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1 Einleitung und Ziel der Dissertation 

Die Leberzirrhose ist die Endstrecke nahezu jeder chronischen Lebererkrankung und 

entsteht durch entzündliche Prozesse mit Nekrosen und Apoptosen des Parenchyms 

sowie Fibrosierung (Gerok und Blum, 2007). Mit ihr einher gehen teils 

lebensbedrohliche Komplikationen, die die gesundheitsbezogene Lebensqualität der 

Patient*innen stark beeinflussen (Labenz et al., 2019). Zudem stellt die Leberzirrhose 

eine hohe ökonomische Belastung für das Gesundheitssystem dar (Stepanova et al., 

2017, Blachier et al., 2013). Die Inzidenz ist in den westlichen Ländern mit circa 250 

Fällen pro 100.000 Einwohner*innen hoch (Gerok und Blum, 2007).  Aus ätiologischer 

Sicht sind der chronische Alkoholabusus und die metabolisch bedingte nicht-

alkoholische Fettlebererkrankung (non-alcoholic fatty liver disease, NAFLD) in 

Industrieländern die dominierenden Ursachen (Gerok und Blum, 2007).  

Die hohe Komplexität der Erkrankung und die teils mit hoher Letalität einhergehenden 

Komplikationen erfordern eine enge Anbindung an das Gesundheitssystem. Oberste 

Behandlungsziele sind, Komplikationen zu verhindern und die Leberzirrhose in einem 

kompensierten Stadium mit guter Prognose zu stabilisieren (Gerbes und Labenz, 

2019). Zur Prävention der Dekompensation ist eine hohe Selbstfürsorge und 

Aufmerksamkeit der Patient*innen notwendig. Gerade Patient*innen mit Leberzirrhose 

zeigten in einer vorangegangenen Studie jedoch ein gering ausgeprägtes Wissen und 

vergleichsweise wenig Verständnis für ihre Erkrankung (Volk et al., 2013).  

Sowohl das gering ausgeprägte Wissen zur eigenen Erkrankung als auch die häufig 

vorkommenden kognitiven Einschränkungen legen ein hohes Risiko für eine niedrige 

Gesundheitskompetenz (health literacy) nahe (Freundlich Grydgaard und Bager, 

2018). 

Die Gesundheitskompetenz ist ein junges Konzept, bei dem die Patient*innen im 

Zentrum der Betrachtung stehen. Es umfasst vor allem persönliche Fähigkeiten, 

welche Patient*innen dazu befähigen, sich aktiv mit ihrer Gesundheit und dem 

Gesundheitssystem auseinander zu setzen und Gesundheitsinformationen zu 

verstehen und umzusetzen (Nutbeam et al., 2018). Durch gute 

Gesundheitskompetenz soll es Patient*innen möglich sein, die eigene Gesundheit zu 

managen und  positiv zu beeinflussen (Nutbeam et al., 2018). Die zunehmende 

Komplexität des Gesundheitssystems verlangt von Patient*innen verstärkt 
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Eigenständigkeit in der Beschaffung und Umsetzung von Gesundheitsinformationen 

(Protheroe et al., 2009). 

Studien konnten zeigen, dass eine eingeschränkte Gesundheitskompetenz mit 

erhöhter Mortalität, niedrigerer Adhärenz (Berkman et al., 2011) und vermehrter 

Hospitalisierung (Baker et al., 1998) assoziiert ist. Außerdem werden präventive 

Gesundheitsleistungen weniger genutzt (Scott et al., 2002). Gerade bei Patient*innen 

mit schweren chronischen Erkrankungen wie der Leberzirrhose ist es daher sinnvoll, 

sich der Konsequenzen bewusst zu sein und positiv auf die Gesundheitskompetenz 

einzuwirken. Politisch besteht bereits ein hoher Konsens über die Relevanz der 

Gesundheitskompetenz (Horch et al., 2009). 

Eine Herausforderung ist die zielgruppengerechte Einwirkung auf die 

Gesundheitskompetenz, um so beispielsweise angepasste, bedürfnisorientierte und 

verständliche Gesundheitsinformationen zur Verfügung stellen zu können.  Um zu 

wissen, in welchen Bereichen eine Förderung notwendig ist, muss die 

Gesundheitskompetenz in den Zielgruppen erfasst werden. In diesem Rahmen ist es 

zudem notwendig, Prädiktoren für eine eingeschränkte Gesundheitskompetenz zu 

identifizieren und so Risikogruppen zu charakterisieren.  

Ziele der vorliegenden Arbeit sind die Erhebung der Gesundheitskompetenz bei 

Patient*innen mit Leberzirrhose in Deutschland und die Identifizierung potenzieller 

Prädiktoren für eine eingeschränkte Gesundheitskompetenz. Zur objektiven Erhebung 

der Gesundheitskompetenz wird der Health Literacy Questionnaire (HLQ) angewandt. 

Zusammenfassend können folgende Fragestellungen festgelegt werden: 

1. Wie ist die Gesundheitskompetenz von Patient*innen mit Leberzirrhose in 

Deutschland? 

2. Beeinflussen verschiedene Faktoren wie sozioökonomische Gesichtspunkte, 

das Vorliegen von Komplikationen der Leberzirrhose oder depressive 

Symptome die Gesundheitskompetenz von Patient*innen mit Leberzirrhose? 

Die der Dissertation zugrundeliegenden Daten wurden im Rahmen der Studie „Risk 

factors for poorer health literacy in patients with liver cirrhosis“ unter meiner Mitarbeit 

erhoben und bereits veröffentlicht (Kaps et al., 2021). Das Paper befindet sich im 

Anhang.  
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2 Literaturdiskussion 

2.1 Struktur und Funktion der Leber  

Die Leber ist ein wichtiges Stoffwechselorgan des menschlichen Körpers. Sie befindet 

sich als unpaares Organ im rechten Oberbauch weitgehend in Peritoneum eingebettet. 

Nur die Area nuda ist mit der Zwerchfellunterseite bindegewebig verwachsen – was 

der Leber eine atemabhängige Lage verleiht. Der untere Leberrand ist spitz zulaufend 

und bei Vergrößerung der Leber unter dem Rippenbogen gut tastbar (Schünke et al., 

2015). 

Die Blutversorgung der Leber erfolgt über die Arteria hepatica propria und die Vena 

portae hepatis, welche zusammen mit dem Ductus hepaticus communis als portale 

Trias in der Leberpforte verlaufen. Nach Eintritt in die Leber erfolgt die Aufzweigung 

der portalen Trias in acht Äste. Diese definieren die acht funktionellen Segmente, 

welche jeweils eine eigene Arterie, Vene und einen Gallengang besitzen. Der venöse 

Abfluss erfolgt über die Lebervenen, den Venae heapticae, welche die Leber dorsal 

verlassen und in die Vena cava inferior münden (Schünke et al., 2015). 

