustes berufsunfähig geworden. Ein Viertel gab ein Nettoeinkommen von 1000-1999 

€/ Monat an, 22,3% von 2000-3999 €/ Monat und 8,1% von >4000 €/ Monat. Jedoch wollte die 

Mehrheit (39,9%) keine Angabe zum Nettoeinkommen machen.  

65 Teilnehmende (43,9%) schätzen ihren Sozialstatus selbst als hoch ein, 44 (37,2%) als 

mittel, während 28 (18,9%) ihren Sozialstatus als niedrig einstuften. Nur 10 Teilnehmende 

(6,8%) waren privat versichert, der Rest gesetzlich.  

Die durchschnittliche Dauer des Tragens einer Augenprothese betrug 23,76 ± 20,39 Jahre. 

Die meisten Teilnehmenden (50%) verloren in der Vergangenheit ihr Augenlicht aufgrund 

eines Unfalls, gefolgt von medizinischen (41,2%) und angeboren Ursachen (8,8%). Die 

Enukleation war mit über 80% die am häufigsten durchgeführte operative Methode zur 

Entfernung des Augapfels, während die Eviszeration nur bei ca. 10% durchgeführt wurde. Der 

Rest der Teilnehmenden (9,5%) wurde nicht operiert und behielt den erblindeten Augapfel.  
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Tabelle 1 Soziodemografische Daten der 148 Augenprothesenträger und Augenprothesenträgerinnen 
aus Kryolithglas 

Alter (in Jahren), Durchschnitt ± SD; Median; 

Spanne 
≥18<40, n (%) 
≥40<65, n (%) 
≥65, n (%) 

58,47 ± 17,22; 59,5; 20 - 90 
 
24 (16,2%) 
68 (45,9%) 
56 (37,8%) 

Geschlecht 
Männlich, n (%) 
Weiblich, n (%) 

 

81 (54,7%) 

67 (45,3%) 

Migrationshintergrund 

Ja, n (%) 

Nein, n (%) 

 

28 (18,9%) 

120 (81,1%) 

Aktueller Beziehungsstatus 

Verheiratet oder in einer Beziehung, n (%) 
Ledig, n (%) 

 

96 (64,9%) 

52 (35,1%) 

Alleinlebend 

Ja, n (%) 
Nein, n (%) 

 

38 (25,7%) 

110 (74,3%) 

Bildungsstatus 

Niedrig, n (%) 
Mittel, n (%) 
Hoch, n (%) 

 

39 (26,4%) 

80 (54,1%) 

29 (19,6%) 

Beruf 
Selbstständig, n (%) 
Vollzeit angestellt, n (%) 
Teilzeit angestellt, n (%) 
In Rente, n (%) 
In Ausbildung, n (%) 
Kein Beruf, n (%) 

 

14 (9,5%) 

44 (29,7%) 

23 (15,5%) 

60 (40,6%) 

2 (1,4%) 

5 (3,5%) 

Berufsunfähigkeit aufgrund des 
Augenverlustes 

Ja, n (%) 
Nein, n (%) 
Keine Daten, n (%) 

 

 

26 (17,6%) 

118 (79,7%) 

4 (2,7%) 

Monatliches Nettoeinkommen (in Euro) 

<1000, n (%) 
 

7 (4,7%) 
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1000-1999, n (%) 
2000-3999, n (%) 
>4000, n (%) 
Keine Angabe, n (%) 

37 (25,0%) 

33 (22,3%) 

12 (8,1%) 

59 (39,9%) 

Sozialstatus  
Niedrig, n (%) 
Mittel, n (%) 
Hoch, n (%) 

 

28 (18,9%) 

44 (37,2%) 

65 (43,9%) 

Versicherungsstatus  
Gesetzlich, n (%) 
Privat, n (%) 

 

138 (93,2%) 

10 (6,8%) 

Zeitraum, seit dem Tragen der 
Augenprothese (in Jahren), Durchschnitt ± SD; 

Median; Spanne)  

 

23,76 ± 20,39; 20,1; 0,2 - 78,8 

Ursache des Augenverlustes 

Angeboren, n (%) 
Unfall, n (%) 
Medizinische Ursache, n (%) 

 

13 (8,8%) 

74 (50,0%) 

61 (41,2%) 

Operationen 

Enukleation, n (%) 
Eviszeration, n (%) 
Keine (Phthisis/Mikrophthalmus), n (%) 

 

119 (80,4%) 

15 (10,1%) 

14 (9,5%) 

 
 
 
4.2 Gesundheitskompetenz der teilnehmenden Augenprothesenträger und 

Augenprothesenträgerinnen 
 

Für 16 (10,8%) von den insgesamt 148 befragten Augenprothesenträgern und 

Augenprothesenträgerinnen konnte aufgrund von mehr als zwei fehlenden Werten kein HLS-

EU-Q16 Wert ermittelt werden. Der durchschnittliche HLS-EU-Q16 Wert lag bei den anderen 

132 Teilnehmenden bei 12,87 ± 2,97 (Tabelle 2). Von diesen 132 Teilnehmenden hatten 85 

(57,4%) eine adäquate, 38 (25,7%) eine problematische und 9 (6,1%) eine inadäquate GK.  

Der durchschnittliche SF-12 PCS-Wert lag bei 47,60 ± 10,02 (Spanne 16,81 - 61,19), der 

durchschnittliche SF-12 MCS-Wert lag bei 52,73 ± 9,13 (Spanne 21,18 - 69,85) und der 

durchschnittliche VF-14 Wert bei 86,88 ± 19,54 (Spanne 0,00 - 100,00).  
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Tabelle 2 HLS-EU-Q16, SF-12 PCS, SF-12 MCS und VF-14 Werte der anophthalmischen Patienten 
und Patientinnen 

 Patienten,n 
(%) 

HLS-EU-Q16, 
Durchschnitt 
± SD 
(Spanne) 
 

SF-12 PCS, 
Durchschnitt 
± SD 
(Spanne) 

SF-12 MCS, 
Durchschnitt 
± SD 
(Spanne) 

VF-14, 
Durchschnitt 
± SD 
(Spanne) 

HLS-EU-Q16  
(Werte 0-16) 

132 
(89,2%) 

12,87 ± 2,97 
(0,0-16,0) 

47,60 ± 10,02 
(16,81-61,19) 

52,73 ± 9,13 
(21,18-69,85) 

86,88 ± 19,54 
(0,00-100,0) 

Adäquate GK  
(Werte 13-16) 

85  
(57,4%) 

14,61 ± 1,16 
(13,0-16,0) 

49,91 ± 9,32 
(16,81-61,19) 

53,54 ± 8,64 
(21,18-69,85) 

91,82 ± 13,49 
(25,0-100,0) 

Problematische GK 
(Werte 9-12) 

38  
(25,7%) 

10,76 ± 1,10 
(9,0-12,0) 

43,77 ± 9,09 
(21,58-59,29) 

51,64 ± 10,38 
(23,29-66,33) 

83,21 ± 20,85 
(25,0-100,0) 

Inadäquate GK  
(Werte 0-8) 

9  
(6,1%) 

5,33 ± 2,74 
(0,0-8,0) 

42,02 ± 13,75 
(20,64-56,02) 

49,75 ± 7,83 
(31,53-55,96) 

74,51 ± 26,69 
(12,50-100,0) 

Kein Wert 16  
(10,8%) 

-  43,30 ± 13,75 
(20,64-56,02) 

49,93 ± 13,88 
(25,63-64,09) 

76,98 ± 28,28 
(0,0-100,0) 

 
 
 
Tabelle 3 HLS-EU-Q16, G-eHEALS Gesamtwert, G-eHEALS Informationen Suchen und G-eHEALS 
Informationen Anwenden Werte der anophthalmischen Patienten und Patientinnen 

 Patienten, n 
(%) 

G-eHEALS 
Gesamtwert 
(8-40),  
 
Durchschnitt ± 
SD, (Spanne) 

G-eHEALS 
Informationen 
Suchen  
(Wert 6-30), 
Durchschnitt ± SD 
(Spanne) 

G-eHEALS 
Informationen 
Anwenden  
(Wert 2-10), 
Durchschnitt ± SD 
(Spanne) 

HLS-EU-Q16 
(Werte 0-16)  

132 (89,2%) 23,55 ± 10,20 
(8,0-40,0) 

17,55 ± 7,62 
(6,0-30,0) 

5,99 ± 2,68 
(2,0-10,0) 

Adäquate GK 
(Werte 13-16) 

85 (57,4%) 26,95 ± 9,04 
(8,0-40,0) 

20,08 ± 6,73  
(6,0-30,0) 

6,87 ± 2,42 
(2,0-10,0) 

Problematische GK  
(Werte 9-12) 

38 (25,7%) 18,76 ± 9,56 
(8,0-32,0) 

14,05 ± 7,23  
(6,0-24,0) 

4,71 ± 2,45  
(2,0-8,0) 

Inadäquate GK 
(Werte 0-8) 

9 (6,1%) 11,56 ± 5,56 
(8,0-20,0) 

8,44 ± 3,81  
(6,0-15,0) 

3,11 ± 1,69  
(2,0-6,0) 

Kein Wert 16 (10,8%) 20,56 ± 9,60 
(8,0-30,0) 

15,13 ± 7,46  
(6,0-22,0) 

5,44 ± 2,73  
(2,0-9,0) 
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Tabelle 3 zeigt die Ergebnisse des G-eHEALS Gesamtwertes sowie die Werte des G-eHEALS 

Informationen Suchen und Informationen Anwenden der Befragten 132 Augenprothesenträger 

und Augenprothesenträgerinnen. Der durchschnittliche G-eHEALS Gesamtwert der 132 

Teilnehmenden, die einen gültigen HLS-EU-Q16 Wert hatten, lag bei 23,55 ± 10,20 (Spanne 

8,0 - 40,0), der durchschnittliche G-eHEALS Informationen Suchen Wert lag bei 17,55 ± 7,62 

(Spanne 6,0 - 30,0) und der für Informationen Anwenden Wert bei 5,99 ± 2,68 (Spanne 2,0 - 

10,0).  

 
 
4.3 Zusammenhang zwischen den abhängigen Variablen und der 

allgemeinen und elektronischen Gesundheitskompetenz  
 

Das erste lineare Regressionsmodell (ANOVA: p<0,001, R2= 0,377) zeigte einen signifikant 

positiven Zusammenhang zwischen dem körperlichen Gesundheitszustand (SF-12 PCS Wert) 

und der allgemeinen GK (HLS-EU-Q16 Werte; ß (standardisierter Beta Koeffizient) = 0,219; 

p= 0,009; Tabelle 4).  

Einerseits konnte eine signifikant positive Assoziation zwischen der allgemeinen GK (HLS-EU-

Q16 Werte) und der elektronischen GK (eHEALS Werte; ß= 0,543; p<0,001) nachgewiesen 

werden (Tabelle 4). Andererseits konnte eine negative Assoziation zwischen der allgemeinen 

GK und dem Vorhandensein eines Migrationshintergrundes festgestellt werden (ß= -0,172; p= 

0,023).  

Das zweite Regressionsmodell (ANOVA: p<0,001, R2= 0,449) deutet daraufhin, dass höhere 

Werte bei der elektronischen GK (G-eHEALS) mit einem höheren Bildungsstatus (ß= 0,281; 

p<0,001; Tabelle 5) und einem höheren Sozialstatus (ß= 0,155; p= 0,048; Tabelle 5) 

verbunden waren.  

Mentale Gesundheit war positiv (ß= 0,176; p= 0,013) und das Alter negativ  

(ß= -0,394; p= <0,001) mit den G-eHEALS Werten assoziiert. 

Es gab keine Zusammenhänge zwischen den HLS-EU-Q16 oder G-eHEALS Werten und den 

abhängigen Variablen, wie der Sehfunktion (VF-14), dem Versicherungsstatus, ob der Patient 

oder die Patientin alleine lebt (oder nicht), ledig ist, dem Geschlecht, den Jahren seit dem 

Tragen von Augenprothesen und der Berufsunfähigkeit (jeweils p ≥0,05). 
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Tabelle 4 Zusammenhang der untersuchten Variablen mit den HLS-EU-Q16 Werten  

Untersuchte Variablen Standardisierter 
Beta-Koeffizient 

95% 
Konfidenzintervall 

p-Wert 

Alter 0.156 -0,005 bis 0,059 0,094 

Migrationshintergrund -0,172 -2,368 bis -0,180 0,023 

Körperliche Gesundheit  
(SF-12 PCS) 

0,219 0,016 bis 0,114 0,009 

G-eHEALS (Gesamtwert) 0,543 0,111 bis 0,209 <0,001 

 
 
 
 
Tabelle 5 Zusammenhang der untersuchten Variablen mit den G-eHEALS Gesamtwerten 

Untersuchte Variablen Standardisierter 
Beta-Koeffizient 

95% 
Konfidenzintervall 

p-Wert 

Alter -0,394 -0,315 bis -0,147 <0,001 

Mentale Gesundheit  
(SF-12 MCS) 

0,176 0,013 bis 0,041 0,013 

Bildungsstatus 0,281 2,140 bis 6,570 <0,001 

Ledig 0,138 -0,106 bis 5,977 0,058 

Sozialstatus 0,155 0,005 bis 1,234 0,048 
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5 Diskussion 
 

5.1 Die Relevanz der Gesundheitskompetenz im heutigen Zeitalter 
 

Auslösende Faktoren der steigenden Relevanz von (elektronischer) GK sind zum einen der 

demografische Wandel und zum anderen die Digitalisierung.  