In Abbildung 1 ist der histologische Aufbau der Leber dargestellt. Histologisch besteht 

die Leber aus Leberläppchen mit einer mittig liegenden Zentralvene. Die 

Leberläppchen bestehen aus Hepatozyten, sowie Sinusoiden und Gallenkanälchen, 

welche die funktionelle Einheit, die Leberazini, bilden (Schünke et al., 2015). Die 

Sinusoide führen sauerstoff- und nährstoffreiches Blut aus dem Periportalfeld zu den 

Hepatozyten, in denen die eigentliche Stoffwechselaktivität stattfindet. Zwischen dem 

Endothel der Sinusoide und der basalen Seite der Hepatozyten befindet sich der 

Disse-Raum, welcher dem Stoffaustausch dient. In diesem Raum befinden sich sowohl 

Blutplasma als auch Mikrovilli, lockeres Bindegewebe und spezielle Fibroblasten, die 

Ito-Zellen. Auf der gegenüberliegenden apikalen Seite erfolgt die Abgabe der durch 

die Hepatozyten gebildeten Primärgalle in die Gallenkanälchen. In den 

Periportalfeldern in der Peripherie der Leberläppchen befindet sich die bereits 

beschriebene portale Trias – auf der histologischen Ebene Glisson-Trias genannt 

(Welsch, 2018). 
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Abbildung 1 Histologischer Aufbau der Leber, schematische Darstellung eines 
Leberläppchens, modifiziert nach Gekle (2019) 

Die Leber ist für lebenswichtige Stoffwechselvorgänge zuständig und metabolisch sehr 

aktiv. In körperlicher Ruhe verbraucht sie etwa 20% des gesamten Sauerstoffs (Gekle, 

2019). Vor allem die Hepatozyten übernehmen eine Vielzahl von Aufgaben. 

Nährstoffreiches Blut aus der Pfortader fließt zunächst in die Leber (Welsch, 2018). 

Dort erfolgt die Metabolisierung und Speicherung vieler Nährstoffe unter anderem des 

Blutzucker- und Lipidhaushalts sowie der Metalle Kupfer und Eisen und fettlöslicher 

Vitamine. Zusätzlich hat die Leber eigene Synthesefunktionen. So werden sowohl viele 

wichtige Plasmaproteine (Albumin, Gerinnungsfaktoren, Akute-Phase-Proteine und 

viele mehr) als auch Harnstoff in der Leber synthetisiert (Gekle, 2019). 
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Als hauptsächlicher Ort der Biotransformation verstoffwechselt die Leber sowohl 

körpereigene als auch körperfremde Substanzen und scheidet diese durch 

Sezernierung in die Galle aus (Gekle, 2019). So wird in der Leber unter anderem 

Alkohol durch die Alkoholdehydrogenase abgebaut und Acetaldehyd entsteht. Dieses 

ist selbst toxisch und wird weiter zu Acetyl-Coenzym A verstoffwechselt. Vermehrtes 

Acetyl-Coenzym A führt zur erhöhten Triglyceridsynthese, von denen ein Teil in der 

Leber abgelagert wird und zu einer alkoholbedingten Fettleber führen kann 

(Häussinger und Löffler, 2022). 

Aus den Funktionen der Leber lassen sich die Folgen einer Insuffizienz ableiten. Wird 

die Entgiftungsfunktion eingeschränkt, sammelt sich unter anderem indirektes Bilirubin 

an. Eine Erhöhung kann als Skleren- oder Hautikterus sichtbar werden. Außerdem 

werden Neurotoxine wie Ammoniak nicht mehr eliminiert. Diese können im Gehirn 

Gliaödeme verursachen und erzeugen oxidativen Stress. Folglich entstehen 

Astrozytenstörungen, die schließlich mit Symptomen einer hepatischen 

Enzephalopathie (HE) einhergehen (Häussinger, 2018). Auch die Syntheseleistung 

kann durch eine Insuffizienz eingeschränkt sein. So sind Gerinnungsfaktoren, aber 

auch deren Inhibitoren auf ihre Synthese in der Leber angewiesen. Dies führt zu 

veränderter Hämostase (Bacon et al., 2011). Zusammenfassend lässt sich durch diese 

Beispiele die große Bedeutung der Leber als Stoffwechselorgan herausstellen. 
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2.2 Leberzirrhose 

2.2.1 Grundlagen der Leberzirrhose 

Die Leberzirrhose ist das Endstadium nahezu aller chronischen Lebererkrankungen. 

Dabei wird die Regenerationsfähigkeit der Leber überschritten und es findet ein 

irreversibler Umbau des Leberparenchyms statt. Es entstehen narbige 

Strukturveränderungen mit Störung der Gewebsarchitektur, die durch Nekrosen und 

Apoptosen über einen längeren Zeitraum induziert werden. Vorwiegend durch die Ito-

Zellen wird vermehrt Kollagen abgelagert, wodurch eine Fibrose entsteht. Das 

Leberparenchym reagiert auf Nekrosen und Apoptosen mit dem Versuch einer 

Regenerierung durch sogenannte Regeneratknoten. Die Leberstruktur ist hier 

ungeordnet und die Läppchenstruktur nicht erhalten (Gerok und Blum, 2007). 

Die Leberzirrhose ist eine Erkrankung mit hoher epidemiologischer Relevanz. Bei einer 

Erhebung von Gerok und Blum (2007) in Dänemark wurden 242 Neuerkrankungen pro 

100.000 Einwohner*innen in einem Jahr registriert. Zudem ist die Leberzirrhose oft 

unentdeckt. Schätzungen gehen davon aus, dass 1% der Bevölkerung an einer 

Leberzirrhose leidet (Schuppan und Afdhal, 2008). In Deutschland zählt die 

alkoholische Leberzirrhose zu den 20 häufigsten Todesursachen, wobei sich die Zahl 

der Todesfälle seit 1980 verdoppelt hat (Wiegand und Berg, 2013). 

Mehrere verschiedene Ursachen können die Entstehung einer Leberzirrhose bedingen 

(Tabelle 1). Diese zeigen geographische Unterschiede. Der in den westlichen Ländern 

führende Faktor ist weiterhin der chronische Alkoholkonsum. So waren in der oben 

benannten Erhebung von den 242 Neuerkrankungen 190 alkoholbedingt (Gerok und 

Blum, 2007). Der zweithäufigste Faktor ist die NAFLD (Gerok und Blum, 2007). 

Wahrscheinlich ist sie zudem für 50% der Leberzirrhosen ohne bekannte Ursache 

verantwortlich (Ratziu et al., 2002). An dritter Stelle folgen die Virushepatitiden (Gerok 

und Blum, 2007). Dementgegen sind die Virushepatitiden in Ostasien und Afrika die 

häufigste Ursache (Schuppan und Afdhal, 2008). Weiterhin können Immunhepatitiden, 

Speichererkrankungen (Morbus Wilson und Hämochromatose) sowie cholestatische 

Erkrankungen (beispielsweise die primäre biliäre Cholangitis (PBC) und die primär 

sklerosierende Cholangitis (PSC)) zur Entstehung einer Leberzirrhose führen 

(Schuppan und Afdhal, 2008). 
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Tabelle 1 Ätiologie der Leberzirrhose, modifiziert nach Gerok und Blum (2007) 

Noxen • Alkohol 

• Medikamente (zum Beispiel Methotrexat, 

Amiodaron) 

Stoffwechselerkrankungen • Nicht-alkoholische Fettlebererkrankung 

(NAFLD) 

• Hämochromatose 

• Morbus Wilson 

• α1-Antitrypsin-Mangel 

• Mukoviszidose 

Viren • Hepatitis B 

• Hepatitis C 

Biliäre Krankheiten • Primäre sklerosierende Cholangitis (PSC) 

• Primär biliäre Cholangitis (PBC) 

Zirkulatorische Störungen 

(venöse Abflusshinderung) 

• Lebervenenverschluss 

• Budd-Chiari-Syndrom 

• Rechtsherzinsuffizienz 

Autoimmunkrankheiten • Autoimmunhepatitis 

Unbekannt – kryptogene Zirrhose 

Der Beginn der Erkrankung ist meist asymptomatisch. Gleichwohl können erste 

Symptome unspezifisch erscheinen und Beschwerden wie verminderte 

Leistungsfähigkeit, unspezifische Verdauungsstörungen und Gewichtsabnahme 

umfassen (Gerok und Blum, 2007). Darüber hinaus können Leberhautzeichen 

unterschiedlich ausgeprägt auftreten (Häussinger, 2018). Zu diesen zählen Ikterus, 

Spider naevi, Palmarerythem und eine Lackzunge (Häussinger, 2018).  