Durch Ersteren, welcher mit einer immer höher werdenden Lebenserwartung der Bevölkerung 

und sinkender Geburtenraten einhergeht, leiden immer mehr Menschen an chronischen 

Krankheiten, ohne jedoch letztlich an diesen zu versterben.106,107 

Diese Dynamik ist vor allem auf die Fortschritte in der medizinischen Versorgung 

zurückzuführen, was jedoch zwangsläufig zu steigenden Kosten im Gesundheitssystem und 

zu einem wachsenden Bedarf an medizinischen Fachpersonal führt.106,107 Trotz der 

medizinischen Weiterentwicklung muss beachtet werden, dass durch die Globalisierung und 

den Klimawandel Infektionskrankheiten zum einen zunehmen und sich schneller verbreiten 

können und zum anderen eine Steigerung von körperlicher Inaktivität und Übergewicht als 

Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-Krankheiten zu verzeichnen sind.106 

 

Eine Untersuchung der ARD/ZDF-Online-Studie stellte fest, dass rund 56% der Personen mit 

Volks- oder Hauptschulabschluss „offline“ sind, im Gegensatz dazu nur rund 10% mit Abitur.108 

Auch konnte in einer anderen Studie herausgefunden werden, dass der höchste Anteil der 

„Offliner“ in der älteren Generation (ab 60 Jahren), der Nicht-Berufstätigen/Rentner und 

denjenigen mit niedrigerer Schulbildung zu verzeichnen ist.109 

Wissenschaftler und Wissenschaftlerinnen sehen trotz alledem in digitalen Medien ein großes 

Potential, um in Zukunft soziale und demografische Ungleichheiten abzuschwächen bzw. 

gänzlich auszugleichen.110,111 So will beispielsweise die Landesanstalt für Medien durch 

inklusive Medienbildung dazu beitragen, dass eine gleichberichtigte und barrierefreie Teilhabe 

an der Informationsgesellschaft möglich ist, indem die Medienangebote niemanden 

ausschließen und diese an den unterschiedlichen Bedarf und die Benachteiligungen der 

Nutzenden angepasst sind.110 

Um die Möglichkeiten des digitalen Zeitalters sinnvoll nutzen zu können ist es einerseits 

wichtig, flächendeckend einen Zugang zum Internet zu gewährleisten und anderseits einen 

adäquaten Umgang in allen Bevölkerungsgruppen zu etablieren. 

 

Die Digitalisierung spielt besonders im Hinblick auf die GK von Kindern und Jugendlichen eine 

wichtige Rolle, da diese Generation „[…] mit Geburt in die technischen Möglichkeiten und 

Errungenschaften des Internets und seine digitalen Weiterentwicklungen hineinsozialisiert 

wird“.21 
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Im Zuge der Digitalisierung wird eine Chance gesehen, dass Kinder und Jugendliche sich 

frühzeitig mit einem gesunden Lebensstil auseinandersetzen und sich dies nachhaltig auf die 

Gesundheit im Erwachsenalter ausprägen kann.112 So können hierdurch unter Umständen 

sozial bedingte Ungleichheiten in der frühkindlichen Entwicklung und Bildung durch die Eltern 

oder andere Bezugspersonen abgemildert werden.112  

 

 

5.2 Wandel des Nutzungsverhaltens digitaler Medien und einhergehende 
Relevanz für die Gesundheitskompetenz 

 

Wie bereits erwähnt, bringt die Digitalisierung weltweit einen regelmäßigen Konsum von 

elektronischen Medien mit sich. Grundvoraussetzung für die regelmäßige Nutzung digitaler 

Medien ist zunächst ein Zugang zum Internet.  

Innerhalb der letzten Jahrzehnte konnte ein kontinuierliches Wachstum des Internetzugangs 

in der EU verzeichnet werden. Seit 2007 verfügt die Mehrheit (53%) der privaten Haushalte in 

der EU über einen Internetzugang.113 2012 lag dieser Anteil bereits bei ca. 75%, 2014 bei ca. 

80% und 2021 bei 92%.113  

Mit 99% verzeichnen Luxemburg und die Niederlande innerhalb der EU den höchsten Anteil 

der Haushalte mit Internetzugangs, gefolgt von Finnland, Irland, Dänemark, Spanien und 

Österreich (jeweils 95%).113 Hingegen besitzen aber in Bulgarien lediglich 84% der privaten 

Haushalte einen Internetzugang und demzufolge ist der Internetzugriff innerhalb der EU dort 

am wenigsten stark verbreitet.113 Dennoch verzeichnet Bulgarien neben Zypern, Rumänien, 

Griechenland, Slowenien und Litauen binnen der letzten fünf Jahre mit einer Zunahme von 15-

20% der Haushalte mit Internetzugang einen enormen Anstieg.113  

 

Europaweit lässt sich innerhalb einzelner Altersgruppen, Länder und sozioökonomischen 

Gruppen ein ungleichmäßiger Gebrauch des Internets verzeichnen.114  

 

2008 nutzten 54% der EU-Bevölkerung mindestens einmal wöchentlich das Internet, 2015 

stieg diese Anzahl auf 75% und 2021 auf schätzungsweise 87%.115 

Im Vergleich lag der Wert in Deutschland im Jahr 2008 bei 68%, 2015 bei 84%, und 2021 bei 

ca. 89%.115 Somit lag Deutschland innerhalb des letzten Jahrzehnts über dem 

durchschnittlichen Internetgebrauch in Europa. 

Besonders hohe Werte im regelmäßigen Internetgebrauch lassen sich im Jahr 2021 in 

Dänemark (97%), Luxemburg (97%) und Irland (98%) beobachten.115 Innerhalb des 

Europäischen Wirtschaftsraums (EWR) haben außerdem Norwegen (98%) und Island (99%) 

überdurchschnittlich hohe Werte.115,116  
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Vergleichsweise niedrige Werte erreichte u.a. Bulgarien. So lagen die Werte 2008 bei 33%, 

2015 bei 55% und 2021 bei 74%.115,116 Was zwar einerseits eine Steigerung um mehr als 40% 

innerhalb der letzten dreizehn Jahre ist, aber trotzdem liegen die Werte unter dem 

europäischen Durchschnitt.    