Die Erstdiagnose einer Leberzirrhose wird meist als Zufallsbefund oder im Rahmen 

von erstmalig auftretenden Komplikationen gestellt (Schuppan und Afdhal, 2008). Zur 

Diagnostik gehört die Zusammenschau von Anamnese, klinischer Untersuchung und 

laborchemischen Befunden, die bei Leberzirrhose auftreten können. Zu den 

Laborwertveränderungen gehören die Thrombozytopenie und Zeichen der 

Lebersynthesestörung, speziell verringertes Albumin und ein erhöhter International 

Normalized Ratio (INR) (Wiegand und Berg, 2013). Normale Laborwerte schließen 

eine Leberzirrhose allerdings nicht aus, da in frühen Stadien keine 

Laborwertveränderungen auftreten müssen (Häussinger, 2018). Zusätzlich erfolgt die 

Bildgebung durch Sonographie. Eine Leberbiopsie ist zur Diagnosesicherung und der 
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Klärung der Ätiologie bedeutend, um behandelbare Ätiologien erfassen und 

therapieren zu können (Gerok und Blum, 2007).  

Die einzige kurative Therapie der Leberzirrhose liegt in der Transplantation der Leber, 

welche sich aufgrund der hohen Erfolgsaussichten etabliert hat (Pascher et al., 2013). 

Weitere Therapiemöglichkeiten bestehen in der Therapie der Grunderkrankung und 

der Beseitigung der Noxen, sodass der Verlauf verlangsamt, beziehungsweise die 

Leberzirrhose stabilisiert werden kann (Schuppan und Afdhal, 2008). Ein wichtiges 

Instrument in der Behandlung ist zudem die Therapie der Komplikationen, um die 

Leberzirrhose, aufgrund der sonst deutlich erhöhten 1-Jahres-Mortalität, in einem 

kompensierten Stadium zu halten (Jepsen et al., 2010). Da Therapiemöglichkeiten 

eingeschränkt sind, ist die Prävention der Leberzirrhose durch frühzeitige Diagnose 

und Behandlung chronischer Lebererkrankungen sinnvoll (Wiegand und Berg, 2013). 

2.2.2 Schweregradbeurteilung und Prognose  

Die Differenzierung zwischen kompensierter und dekompensierter Leberzirrhose ist 

bedeutsam. Treten die Komplikationen Ikterus, Aszites, HE oder 

Ösophagusvarizenblutung auf, so spricht man von einer dekompensierten 

Leberzirrhose. Treten diese nicht auf, handelt es sich um ein kompensiertes Stadium 

(Labenz und Labenz, 2016). Eine manifeste, aber kompensierte Leberzirrhose geht 

mit einer guten Prognose einher. Weiterhin bessert sich die Prognose durch die 

Beseitigung der Noxen wie der Verzicht auf Alkohol oder die Behandlung der 

Eisenüberladung bei Morbus Wilson (Gerok und Blum, 2007). Obgleich erfolgt eine 

enorme Verschlechterung der 5-Jahres-Überlebensrate bei Dekompensation. 

Patient*innen mit fortgesetztem Alkoholkonsum und Komplikationen zeigen ohne 

Transplantation eine Mortalität von 85% in den nächsten fünf Jahren (Schuppan und 

Afdhal, 2008). Insgesamt ist aus diesem Grund die Lebenserwartung bei Patient*innen 

mit Leberzirrhose eingeschränkt. 

Die dedizierte Beurteilung der Schwere der Leberzirrhose und die Einschätzung der 

Prognose erfolgt mittels zweier Scores. Ein Score ist der Child-Pugh-Score (Tabelle 

2). Dieser wurde von Child und Turcotte (1964) in den 1960er Jahren entwickelt, um 

das operative Risiko von Patient*innen mit Leberzirrhose einzuschätzen. Hierzu teilten 

sie die Patient*innen anhand der funktionellen Reserve der Leber in die drei Gruppen 

A, B und C. 1973 erfolgte die Modifikation durch Pugh et al. (1973). Dieser ergänzte 

zusätzlich die Prothrombinzeit, sodass die seitdem einbezogenen Parameter die 

Laborparameter Bilirubin, Albumin und INR sowie die klinischen Parameter 
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Aszitesmenge und HE-Grad umfassen. Außerdem ordnete er zur Berechnung eines 

Gesamtscores jedem Parameter die Werte 1, 2 oder 3 zu. Anhand des Gesamtscores 

erfolgt die Einteilung in die Child-Pugh-Stadien A, B und C. Hierbei bedeutet Stadium 

A mit einem 1-Jahres-Überleben von 100% die beste Prognose, Stadium B mit 80% 

die mittlere und Stadium C mit nur noch 45% 1-Jahres-Überleben die schlechteste 

Prognose (Schuppan und Afdhal, 2008). 

Tabelle 2 Child-Pugh-Score, modifiziert nach Pugh et al. (1973)  

Parameter  1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte 

HE-Grad keine Grad 1-2 Grad 3-4 

Aszites keiner leicht massiv 

Serum-Bilirubin in mg/dl < 2,0 2,0 - 3,0 > 3,0 

Serum-Albumin in mg/dl > 35 28 – 35 < 28 

INR < 1,7 1,7 - 2,3 > 2,3 

Bewertung CHILD A: 5-6 Punkte, gute Leberfunktion 

CHILD B: 7-9 Punkte, eingeschränkte Leberfunktion  

CHILD C: 10-15 Punkte, schlechte Leberfunktion  

HE: hepatische Enzephalopathie, INR: International Normalized Ratio 

Der zweite Score ist der Model for End-Stage Liver Disease-Score (MELD-Score), 

welcher von Wiesner et al. (2003) entwickelt wurde, um potenzielle 

Organempfänger*innen hinsichtlich der Schwere ihrer Lebererkrankung einzuordnen. 

Der MELD-Score ist ein objektivierbarer Score, der rein durch Laborparameter 

errechnet wird.  

Berechnung des MELD-Scores:  

10* (0,957*log Kreatinin) + (0,378*log Bilirubin) + 1,12*log INR) +0,643 

Durch diese Formel werden mindestens 6, maximal 40 Punkte erreicht. Je höher der 

Wert, desto schlechter ist das 3-Monats-Überleben. Liegt ein MELD-Score bei 40 ist 

die Wahrscheinlichkeit in den nächsten 3 Monaten an der Leberzirrhose zu versterben 

annähernd 100%. Der MELD-Score ist in der Transplantationsmedizin ein wichtiges 

Instrument zur Evaluation der Dringlichkeit (Manns, 2013). 
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2.2.3 Komplikationen  

Aufgrund der bereits beschriebenen Prognoseverschlechterung durch Auftreten von 

Komplikationen sind deren Erkennen, Behandeln und Vorbeugen elementar. Häufig 

sind die Komplikationen mit portaler Hypertension assoziiert (Schuppan und Afdhal, 

2008).  