 

Vergleicht man das Nutzungsverhalten der 16 bis 24-Jährigen mit dem der 25 bis 54-Jährigen 

und der 55 bis 74-Jährigen, so lassen sich auch hier deutliche Unterschiede nachweisen. Im 

Jahr 2010 benutzten europaweit 90% der 16 bis 24-Jährigen im Durchschnitt mindestens 

einmal wöchentlich das Internet.117 Hingegen nutzten nur 73% der 25 bis 54-Jährigen und nur 

37% der 55 bis 74-Jährigen einmal pro Woche das Internet.117 Im Vergleich dazu kam es 2013 

in allen Altersgruppen zu einer Zunahme des regelmäßigen Internetgebrauchs. Innerhalb 

dieser drei Jahre stieg der Gebrauch in der Altersgruppe der 16 bis 24-Jährigen um 4%, in der 

Altersgruppe der 25 bis 54-Jährigen um 7% und in der Altersgruppe der 55 bis 74-Jährigen 

um 9%.114 Der vergleichsweise geringe Anstieg in der Altersgruppe der 16 bis 24-Jährigen im 

Vergleich zur Altersgruppe der 55 bis 74-Jährigen liegt wahrscheinlich daran, dass der 

Internetgebrauch dieser Gruppe bereits 2010 nahezu gesättigt war. 

 

Der Anteil der Bevölkerung innerhalb der EU, welcher noch nie das Internet benutzt hat, lag 

2021 bei schätzungsweise 8%, demnach 1% niedriger als im Jahr zuvor. Im Vergleich hierzu 

lag der Wert 2008 bei 35% und 2015 bei 18%.113-115 

Auch in Deutschland sank in den letzten zehn Jahren der Anteil der Personen, welcher noch 

nie das Internet genutzt hat, kontinuierlich. So waren es 2008 noch 20%, 2015 nur noch 10% 

und 2021 letztlich 6%.115  

 

Anhand der oben genannten Daten lässt sich vermuten, dass der Anteil der Bevölkerung, 

welcher noch nie das Internet benutzt hat, auch in den nächsten Jahren enorm zurückgehen 

wird. Motive dafür sind sowohl der demografische Wandel in Deutschland als auch die 

Weiterentwicklungen im Zuge der Digitalisierung.  

Der Anteil der Bevölkerung, welcher bereits in jungen Jahren regelmäßig das Internet nutzt, 

wird in den nächsten Jahrzehnten der vulnerablen Altersgruppe angehören, allerdings dann 

im souveränen Umgang mit dem Internet vertraut sein.  
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5.3 Vergleich der allgemeinen Gesundheitskompetenz der 
Allgemeinbevölkerung mit der von Augenprothesenträgern und 
Augenprothesenträgerinnen  

 

Obwohl die Datenlage in Deutschland rund um das Thema GK noch nicht umfangreich ist, gibt 

es trotzdem bereits mehrere große Studien, welche in den letzten Jahren repräsentative Daten 

zu diesem Thema liefern konnten. 

Im Zuge des European Health Literacy Survey (HLS-EU Consortium 2012) konnten zum 

ersten Mal repräsentative Daten für den europäischen bzw. deutschen Raum erfasst werden.4 

Niederlande, Irland, Polen, Griechenland, Deutschland, Österreich, Spanien und Bulgarien 

nahmen an der HLS-EU Studie teil. Die Ergebnisse zeigen, dass knapp die Hälfte (47,6%) der 

Teilnehmenden europaweit eine eingeschränkte bzw. inadäquate GK haben (Abbildung 6).4   

Beachtet werden muss, ist die Tatsache, dass an der ersten Europäischen Studie (HLS-EU) 

Deutschland nur mit dem Bundesland Nordrhein-Westfalen teilgenommen hat. In einer zweiten 

Studie dem HLS-GER konnten dann erstmalig repräsentative Daten zur GK für ganz 

Deutschland erfasst werden.4 In dieser Studie, an der 2.000 Personen teilnahmen, wurde die 

Langfassung des HLS-EU-Q47 zur Untersuchung der GK verwendet. Die Ergebnisse konnten 

zeigen, dass mehr als die Hälfte (54,3%; vgl. Abbildung 6) der deutschen Bevölkerung, eine 

eingeschränkte GK aufwiesen.4 Der Begriff „eingeschränkt“ fasst eine problematische und 

inadäquate GK zusammen.  

Hieraus ergibt sich, dass es sich keineswegs um eine Minderheit in Deutschland handelt, die 

der angemessene Umgang mit gesundheitsrelevanten Informationen und das  

Selbstmanagement der eigenen Gesundheit vor große Herausforderungen stellt.4 
 

Abbildung 6 Vergleich der Studiendaten des HLS-EU und des HLS-GER nach Schaeffer et al. 4 
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Vergleicht man die Ergebnisse des HLS-GER mit jenen Ländern, welche am HLS-EU 

teilgenommen haben, zeigt sich, dass der Anteil der Bevölkerung mit einer eingeschränkten 

GK in der Niederlande, Irland und Polen niedriger ist als in Deutschland.4 In Österreich und 

Spanien ist die Datenlage vergleichbar mit Deutschland, in Bulgarien ist mit 62,1% (davon 

26,9% inadäquat) das GK-Niveau am niedrigsten.4 Allerdings liegt Deutschland mit nur 7,3% 

der Teilnehmenden mit einer exzellenten GK unter dem europäischen Gesamtdurchschnitt 

von 16,5% (Abbildung 6).4  

In der Studie von Schaeffer et al. zeigt sich ebenfalls, dass soziodemografische Determinanten 

mit einer eingeschränkten GK assoziiert sind. Ein niedriger Bildungsstatus (62%), ein höheres 

Alter (66%), das Vorliegen von chronischen Krankheiten (73%), das Vorhandensein eines 

Migrationshintergrundes (71%) und ein niedriger Sozialstatus (78%) weisen auf eine im 

Vergleich zu anderen Bevölkerungsgruppen niedrigere GK hin.4 

 

In der „Gesundheit in Deutschland aktuell“ (GEDA) Querschnittsstudie konnten die Ergebnisse 

aus dem HLS-EU bzw. HLS-GER bestätigt werden. 