Portale Hypertension und Ösophagusvarizen 

Portale Hypertension steht in direktem Zusammenhang mit der Entstehung von 

Ösophagusvarizen, Aszites und HE. Aufgrund des erhöhten Widerstands der Leber 

entsteht eine Vasodilatation mit vermehrtem Blutfluss im Splanchnikusgebiet. Dieser 

führt zu einem erhöhten Druck in der Pfortader, durch den Kollateralen entstehen und 

Umgehungskreisläufe geschaffen werden. Die Kollateralen können sich 

gastroösophageal als Ösophagusvarizen ausbilden (Bosch und García-Pagán, 2000).  

Im Falle einer potenziellen Ruptur der Ösophagusvarizen kommt es zu einer oberen 

gastrointestinalen Blutung (Bosch und García-Pagán, 2000). Diese 

Ösophagusvarizenblutung ist mit einer 6-Wochen-Mortalität von 10-20% eine letale 

Komplikation (de Franchis, 2015) und sollte durch medikamentöse Therapie und 

endoskopische Blutstillung zeitnah behandelt werden (Götz et al., 2017). Aufgrund der 

hohen Mortalität und hohen Prävalenz empfiehlt sich ein Routine-Screening auf 

Ösophagusvarizen. Bei Bedarf kann eine Primärprophylaxe mit nicht selektiven 

Betablockern wie Carvedilol oder Propranolol, welche an der bereits beschriebenen 

Vasodilatation ansetzen, erfolgen (Götz et al., 2017).  
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Hepatische Enzephalopathie  

Die HE ist eine Komplikation der Leberzirrhose, welche die Funktion des Gehirns meist 

reversibel beeinträchtigt und sowohl zu Wesensänderungen als auch zu kognitiven 

Einschränkungen führt. So kann sich ein breites Symptomspektrum von 

psychomotorischer Verlangsamung bis hin zu Bewusstseinsveränderungen zeigen 

(Bacon et al., 2011). 

In einer retrospektiven Auswertung von ICD-10 Codes in Deutschland wurde nur bei 

20% der Leberzirrhosepatient*innen im klinischen Setting eine HE kodiert (Labenz et 

al., 2017). In anderen Untersuchungen zeigte sich eine deutlich höhere Prävalenz der 

minimal hepatischen Enzephalopathie (mHE) bis 74% (Zhan und Stremmel, 2012). Am 

ehesten sind diese Differenzen in uneinheitlichen Diagnosekriterien und nicht 

durchgeführter Diagnostik begründet, welche dazu führen, dass die HE häufig 

unentdeckt bleibt (Zhan und Stremmel, 2012). 

Die Entstehung einer HE ist multifaktoriell bedingt. Unter anderem verändern 

Neurotoxine wie Ammoniak, inflammatorische Prozesse und metabolische Faktoren 

Astrozyten und Neurone (Butterworth, 2019). Ammoniak sammelt sich aufgrund der 

eingeschränkten Leberfunktion an (Butterworth, 2019). Zudem entsteht ein Gliaödem 

(Gerbes und Labenz, 2019). Auslösende Faktoren wie Infektionen, gastrointestinale 

Blutungen, Exsikkose und Medikamente führen zu einer Verstärkung des Gliaödems, 

welches in den entsprechenden neurologischen Veränderungen mündet (Gerbes und 

Labenz, 2019). 

Die Einteilung der HE ist mittels verschiedener Kriterien möglich. Sie erfolgt anhand 

der zugrundeliegenden Erkrankung, dem Zeitverlauf, der Klinik oder begünstigenden 

Faktoren. Bei Patient*innen mit Leberzirrhose ist die Einteilung der Klinik nach den 

West-Haven-Kriterien (Tabelle 3) vorrangig. Die mHE und Grad 1 können als coverte 

hepatische Enzephalopathie (cHE) zusammengefasst werden. Höhergradige 

Enzephalopathien zählen zu der overten oder manifesten hepatischen 

Enzephalopathie (oHE) (Vilstrup et al., 2014).  
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Tabelle 3 West-Haven-Kriterien, modifiziert nach Vilstrup et al. (2014)  

Grad der 

HE 

Symptome Kriterien 

Minimale 

HE 

• Keine klinischen 
Manifestationen nötig 

• Veränderungen in 
psychometrischen/ 
neurophysiologischen Tests 

HE 1 • Leichte 
Bewusstseinseintrübung 

• Euphorie oder Angst 

• Verkürzte 
Aufmerksamkeitsspanne 

• Fehler bei Addition oder 
Subtraktion 

• Veränderter 
Schlafrhythmus 

• Trotz örtlicher und zeitlicher 
Orientierung scheinbare 
kognitive 
Beeinträchtigungen oder 
Verhaltensänderungen 

• Limitierte 
Untersucherreliabilität 

HE 2 • Lethargie oder Apathie 

• Zeitlich desorientiert  

• Offensichtliche 
Persönlichkeits-
veränderungen 

• Verhaltensauffälligkeiten 

• Dyspraxie 

• Asterixis (Flapping 
tremor) 

• Zeitliche Desorientierung 

• Klinik variabel, aber 
gewisse Reproduzierbarkeit 

HE 3 • Somnolenz oder 
Semistupor 

• Verwirrtheit 

• Massiv desorientiert 

• Bizarres Verhalten 

• Zusätzliche räumliche 
Desorientierung 

HE 4 • Koma • Keine Reaktion auf 
Schmerzreize 

HE = hepatische Enzephalopathie 
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Da die Symptome einer HE teils unspezifisch sind, ist die HE eine Ausschlussdiagnose 

und Differentialdiagnosen müssen beachtet werden. Zu diesen gehören zum Beispiel 

Elektrolytstörungen, Infektionen oder neurologische Erkrankungen (Gerbes und 

Labenz, 2019). Die Symptome können an den bereits ausgeführten West-Haven-

Kriterien eingeschätzt werden (Vilstrup et al., 2014). 

Zur Diagnostik der cHE werden in der Leitlinie „Komplikationen der Leberzirrhose“ 

(Gerbes und Labenz, 2019) psychometrische oder neurophysiologische Tests 

empfohlen. In Deutschland gelten der portosystemische Enzephalopathie Syndrom 

Test (PSE-Syndrom-Test oder PHES) als psychometrischer Test und die kritische 

Flimmerfrequenz als neurophysiologischer Test als meistverwendete Verfahren. Der 

PSE-Syndrom-Test wurde von Weissenborn et al. (2001) als Untersuchung von 

Veränderungen der Konzentration, der visuellen Wahrnehmung und visuell-

räumlichen Orientierung sowie der motorischen Genauigkeit und Schnelligkeit in 

Deutschland evaluiert.  

Die Therapie der HE liegt entsprechend der Leitlinie (Gerbes und Labenz, 2019) 

zunächst in der Behandlung auslösender Faktoren. Weiterhin kann medikamentös und 

nicht-medikamentös eingegriffen werden. Nicht-medikamentös werden häufige und 

kleine Mahlzeiten angestrebt, um Nüchternphasen zu vermeiden. Medikamentös ist 

Lactulose das Mittel der ersten Wahl, wodurch die intestinale Ammoniakaufnahme 

verringert werden kann. Lactulose wird ebenfalls zur Primär- und Sekundärprophylaxe 

bei Ösophagusvarizenblutung eingesetzt. Bei komatösen Patient*innen ist eine 

intensivmedizinische Überwachung und gegebenenfalls eine Intubation zur 

Aspirationsprophylaxe notwendig (Patidar und Bajaj, 2015). 

Trotz geringer klinischer Symptome geht das Vorliegen einer cHE mit Konsequenzen 

für die betroffenen Patient*innen einher. So zeigen Patient*innen mit cHE eine 

verringerte gesundheitsbezogene Lebensqualität und eine insgesamt schlechtere 

Schlafqualität (Labenz et al., 2018). Außerdem sind bleibende geistige 

Leistungseinschränkungen möglich (Bajaj et al., 2010). Insgesamt bleibt also zu 

sagen, dass die Auswirkungen für Patient*innen durch eine cHE weitreichend sind. 
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Aszites 

Sammelt sich freie Flüssigkeit in der Bauchhöhle an, so spricht man von Aszites 

(Gerok und Blum, 2007). 55% der Patient*innen mit alkoholischer Leberzirrhose hatten 

bei Erstdiagnose einen Aszites, sodass dieser häufig die erste Komplikation bei 

Patient*innen mit dekompensierter Leberzirrhose ist (Jepsen et al., 2010). Eine 

diagnostische Parazentese, also die Entnahme von Flüssigkeit, ist nötig, um einen 

malignen oder infektiösen Aszites zu erkennen und therapieren zu können. Die 

Behandlungsziele beim Aszites sind jedoch vorrangig die Reduktion der Menge und 

dadurch symptomatische Kontrolle. Hierzu werden im Rahmen der 

Sekundärprävention vor allem Diuretika eingesetzt (Gerbes und Labenz, 2019). 

Spontane bakterielle Peritonitis  

Eine spontane bakterielle Peritonitis kann bei Patient*innen mit Aszites auftreten und 

wird definiert als Entzündung der Peritonealhöhle mit mindestens 250 neutrophilen 

Granulozyten pro Kubikmillimeter Aszites (Gerbes und Labenz, 2019). Eine 

Parazentese und die laborchemische Untersuchung des Aszites sind zur 

Diagnosestellung nötig (Rimola et al., 2000). Die Krankenhausmortalität beträgt 10-

50%. Zur Therapie werden unmittelbar nach Diagnosesicherung Antibiotika 

verabreicht, wobei der frühzeitige Therapiebeginn entscheidend ist (Gerbes und 

Labenz, 2019). 

Hepatorenales Syndrom 

Das hepatorenale Syndrom beschreibt eine potenziell reversible Funktionsstörung der 

Nieren bei Leberzirrhose und Aszites oder alkoholischer Steatohepatitis (Gerbes und 

Labenz, 2019). Die Leitlinie zu Komplikationen bei Leberzirrhose (Gerbes und Labenz, 

2019) unterteilt das hepatorenale Syndrom in zwei Typen. Typ 1 ist der akute Typ mit 

Verdopplung des Kreatinins auf über 2,5 mg/dl in unter 2 Wochen. Typ 2 definiert sich 

durch einen längeren Verlauf mit moderatem Anstieg des Kreatinins (1,5-2,5 mg/dl) oft 

in Verbindung mit Aszites. Eine medikamentöse Therapie erfolgt entsprechend der 

Leitlinie (Gerbes und Labenz, 2019) mit Terlipressin und Albumin. In schweren Fällen 

ist die Anlage eines transjugulären intrahepatischen portosystemischen Shunts (TIPS) 

zu erwägen. Wie bei der Leberzirrhose im Allgemeinen ist die Transplantation die 

einzige kurative Option. 
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2.3 Gesundheitskompetenz 

2.3.1 Grundlagen und Modelle 

Das Gesundheitswesen stellt sich zunehmend komplex dar. Daher ist es für 

Patient*innen herausfordernd sich zurecht zu finden und eine optimale Behandlung zu 

erlangen (Sørensen et al., 2015). 

Die Gesundheitskompetenz ist verschieden definiert. Die Definitionen umfassen 

übergreifend die Fähigkeiten von Patient*innen mit der eigenen Krankheit umzugehen 

und die Fähigkeiten des Gesundheitssystems den Zugang zu guter medizinischer 

Versorgung zu gewährleisten (Rudd, 2017). Der Begriff der Gesundheitskompetenz ist 

jung und erfuhr in den letzten Jahren sowohl im klinischen Alltag als auch im Rahmen 

von wissenschaftlichen Studien eine deutliche Zunahme an Relevanz. Die Ergebnisse 

der Pubmed Suche zu dem englischen Begriff health literacy sind seit Anfang der 

2000er Jahre exponentiell ansteigend.   

Durch die World Health Organization (WHO) erfolgte bereits 1998 eine Einordnung der 

Gesundheitskompetenz und damit eine wesentliche Wegbereitung. Die Definition der 

WHO (1998) lautet wie folgt:  

„Health literacy represents the cognitive and social skills which determine the 

motivation and ability of individuals to gain access to, understand and use information 

in ways which promote and maintain good health.”  

Folglich werden nicht nur reines Wissen, sondern auch Fähigkeiten umfasst, sich mit 

Informationen auseinander zu setzen sowie diese in Handlungen und Entscheidungen 

umsetzen und kommunizieren zu können. Die Patient*innen stehen im Zentrum der 

Betrachtung und ihr eigenes Handeln und die eigene Rolle im Gesundheitswesen 

gewinnen an Bedeutung. 

Da der Begriff jung ist und über die genaue Definition und die beinhaltenden 

Fähigkeiten und Fertigkeiten weiterhin diskutiert wird, sind verschiedene Modelle der 

Gesundheitskompetenz mit unterschiedlicher Komplexität vorhanden. Hier werden 

zwei grundlegende Modelle aufgeführt. Das Modell von Nutbeam (2000) bildet die 

Grundlage des in dieser Erhebung verwendeten HLQ und das Modell von Sørensen 

et al. (2012) ist ein in Deutschland häufig zitiertes Modell. 
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Modell der Gesundheitskompetenz von Nutbeam 

Das Modell von Nutbeam (2000) umfasst drei Stufen. Die erste Stufe betrifft die 

funktionale Gesundheitskompetenz im Sinne grundlegender Fähigkeiten, wie Lesen 

und Schreiben. Die zweite Stufe umfasst die kommunikative und interaktive 

Gesundheitskompetenz. Patient*innen kommunizieren und treten mit Personen des 

Gesundheitswesens in Beziehung. Die dritte Stufe beruht auf der kritischen 

Auseinandersetzung mit Aspekten sowie deren Bewertung und dem Erlangen von 

Kontrolle über Ereignisse und Situationen. Die Gesundheitskompetenz jeder einzelnen 

Person kann sich über diese 3 Stufen entwickeln – die Grenzen hierbei sind fließend. 

Modell der Gesundheitskompetenz von Sørensen et al.  

Auf Basis eines systematischen Reviews wurde von Sørensen et al. (2012) ein Modell 

mit 12 Dimensionen entwickelt. Diese beinhalten Wissen, Motivation, Erlangen, 

Verstehen sowie Bewerten von Gesundheitsinformationen. Außerdem umfasst es die 

Gesundheitsförderung und Krankheitsprävention von Patient*innen. Die 

Einflussfaktoren auf die Dimensionen sind persönlichen und sozialen Ursprungs sowie 

Umweltfaktoren und Lebenserfahrungen. Das Modell von Sørensen et al. ist ein in 

Deutschland häufig zitiertes Modell, jedoch ist es vorwiegend auf kognitive Elemente 

bezogen und umfasst wenig emotionale und affektive Elemente (Kofahl und Trojan, 

2016). 