Diese Studie wurde durch das Robert Koch Institut (RKI) im Auftrag des Bundesministeriums 

für Gesundheit durchgeführt.118,119 Diese Erhebung ist neben der „Studie zur Gesundheit von 

Kindern und Jugendlichen in Deutschland“ und der „Studie zur Gesundheit von Erwachsenen 

in Deutschland“ Teil des Gesundheitsmonitorings des RKIs.119,106 An der Studie von 2012 

haben knapp 20.000 Personen teilgenommen. Die insgesamt 100 Fragen beziehen sich auf 

die Erfassung des eigenen Gesundheitszustandes, -verhaltens und der Inanspruchnahme von 

gesundheitlicher Versorgung.118,119 Die Ergebnisse dieser Querschnittsstudie sollen durch das 

Einbeziehen eines großen Patientenkollektivs repräsentativ für die volljährige, 

deutschsprachige Bevölkerung stehen und somit relevante Informationen über den 

Gesundheitszustand und die GK der Gesellschaft der Gesundheitsforschung und der Politik 

liefern.118 

Diese Daten sollen als Grundlage für die Gesundheitsforschung in Deutschland dienen, sowie 

für internationale Vergleichsstudien zur Verfügung stehen.119 Auch in dieser Studie konnte ein 

signifikanter Zusammenhang zwischen Bildungsniveau und der eigenen Gesundheit bestätigt 

werden und somit eine Ungleichheit der Gesundheitschancen in Deutschland gezeigt 

werden.118 Teilnehmende mit einem niedrigen Bildungsniveau vermerkten häufiger 

gesundheitliche Einschränkungen und schätzten ihre eigene Gesundheit nur vereinzelt als 

sehr gut oder gut ein.118 Einhergehend zeigte sich auch für diese Bevölkerungsgruppe, dass 

diese auf eine geringere Unterstützung im Bereich der eigenen Gesundheitsversorgung 

zurückgreifen konnte. So stehen dieser Gruppe weniger Ressourcen zur Abschwächung von 

nachteiligen Gesundheitschancen als Personen mit einem mittleren bzw. höheren 

Bildungsstatus zur Verfügung.118 
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Die Untersuchung von Jordan et al. basiert auf den Ergebnissen der oben genannten GEDA 

Studie.13 In dieser Studie wurde für 4845 Teilnehmende unter Verwendung des HLS-EU-Q16 

Fragebogens der GK Wert errechnet.13 Es konnte für 55,8% eine ausreichende, für 31,9% eine 

problematische und für 12,3% eine inadäquate GK verzeichnet werden (Abbildung 7).13 

Außerdem bestand auch bei dieser Untersuchung eine Korrelation zwischen GK und 

Bildungsstatus (p<0,001), demnach wiesen Teilnehmende mit einem niedrigeren GK Wert 

einen niedrigeren Bildungsstatus auf. Außerdem konnte ein Zusammenhang zwischen der GK 

und dem Gesundheitsbewusstsein sowie dem Gesundheitsverhalten (p<0,001) gezeigt 

werden.13 

Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen GK und Alter (p>0,05) sowie GK und 

Geschlecht (p=0,86) nachgewiesen werden.13 

 
Abbildung 7 Vergleich der Gesundheitskompetenz von Erwachsenen in Deutschland nach Jordan et al. 
mit der von Augenprothesenträgern und Augenprothesenträgerinnen dieser Studie13 

  
 
Vergleicht man das GK-Niveau der Allgemeinbevölkerung mit dem der Augenprothesenträger 

und Augenprothesenträgerinnen scheint dieses bei der zweiten Patientengruppe leicht erhöht.  

Die Ergebnisse der Studie von Jordan et al. zeigen, dass ca. 44% der Erwachsenen eine 

problematische bzw. inadäquate GK aufweisen, im Vergleich dazu weisen ca. 32% der für 

diese Untersuchung befragten Augenprothesenträger und Augenprothesenträgerinnen eine 

problematische bzw. inadäquate GK auf, was auf eine erhebliche Versorgungslücke in beiden 

Patientengruppen schließen lässt (Abbildung 7).13,15 Bezieht man das Alter beim Vergleich 

beider Studien mit ein, so lassen sich deutliche Unterschiede erkennen. In der Studie von 

55,80% 57,40%

31,90%
25,70%

12,30% 6,10%
0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

80,00%

90,00%

100,00%

GK der 4845 Erwachsenen in Deutschland GK der 132 Augenprothesenträger und Augenprothesenträgerinnen

adäquat problematisch inadäquat



 43 

Jordan et al. waren ca. 31% der Befragten zwischen 18-39 Jahre, 37% zwischen 40-59 Jahre 

und nur 32% waren über 60 Jahre alt.13 Das Alter der Teilnehmenden in dieser Studie lag 

deutlich höher, ca. 16% der Teilnehmenden waren zwischen 18-39 Jahre, 46% zwischen 40-

64 Jahre und 38% ≥ 65 Jahre alt (vgl. Tabelle 1). Außerdem lässt sich auch eine Diskrepanz 

im Bildungsstatus bei den Teilnehmern beider Studien feststellen. So haben bei der Studie 

von Jordan et al. nur ca. 20% ein niedriges, 54% ein mittleres und 26% ein hohes 

Bildungsniveau.13 In dieser Studie liegt die Anzahl der Teilnehmenden mit niedrigem 

Bildungsniveau bei ca. 30% und die Anzahl mit hohem Bildungsniveau bei nur 20%. (vgl. 

Tabelle 1). In beiden Studien wurde das Bildungsniveau anhand der ISCED Klassifikation 

errechnet und daher können die Ergebnisse miteinander verglichen werden. 

In die Überlegungen muss allerdings mit einbezogen werden, dass die Teilnehmenden dieser 

Studie im Durchschnitt bereits 23 Jahre eine Augenprothese tragen. Daher kann man davon 

ausgehen, dass diese Patientengruppe in den letzten Jahren die Möglichkeit hatte, sich mehr 

kompetentes Wissen über das Gesundheitswesen und die eigene Gesundheitsversorgung 

anzueignen und somit seit vielen Jahren im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung ein mehr oder 

weniger aktives Mitglied des Gesundheitssystems sein konnte. 

So lässt sich feststellen, dass in der Studie von Jordan et al. die Teilnehmenden mit einem 

niedrigeren Alter und einem höheren Bildungsstatus über eine vergleichbare GK verfügen, wie 

Augenprothesenträger und Augenprothesenträgerinnen mit in der Regel mehr medizinischer 

Vorerfahrung.  