Die Gesundheitskompetenz eines Individuums kann verschieden stark ausgeprägt 

sein. Eine eingeschränkte Gesundheitskompetenz bringt schwerwiegende Nachteile 

mit sich. Zu diesen gehören eine erhöhte Mortalität und verstärkte Hospitalisierung 

(Baker et al., 1998). Aufgrund dessen, und der häufigeren Inanspruchnahme einer 

Notfallversorgung (Berkman et al., 2011), steigt die ökonomische Belastung für das 

Gesundheitssystem bei reduzierter Gesundheitskompetenz deutlich (Rasu et al., 

2015). Des Weiteren zeigen Patient*innen mit eingeschränkter 

Gesundheitskompetenz Schwierigkeiten in der Kommunikation mit Personen des 

Gesundheitssystems (Schillinger et al., 2004). 
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2.3.2 Aktuelle Situation in Deutschland 

Die Gesundheitskompetenz ist in §1 des fünften Sozialgesetzbuches verankert: 

„Die Krankenversicherung als Solidargemeinschaft hat die Aufgabe, die 

Gesundheit der Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren 

Gesundheitszustand zu bessern. Das umfasst auch die Förderung der 

gesundheitlichen Eigenkompetenz und Eigenverantwortung der 

Versicherten. Die Versicherten sind für ihre Gesundheit mitverantwortlich; 

sie sollen durch eine gesundheitsbewusste Lebensführung, durch 

frühzeitige Beteiligung an gesundheitlichen Vorsorgemaßnahmen sowie 

durch aktive Mitwirkung an Krankenbehandlung und Rehabilitation dazu 

beitragen, den Eintritt von Krankheit und Behinderung zu vermeiden oder 

ihre Folgen zu überwinden. Die Krankenkassen haben den Versicherten 

dabei durch Aufklärung, Beratung und Leistungen zu helfen und auf 

gesunde Lebensverhältnisse hinzuwirken.“ 

Vor allem bei chronischen Erkrankungen werden folglich das Mitwirken und Handeln 

der Betroffenen gesellschaftlich vorausgesetzt. Auf der anderen Seite stehen die 

Erwartungen, welche an die Krankenversicherungen gesetzt werden. Insgesamt wird 

die Relevanz der Kooperation von Strukturen des Gesundheitssystems und der 

Patient*innen deutlich. 

Bei der Erhebung der Gesundheitskompetenz in Deutschland zum Jahresbeginn 2020 

zeigte mehr als die Hälfte der Bevölkerung eine eingeschränkte 

Gesundheitskompetenz (Schaeffer et al., 2021). Im direkten Vergleich mit der 

Erhebungen von 2014 sind die Einschränkungen zunehmend (Hurrelmann et al., 

2020). Waren es 2014 noch 54,3% der Bevölkerung, so verfügten im Jahr 2020 sogar 

64,2% über eine niedrige Gesundheitskompetenz. Vor allem ältere Menschen und 

Menschen mit niedrigem Bildungsniveau und niedrigem sozialem Status waren 

gefährdet. Während der COVID-19-Pandemie zeigte sich Ende 2020 eine leichte 

Verbesserung der Gesundheitskompetenz (Schaeffer et al., 2021). Trotz dessen bleibt 

die eingeschränkte Gesundheitskompetenz ein Problem, welches einen Großteil der 

Bevölkerung betrifft. Im Vergleich mit sieben weiteren EU-Mitgliedsstaaten befindet 

sich Deutschland im Mittelfeld (Sørensen et al., 2015). Folglich kann davon 

ausgegangen werden, dass das Thema Gesundheitskompetenz nicht nur in 

Deutschland größere Beachtung erfahren sollte. 
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Bemühungen zur Verbesserung der Gesundheitskompetenz konnten bereits 2003 

Einzug in die nationalen Gesundheitsziele erhalten (Bundesgesundheitsministerium, 

2021). Zur stärkeren Förderung der Gesundheitskompetenz in Deutschland wurde 

2018 zusätzlich der Nationale Aktionsplan Gesundheitskompetenz (Schaeffer et al., 

2018) von 13 Expert*innen veröffentlicht. Dieser Aktionsplan umfasst 15 Forderungen, 

welche als Ziel haben, die Gesundheitskompetenz in allen Lebensbereichen zu 

fördern, das Gesundheitssystem und das Leben mit chronischen Erkrankungen 

gesundheitskompetent zu gestalten und systematische Forschung zu unterstützen.  

2.3.3 Gesundheitskompetenz bei chronischen Erkrankungen 

Besonders große Bedeutung hat die Gesundheitskompetenz bei Menschen mit 

chronischen Erkrankungen, welche kontinuierliche Unterstützung benötigen. So geht 

eine eingeschränkte Gesundheitskompetenz mit weniger Wissen zu der eigenen 

Erkrankung einher (Gazmararian et al., 2003) und stellt eine Barriere zur 

Verbesserung derer dar (Williams et al., 1998).  

In vielen Patient*innenkollektiven konnten bereits Folgen niedriger 

Gesundheitskompetenz festgestellt werden. Beispielsweise zeigten Patient*innen mit 

Herzinsuffizienz eine deutlich höhere Hospitalisierungsrate (Wu et al., 2013) und 

Patient*innen mit Diabetes mellitus Typ 2 einen schwerwiegenderen Krankheitsverlauf 

(Schillinger et al., 2002), wenn die Gesundheitskompetenz geringer ausgeprägt war. 

Chronische Erkrankungen sind für Patient*innen belastend. Die teils lebenslangen 

Verläufe mit periodisch auftretenden Komplikationen schränken die Lebensqualität 

und die Lebenserwartung häufig stark ein (Schmacke, 2019). Außerdem bestehen 

immer präsente körperliche und psychische Belastungen für Patient*innen und 

Angehörige (Schmacke, 2019). So ist nachvollziehbar, dass Patient*innen von Sorgen 

geplagt werden und Unterstützung von Personen des Gesundheitssystems erwarten 

(Schmacke, 2019). Kann auf diese von Seiten des medizinischen Personals nicht 

ausreichend eingegangen werden, kommt es zu Non-Compliance und 

Behandlungsziele werden verfehlt (Schmacke, 2019).  

Es bleibt ein Zusammenspiel von individuellen Kompetenzen, den Anforderungen an 

Patient*innen und der Komplexität des Gesundheitssystems. Diese machen es nötig, 

die aktive Rolle von Patient*innen zu stärken, um die eigene Krankheit bewältigen und 

die Rahmenbedingungen im Gesundheitssystem verbessern zu können (Parker et al., 

2003). Hierzu bestehen bereits einige Initiativen und Programme, die dies als Ziel 
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verfolgen und Gesundheitskompetenz fördern. Diese sind beispielsweise das INSEA 

Netzwerk – Initiative für Selbstmanagement und aktives Leben (Dierks, 2021) und 

verschiedene E-Health Anwendungen (Kofahl und Trojan, 2016). 

Die bereits aufgezeigten und zahlreich belegten Auswirkungen eingeschränkter 

Gesundheitskompetenz implizieren, dass durch eine Förderung der 

Gesundheitskompetenz eine bessere Compliance, weniger Komplikationen sowie eine 

geringere Mortalität und geringere wirtschaftliche Belastungen erreicht werden könnte. 

Durch die Unterstützung der Patient*innen könnten diese sich weiterentwickeln und 

folglich selbst aktiv an der eigenen Gesundheitsversorgung beteiligen (Dunn und 

Conard, 2018). Schaffler et al. (2018) fanden in ihrem systematischen Review heraus, 

dass Interventionen im Selbstmanagement bei Patient*innen mit niedriger 

Gesundheitskompetenz hilfreich sind. Der Fokus auf Möglichkeiten zur Problemlösung 

und die Nutzung von persönlichen Ressourcen schienen sich besonders positiv 

auszuwirken.  