In der Studie von Jordan et al. konnte außerdem, wie auch in dieser Studie, eine signifikante 

Korrelation zwischen dem GK-Level und dem Gesundheitszustand festgestellt werden.13 So 

geht ein niedrigeres GK-Level mit einer höheren Prävalenz eines subjektiv schlecht 

eingeschätzten Gesundheitszustandes sowie einer höheren Prävalenz chronischer 

Erkrankungen, körperlichen Schmerzen und depressiver Symptomatik einher.13 

 

In einer anderen Studie von Quenzel et al. konnte ebenfalls bestätigt werden, dass der 

adäquate Umgang mit dem Gesundheitssystem innerhalb einzelner Bevölkerungsgruppen 

variiert.120 Besonders für ältere Menschen, Menschen mit Migrationshintergrund und 

Jugendliche mit niedriger Schuldbildung scheint dies, zu einer deutlich niedrigeren GK im 

Vergleich zur Allgemeinbevölkerung zu führen.120 

 

Schaeffer et al. konnten in einer weiteren Erhebung aus dem Jahr 2021 zeigen, dass sich die 

GK der deutschen Bevölkerung während der SARS-CoV-2 Pandemie tendenziell verbessert 

hat.121 Diese Veränderung wirkt sich auf die Beurteilung von Gesundheitsinformationen und 

auf die elektronische GK aus.121 Unterschiede in den einzelnen Bevölkerungsgruppen lassen 

sich auch hier vermerken. So ist diese positive Entwicklung besonders bei Frauen, Menschen 
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mit niedrigem und mittleren Bildungsstatus, innerhalb der jüngeren Bevölkerungsgruppe und 

bei Menschen mit Migrationshintergrund stark ausgeprägt.121 

 

In einer Untersuchung von Vogt et al. aus dem Jahr 2020 wurde die GK speziell in der 

Altersgruppe ab 65 Jahren untersucht. Die Ergebnisse konnten zeigen, dass mehr als zwei 

Drittel der 475 Teilnehmenden eine eingeschränkte GK haben und angaben, dass sie der 

adäquate Umgang mit Gesundheitsinformationen vor Herausforderungen stellt.122 Folglich 

sollten altersspezifische Interventionsmaßnahmen diskutiert werden um auf diese 

Altersgruppe individuell eingegangen werden.122 

 

Eine weitere Studie von Quenzel et al., die methodisch auf dem HLS-EU Consortium 2012 

aufbaut, untersucht die GK mit Fokus auf vulnerable Bevölkerungsgruppen, sprich ältere 

Menschen, Menschen mit Migrationshintergrund und Menschen mit niedrigem Bildungs- und 

Sozialstatus.23 Es wurden 1.000 Personen mittels des HLS-EU-Q47 Fragebogens befragt, die 

eine Hälfte der Teilnehmenden befand sich im Alter zwischen 65 bis 80 Jahren und die andere 

Hälfte im Alter zwischen 15 und 25 Jahren mit höchstens Hauptschulabschluss. Wiederum die 

Hälfte der beiden Gruppen hatte einen Migrationshintergrund. Die Ergebnisse konnten zeigen, 

dass die jüngere Generation, trotz Einstufung als eher bildungsfern, eine statistisch signifikant 

höhere GK aufwiesen, als die ältere Generation.23 Teilnehmende mit Migrationshintergrund 

haben ein signifikant niedrigeres GK-Niveau, als jene ohne Migrationshintergrund.23 

Außerdem konnte gezeigt werden, dass die Untergruppe der älteren Generation mit 

Migrationshintergrund die mit Abstand niedrigste GK aufwies.23 Generell wird deutlich, dass 

das GK-Niveau dieser sozial benachteiligten Bevölkerungsgruppen deutlich unter der 

durchschnittlichen GK der Allgemeinbevölkerung liegt.4,13,23 

 

Es lässt sich festhalten, dass sich in den verschiedenen Studien ein ähnliches Muster in Bezug 

auf die Verteilung des GK-Levels nachweisen lässt.4,13,23,118-122 

Es konnte belegt werden, dass bestimmte Faktoren, wie Alter, Geschlecht, Bildungs- und 

Sozialstatus, Migrationshintergrund sowie Literalität Einfluss auf das Niveau der GK haben.4,23 

 
 
5.4 Möglichkeiten zur Förderung der Gesundheitskompetenz 
 

Ein Grundproblem bei vielen Ansätzen, welche die GK fördern möchten, ist, dass sich diese 

oft nur auf ein Patientenkollektiv konzentrieren, welche bereits Gesundheitsdienste in 

Anspruch nehmen.123 Denn die Effektivität dieser Konzepte hängt weitestgehend davon ab, 

dass die Betroffenen überhaupt erst in der Lage sind, die dringend erforderliche Unterstützung 

in Anspruch nehmen zu können.123 
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Aus den Ergebnissen der oben genannten Studien, welche über ein relativ niedriges GK-

Niveau der deutschen Bevölkerung berichten, ergibt sich ein dringender Forschungsbedarf, 

um passende alters- und entwicklungsstufenangepasste Methoden zu erarbeiten und somit 

Chancengleichheit in der Gesundheitsversorgung zu gewährleisten.124 Es sollten 

Beratungsdienste und Unterstützungsprogramme eingerichtet werden, welche auf diese 

genannten Risikogruppen adaptiert sind und sich auf die Förderung der GK konzentrieren.  

Ein Beispiel ist der Nationale Aktionsplan Gesundheitskompetenz, welcher zur Förderung der 

GK in Deutschland erarbeitet wurde. Dieser fokussiert sich auf „[…] die Stärkung von 

Gesundheitskompetenz durch Gesundheitserhaltung und -förderung, durch nutzerfreundliche 

Gestaltung des Gesundheitssystems und Förderung selbstbestimmter Lebensführung mit 

chronischer Krankheit und Behinderung“.125 Diese Interventionsmaßnahmen sollen in der 

Politik, Forschung und Gesellschaft Anklang finden und auf unterschiedlichen Ebenen einen 

Handlungsbedarf anregen.125 Dieser Plan beinhaltet 15 Empfehlungen für die Theorie und 

Praxis, welche darauf abzielen, zum einen die Fähigkeiten des Individuums zu stärken und 

zum anderen das Personal in Einrichtungen des Gesundheitswesens weiterzubilden, damit 

diese gezielt auf die Bedürfnisse der Patienten und Patientinnen eingehen können.126 Wichtig 

ist beispielsweise die nutzerfreundliche Bereitstellung von (digitalen) Informationen oder eine 

für den Konsumenten verständliche Kommunikation von gesundheitsrelevanten 

Informationen.126 In Zukunft soll eine frühe Auseinandersetzung mit der eigenen Gesundheit 

eine Kompetenz sein, die als fester Bestandteil in den Lernplänen des Bildungssystems 

verankert ist und dadurch langfristig zu einer intrinsischen Motivation führen kann. 126 

 

Rohde et al. starteten das Projekt Intervention Research On Health Literacy among Ageing 

population (IROHLA) zur zielgerichteten Förderung der GK von älteren Menschen, dessen 

zentraler Inhalt auf die Verbesserung der GK unter Einbeziehung des Individuums, seiner 

Umgebung, des Gesundheitsfachpersonals sowie des Gesundheitssystems abzielt.14 Das 

IROHLA Projekt startete 2012 und endete 2015, insgesamt beteiligten sich 22 Partner aus 

neun europäischen Mitgliedsstaaten.14 Es konnten zahlreiche Erkenntnisse aus dem Projekt 

gewonnen werden und somit evidenzbasierte sog. „IROHLA-Handlungsempfehlungen“ für die 

Praxis und die Politik entworfen werden.14 Ein wichtiger Baustein in der Förderung der GK bei 

älteren Menschen ist beispielsweise ein häufiges Wiederholen von (wichtigen) 

gesundheitsbezogenen Informationen.14 Gleichzeitig gilt, dass Instrumente zur Unterstützung 

der GK in dieser vulnerablen Gruppe erfolgreicher sind, wenn durch diese gleichzeitig eine 

Förderung der Kommunikation zwischen Individuum und Gesundheitsfachpersonal angeregt 

wird.14 Durch spezielle Fort- oder Weiterbildungsmaßnahmen könnte dies verbessert werden, 

jedoch sind zur Zeit solche Maßnahmen noch kein wesentlicher Inhalt in der Ausbildung von 

gesundheitlichem Fachpersonal.14 
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Außerdem ist die aktive Teilhabe älterer Menschen an der Gesellschaft und der Abbau sozialer 

Desintegration ein wichtiger Impuls in Richtung Gleichberechtigung. Viele 

gesundheitsbezogene Entscheidungen werden häufig nicht nur von der Einzelperson selbst 

getroffen, sondern durch soziale Interaktionen stark beeinflusst.123 Weiterhin ist zu 

berücksichtigen, dass die elektronische GK durch eine verstärkte Nutzung digitaler Medien im 

Alter zunehmend an Bedeutung gewinnt.14 

 

Diese vulnerablen Gruppen sollten vor allem im Zentrum der Aufmerksamkeit der Gesellschaft 

stehen, um Diskrepanzen abzubauen und für eine Chancengleichheit zu sorgen.120 

Von großer Relevanz ist es daher, geeignete Messinstrumente und zielgruppenspezifische 

Konzepte sowie Strategien zu entwickeln, welche gezielt auf die Besonderheiten dieser 

vulnerablen Gruppen abgestimmt sind.120 Grundvoraussetzung für eine sachgerechte 

Inanspruchnahme gesundheitlicher Dienstleistungen ist ein nutzerfreundliches, anschauliches 

und verständliches Bereitstellen der Informationen durch seriöse Gesundheitseinrichtungen. 

Denn das GK-Niveau ist nicht nur von den eigenen kognitiven Fähigkeiten und Fertigkeiten 

Gesundheitsinformationen sinnvoll nutzen und verstehen zu können, sondern auch laut Jordan 

et al. von der „[…] fachlichen Qualität, Angemessenheit, Verständlichkeit, Sichtbarkeit, 

Verfügbarkeit und Vermittlungsform der bereitgestellten Informationen“ abhängig.124 Somit 

sollten auch Krankenkassen, Krankenhäuser, ärztliche und pharmazeutische Fachkräfte oder 

andere Leistungserbringer in die Verantwortung genommen werden, seriöse und verständliche 

Fachinformationen bereitzustellen.124 

Jegliche Bemühungen zur Förderung der digitalen GK sollten die allgemeinen GK integrieren, 

da gezeigt werden konnte, dass beide in einem engen Zusammenhang stehen.20 

Ein großes Potenzial könnte in der Vermittlung von qualitativ hochwertigen 

Gesundheitsinformationen durch (digitale) Medien liegen, da diese einerseits täglich von 

einem großen Teil der Bevölkerung eingesetzt werden und andererseits die Möglichkeit einer 

barrierefreien, gleichberechtigten und chancengleichen Nutzungsmöglichkeit bieten 

können.110,112 

 

 

5.5 Aussagekraft der Ergebnisse für den klinischen Alltag 
 

Das adäquate Selbstmanagement der eigenen Gesundheit gehört zu den zentralen 

Herausforderungen der zukünftigen Gesellschaft.120 Voraussetzung für dieses proaktive 

Management ist ein kompetenter Umgang mit den entsprechenden 

Gesundheitsinformationen.120  
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Die Ergebnisse dieser Studie über Augenprothesenträger und Augenprothesenträgerinnen 

jedoch zeigen, dass ungefähr jede vierte volljährige Person eine problematische GK hat. 

Etwas mehr als die Hälfte der befragten Personen verzeichnen allerdings eine adäquate GK.  

Es lässt sich festhalten, dass zur Identifizierung der Augenprothesenträger und 

Augenprothesenträgerinnen mit unzureichender GK standardisierte Untersuchungen 

entwickelt werden sollten, um diese in der klinischen Routineversorgung zu etablieren. 

 

Ein anderer wichtiger Grundstein für eine erfolgreiche soziale Interaktion und Reintegration 

nach Augenverlust sollte neben der interdisziplinären Zusammenarbeit zwischen 

okularistischem, psychologischem und (augen)ärztlichem Fachpersonal eine entsprechende 

Bereitstellung von Beratungs- und Informationsdiensten zur Überwindung etwaiger Barrieren 

sein.29,41 Denn seitdem medizinische Informationen weltweit stark an Bedeutung gewinnen und 

die elektronische GK daher heutzutage als unerlässlich erscheint, ist ein wichtiger Impuls die 

Bereitstellung von (kostenlosen) Beratungsdiensten und Unterstützungsprogrammen, welche 

auf Risikogruppen adaptiert sind und sich auf die Förderung der elektronischen GK 

konzentrieren. In Übereinstimmung mit den Ergebnissen früherer Studien scheinen 

Risikofaktoren für eine geringe elektronische GK ein niedriger Bildungs- und Sozialstatus und 

höheres Alter zu sein.13,15  

Angesichts der Tatsache, dass Patienten und Patientinnen mit Migrationshintergrund über 

eine schlechtere allgemeine GK verfügen, möglicherweise bedingt durch kulturelle und 

sprachliche Barrieren, die den Zugang zu medizinischen Informationen erschweren, sollten 

Unterstützungsmöglichkeiten auch in verschiedenen Sprachen angeboten werden.29 

 

Die Überwindung der oben genannten Barrieren ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe, die 

Maßnahmen auf kommunaler und nationaler Ebene erfordert.123 Hierbei liegt besonders der 

Fokus auf der interdisziplinären Betreuung sowohl durch die jeweiligen Fachärzte und 

Fachärztinnen als auch durch Beratungs- und Informationsdienste. Hierdurch soll die GK 

gefördert werden, um eine Reintegration in die Gesellschaft zu erleichtern.  