Für einige chronische Erkrankungen wurden bereits Strategien zur Verbesserung 

verschiedener Aspekte der Gesundheitskompetenz entwickelt. Beispielsweise legte 

das Diabetes literacy project von van den Broucke et al. (2014) seinen Fokus auf das 

Selbstmanagement von Patient*innen mit Diabetes mellitus. Durch Schulungen sollte 

eine Verbesserung in Prävention, Behandlung und Versorgung erreicht werden. Eine 

weitere Pilotstudie in den Vereinigten Staaten von Amerika (Weiss et al., 2019) konnte 

erfolgreich ein Tool bei Patient*innen mit Herzinsuffizienz einführen, welches durch 

eine Farbkodierung die Patient*innen befähigt, ihre Symptome einzuordnen und diese 

auf Dauer besser einzuschätzen zu können. Die Verwendung von Farben ist leicht 

verständlich und fördert das Selbstmanagement. 

Schon einfache Methoden wie eine klare Verständigung  und langsame, einfache 

Sprache können Barrieren in der Kommunikation verringern (Jacobi, 2020). Insgesamt 

kann davon ausgegangen werden, dass verschiedene Interventionen förderlich auf die 

Gesundheitskompetenz einwirken könnten und eine gute Gesundheitskompetenz zu 

verbesserter Teilhabe am Gesundheitssystem führen kann.  
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2.3.4 Leberzirrhose und Gesundheitskompetenz 

Die Lebergesundheit erfährt in der Allgemeinbevölkerung nur wenig Aufmerksamkeit 

(Wahlin und Andersson, 2021). Zudem konnten mehrere Studien (Freundlich 

Grydgaard und Bager, 2018, Baker et al., 1998, Volk et al., 2013) aufzeigen, dass 

Patient*innen mit Leberzirrhose ein gering ausgeprägtes Wissen und ein 

eingeschränktes Verständnis für ihre eigene Erkrankung besitzen. Die kann eine 

niedrige Gesundheitskompetenz implizieren.  

Bisher ist die Studienlage zur Gesundheitskompetenz bei Patient*innen mit 

Leberzirrhose mangelhaft. Pinderup und Bager (2019) erhoben die 

Gesundheitskompetenz bei Patient*innen mit Leberzirrhose mit drei verschiedenen 

Fragebögen. Die Fragebögen erwiesen sich nicht als hilfreich, da viele Patient*innen 

die Fragebögen allein nicht abschließen konnten. Freundlich Grydgaard und Bager 

(2018) konnten jedoch den HLQ in einem dänischen Kollektiv ambulanter 

Patient*innen mit Leberzirrhose erfolgreich anwenden und dort eine mangelhafte 

Gesundheitskompetenz feststellen. Sie folgerten, dass eben jene Patient*innen eine 

intensiviertere Betreuung benötigen. Der HLQ konnte sich als Fragebogen zur 

Selbstbeurteilung bereits als robustes Instrument zur Erhebung der 

Gesundheitskompetenz beweisen (Osborne et al., 2013). Die Studie von Freundlich 

Grydgaard und Bager (2018) wurde jedoch nur in einem dänischen Kollektiv mit nur 

wenigen Dimensionen des HLQ durchgeführt. Aufgrund der geringen Studienlage 

bleiben damit viele Fragen offen. So gibt es keine Daten zur Gesundheitskompetenz 

bei Patient*innen mit Leberzirrhose in Deutschland und bisher wurden keine 

Prädiktoren für eine geringere Gesundheitskompetenz identifiziert. Nur mit diesen 

Grundlagen kann es möglich werden, Risikogruppen zu identifizieren und Maßnahmen 

in diesem Kollektiv zu etablieren. Diese könnten sich positiv auf die 

Gesundheitskompetenz auswirken und als Ziel das Outcome verbessern und die 

bereits erhebliche ökonomische Belastung für das Gesundheitssystem reduzieren 

(Stepanova et al., 2017, Blachier et al., 2013).  

Die Ziele dieser Arbeit waren es, die Gesundheitskompetenz bei Patient*innen mit 

Leberzirrhose in Deutschland zu erheben und potenzielle Prädiktoren für eine 

eingeschränkte Gesundheitskompetenz zu identifizieren. Als Prädiktoren wurden 

klinische und soziodemographische Faktoren untersucht.  
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3 Patient*innen und Methoden 

3.1 Studiendesign und Ethik 

Bei der vorliegenden Arbeit „Erhebung der Gesundheitskompetenz und Identifikation 

von Prädiktoren für Einschränkungen bei Patient*innen mit Leberzirrhose“ handelt es 

sich um eine explorative Querschnittsstudie. Das Studienprotokoll wurde von der 

Ethikkommission der Landesärztekammer Rheinland-Pfalz (Nr. 2019-14483) 

genehmigt und gemäß den ethischen Richtlinien der Deklaration von Helsinki 

(Weltärztebund, 2013) durchgeführt.  

Jede*r Studienteilnehmer*in wurde durch ärztliches Studienpersonal über Vorgehen 

und Nutzen der Studie aufgeklärt und willigte schriftlich ein.  

3.2 Studienteilnehmer*innen 

Das Patientenkollektiv umfasste 89 Patient*innen, die von Juni 2019 bis Dezember 

2020 in der 1. Medizinischen Klinik der Universitätsmedizin der Johannes Gutenberg-

Universität in Mainz behandelt wurden. Die Studienteilnehmer*innen wurden sowohl 

ambulant als auch stationär versorgt. Häufige Gründe zur ambulanten Vorstellung 

waren die Erstvorstellung im Cirrhose Centrum Mainz (I. Medizinische Klinik und 

Poliklinik) und die Verlaufskontrolle zur Vorsorge eines Hepatozelluläres Karzinoms 

(HCC). Stationäre Patient*innen wurden sowohl elektiv zur Leberpunktion, Kontrolle 

von bekannten Ösophagusvarizen oder Evaluation zur Lebertransplantation, als auch 

nicht-elektiv bei Komplikationen der Leberzirrhose, vorrangig hydrope 

Dekompensation, aufgenommen. 

Als Einschlusskriterien wurden das vollendete 18. Lebensjahr, eine nachgewiesene 

Leberzirrhose (klinisch, sonographisch, CT-morphologisch, laparoskopisch oder 

histologisch) und das Einverständnis in die Studie nach umfassender Aufklärung 

festgelegt. Die Schwere der Leberzirrhose wurde mittels MELD- (Wiesner et al., 2003) 

und Child-Pugh-Score (Pugh et al., 1973) bestimmt. Die Grundlage zur Ermittlung 

dieser bilden laborchemische sowie klinische Parameter.   
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Patient*innen, die eines der folgenden Ausschlusskriterien erfüllten, wurden für die 

Studie nicht in Betracht gezogen:  

• Vorliegen einer oHE in den letzten sechs Wochen 

• Vorliegen eines HCC 

• Vorliegen anderer onkologischer Erkrankungen 

• Gastrointestinale Blutung in den letzten sechs Wochen 

• Aktuelle Infektionen 

• Schwere Komorbiditäten, die nach Einschätzung der Studienärzt*innen mit 

einer Lebenserwartung von unter zwei Jahren einhergehen 

• Fortgesetzter Alkoholabusus in den letzten drei Monaten 

• Neurologische Komorbiditäten wie Demenz oder stattgehabter Apoplex 

• Einnahme von psychotropen Medikamenten, Drogen oder Opioiden 

• Fehlende Einwilligung 

3.3 Testungen und Durchführung 

3.3.1 Anamnese 

Alle Patient*innen durchliefen zur Erhebung klinischer und soziodemographischer 

Parameter ein Anamnesegespräch, welches mittels standardisiertem 

Dokumentationsbogen erfolgte. Es wurden allgemeine Patient*innendaten 

(Geburtsland, Geschlecht, Alter, Größe und Gewicht sowie Vorerkrankungen, 

Medikamenten- und Genussmittelanamnese) ebenso wie soziale Umstände (Beruf, 

Anstellungsstatus, Bildungsgrad und Partnerschaft) erfragt. Anschließend wurden in 

einer spezifischen Anamnese die Ätiologie, Datum der Erstdiagnose und 

Komplikationen der Leberzirrhose erhoben. Zudem wurde der*die Patient*in zu 

vorrangegangenen Stürzen befragt.  