 

Weiterhin konnte gezeigt werden, dass die körperliche und mentale Gesundheit einen 

signifikant positiven Einfluss auf die GK zu haben scheint. Folglich sollten 

Augenprothesenträger und Augenprothesenträgerinnen die Möglichkeit einer guten 

allgemeinen und augenärztlichen Betreuung mit regelmäßigen Kontrolluntersuchungen 

angeboten bekommen, um ihre Gesundheit nachhaltig erhalten bzw. verbessern zu können.  

 

Das gemeinsame Ziel sollte es daher sein, den Versorgungsbedarf der Betroffenen zu 

erfassen, etwaige Versorgungsdifferenzen zu erkennen und neue Strategien für eine 
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interdisziplinäre Zusammenarbeit zu entwickeln. Besonders wichtig ist es, vulnerable Gruppen 

zu identifizieren, um für eine Chancengleichheit unabhängig von demografischen oder 

sozialen Determinanten zu sorgen.  

 

 

5.6 Schlussfolgerungen der Studienergebnisse 
 

In der Studie konnte das Niveau der Gesundheits- und Medienkompetenz von 

Augenprothesenträgern und Augenprothesenträgerinnen untersucht werden, gleichzeitig 

konnten determinierende Faktoren herausgearbeitet werden, welche im Zusammenhang mit 

dem Ausmaß der jeweiligen GK stehen.  

Die Ergebnisse dieser und auch vorheriger Untersuchungen zeigen eine soziale Ungleichheit 

in Bezug auf das GK-Niveau, was auf eine potenzielle Lücke in der Gesundheitsversorgung 

hindeutet.4,13,23,118-122 

Ein guter körperlicher Gesundheitszustand und eine höhere elektronische GK sind positiv, das 

Vorhandensein eines Migrationshintergrundes jedoch negativ mit einer höheren allgemeinen 

GK assoziiert. Höheres Alter ist negativ, ein höherer Bildungs- und Sozialstatus sowie ein guter 

mentaler Gesundheitszustand sind positiv mit einer höheren elektronischen GK verknüpft. 

Folglich sind ein niedriger Bildungsstatus, das Vorhandensein eines Migrationshintergrundes, 

ein höheres Alter und eine reduzierte körperliche und mentale Gesundheit Risikofaktoren für 

eine niedrige GK dieser speziellen Patientengruppe. 

 

Grundsätzlich lässt sich zusammenfassen, dass eine erhebliche Diskrepanz in der 

Gesundheitsversorgung dieser speziellen Patientengruppe besteht, da über 30% der 

Teilnehmenden eine problematische bzw. inadäquate GK aufwiesen. Im Vergleich zu anderen 

Studien zeigt dieses Patientenkollektiv jedoch kein auffallend niedriges GK-Niveau, daher lässt 

sich generell ein Handlungsbedarf in der medizinischen Versorgung und Beratung 

feststellen.4,13,15 

Diese wichtigen neuen Erkenntnisse haben bedeutende Auswirkungen auf die klinische 

Behandlung von anophthalmischen Patienten und Patientinnen. 

 

 

5.7 Limitationen der Studie  
 

Diese Studie hat vielfältige Stärken sowie Grenzen. Die soziodemografischen Daten der 

eingeschlossenen Augenprothesenträger und Augenprothesenträgerinnen, die am selben 

Institut erhoben wurden, waren sehr ähnlich mit denen früherer Studien.39,41,43,44,71,75,78,84,89-93 
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Dies lässt darauf schließen, dass die Teilnehmenden repräsentativ für die deutsche 

anophthalmische Bevölkerung stehen.  

Das monozentrische Studiendesign stellt neben dem geringen Anteil an Patienten und 

Patientinnen mit erhaltenem Augapfel und nach Evizeration im Vergleich zu enukleierten 

Betroffenen eine wesentliche Einschränkung der Studie dar. Eine weitere Limitation könnte 

darin bestehen, dass die Augenprothesenträger und Augenprothesenträgerinnen mit einer 

sehr niedrigen GK, welche ihre Prothesen wesentlich länger als empfohlen tragen und daher 

unregelmäßig einen Okularisten bzw. eine Okularistin konsultieren, erst gar nicht an der Studie 

teilgenommen haben.39,41,43,44,71,75,78,84,89-93 

Ebenso wurde in dieser Studie lediglich die aktuelle Gesundheits- und Medienkompetenz nach 

dem Augenverlust abgefragt. Es lassen sich also keine Rückschlüsse ziehen, ob und inwieweit 

sich der Augenverlust positiv oder negativ auf die jeweilige Kompetenz ausgewirkt hat.  

 

Wie bei jedem anderen Fragebogen, muss man sich darauf verlassen, dass die 

Teilnehmenden die Frage bedachtsam und wahrheitsgemäß beantworten, da sonst die 

Auswertung der Ergebnisse verfälscht wäre. Da die Studie durch ein persönliches Interview 

(PAPI Methode) durchgeführt wurde, könnten manche Teilnehmenden die Fragen aufgrund 

von Schamgefühl gegenüber der interviewenden Person nicht wahrheitsgetreu beantwortet 

haben. Dies lässt sich selbst durch ein anonymes Ausfüllen des Fragebogens nur teilweise 

umgehen, da auch hier ein inkorrektes Ausfüllen des Fragebogens nicht gänzlich 

ausgeschlossen werden kann. Ein Nachteil bei letzterer Methode liegt auch darin, dass die 

Teilnehmenden keine Möglichkeit haben, Nachfragen zu stellen und somit Fragen eventuell 

falsch oder gar nicht verstanden werden. Ebenso kann es vorkommen, dass die 

Teilnehmenden den Fragebogen nicht vollständig ausfüllen und somit dieser durch zu viele 

fehlende Antworten nicht in die statistische Auswertung miteinbezogen werden kann.  

 

Über 10% aller Teilnehmenden hatten mehr als zwei fehlende Antworten, weshalb kein gültiger 

HLS-EU-Q16 Wert errechnet werden konnte. Die Gründe hierfür wurden in der Studie nicht 

erfasst und es bleibt unklar, warum der Fragebogen nicht vollständig ausgefüllt wurde. In 

künftigen Studien sollte dies genauer dokumentiert und untersucht werden. 
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