3.3.2 Hamilton Depression Rating Scale 

Zur Beurteilung depressiver Symptomatik wurde durch die Testleiter*innen die 

Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) angewandt, welche eine 

Fremdbeurteilungsskala für Erwachsene darstellt (Hamilton, 1960). Sie findet auch in 

der aktuellen S3-Leitlinie für unipolare Depressionen als klinische Skala Anwendung 

(DGPPN et al., 2015). Das Krankheitsbild Depression umfasst sowohl psychische als 

auch somatische Symptome, unter anderem Interessen- und Antriebsverlust sowie 

gedrückte Stimmung (Härter und Schneider, 2017). Um dieser Vielfältigkeit der 

Symptomatik gerecht zu werden, besteht die HDRS aus 17 verschiedenen Elementen, 
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welche mittels drei-, beziehungsweise fünfstufiger Likert-Skala bewertet werden 

(Hamilton, 1960). 

Erfasst werden hierbei: 

• Depressive Stimmung (Traurigkeit, Hoffnungslosigkeit) 

• Schuldgefühle 

• Suizidalität 

• Einschlafstörungen 

• Durchschlafstörungen 

• Schlafstörungen am Morgen 

• Beeinträchtigung von Arbeit und sonstigen Tätigkeiten 

• Verlangsamung von Denken und Sprache 

• Erregung 

• Angst (psychisch)  

• Angst (somatisch) 

• Gastrointestinale Beschwerden 

• Allgemeine körperliche Beschwerden 

• Genitale Symptome (z. B. Libidoverlust, Menstruationsstörungen) 

• Hypochondrie 

• Gewichtsverlust  

• Krankheitseinsicht (in Relation zu den Kenntnissen der Patient*innen) 

Der Gesamtwert errechnet sich aus der Summation der Werte einzelner Elemente und 

liegt in einem positiven ein- bis zweistelligen Bereich. Höhere Werte entsprechen dabei 

schwereren Beschwerden. Erreicht der*die Patient*in 0 bis 8 Punkte stellt sich diese*r 

klinisch unauffällig dar. Ab 9 Punkten zeigen die Patient*innen depressive Symptome. 

Zwischen 9 und 16 sind diese leicht, bis 24 moderat und ab 25 schwer. 

3.3.3 PSE-Syndrom-Test 

Zunächst wurde eine oHE durch eine klinische Untersuchung gemäß den West-

Haven-Kriterien ausgeschlossen (Vilstrup et al., 2014). Anschließend erfolgte die 

Diagnostik der cHE mittels des PSE-Syndrom-Tests. Der PSE-Syndrom-Test 

untersucht die motorische Schnelligkeit und Präzision, die visuelle Wahrnehmung, 

Raumvorstellung und Konstruktion, die Konzentration, die Aufmerksamkeit und in 

geringem Ausmaß die Gedächtnisleistung. Der PSE-Syndrom-Test kann 

Patient*innen mit und ohne cHE unterscheiden (Weissenborn et al., 2001). In der 
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vorliegenden Arbeit wurde der PSE-Syndrom-Test der Medizinischen Hochschule 

Hannover in zweiter Auflage von 2013 zur Diagnostik der cHE verwendet (Schomerus 

et al., 2013). Er besteht aus einer Testbatterie von fünf verschiedenen Untertests. Die 

erfolgreiche Durchführung verlangt die unbeeinträchtigte Aufmerksamkeit des*der 

Patienten*in (Weissenborn et al., 2001). Um dies gewährleisten zu können, wurde eine 

ruhige Umgebung geschaffen und Störungen durch Mitarbeiter*innen oder weiteren 

Patient*innen unterbunden. Die Anweisungen zur Testdurchführung wurden dem*der 

Patienten*in aus dem Testhandbuch wortwörtlich vorgelesen. Bei Fragen oder 

Missverständnissen wurde die Instruktion wiederholt. Die vorgeschalteten 

Übungsaufgaben spiegeln den jeweiligen Test in Kurzform wider und wurden 

ausnahmslos vor dem eigentlichen Testbeginn durchgeführt. Zur Sicherstellung der 

instruktionsgemäßen Ausführung wurden diese direkt kontrolliert und besprochen. Die 

Messung der Bearbeitungszeit erfolgte mittels Stoppuhr. Bei Untertest 1 wurden das 

Start- und Stoppkommando vorgegeben. Bei Untertest 2 bis 5 galt das erste Aufsetzen 

des Stifts als Startpunkt und das Erreichen des jeweiligen Zielpunkts als Stopp der 

Messung.  

Untertest 1: Zahlensymboltest 

Die obere Zeile des Arbeitsblatts zeigt eine Legende mit den Zahlen 1 bis 9 und 

zugeordneten geometrischen Symbolen. Darauffolgend befindet sich der Übungsteil 

mit einer 20 Zahlen beinhaltenden Reihe. Direkt unterhalb sind leere Kästchen, bei 

denen der*die Patient*in die zugehörigen Symbole aus der Legende ergänzen soll. Die 

ersten fünf Kästchen sind bereits ausgefüllt. Darunter befinden sich im Testteil vier 

Reihen mit jeweils 20 Zahlen und demselben Prinzip. Der Testdurchgang wird durch 

den*die Testleiter*in gestartet und beendet. Der*die Patient*in bekommt zur 

Bearbeitung der Reihen 90 Sekunden Zeit. Als Testwert in der Auswertung gilt die 

Gesamtzahl richtig bearbeiteter Kästchen. Alle falschen Symbole, seien sie räumlich 

gedreht, gespiegelt oder anderweitig verändert oder vertauscht, werden subtrahiert. 

Um eine Vorstellung zu tolerierbaren Abweichungen zu erlangen, wurden Abbildungen 

im Handbuch beigelegt. 
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Untertest 2: Zahlen verbinden A 

Hier sind die Zahlen von 1 bis 25 in Kreisen dargestellt und zufällig über das Blatt 

verteilt. Die Aufgabe des*der Patienten*in ist es, die Zahlen so rasch wie möglich in 

der richtigen Reihenfolge mit einem Strich zu verbinden. Sollte der*die Patient*in einen 

Fehler machen, wird dieser direkt durch den*die Testleiter*in korrigiert. Das erste Blatt 

stellt wieder eine Übung dar. Das nächstfolgende Blatt ist das Testblatt mit veränderter 

Anordnung der Zahlen. Bei diesem Test wird die Zeit durch das Anfangen und 

Beenden durch den*die Probanden*in bestimmt. Die Fehlerkorrektur ist bei der 

Gesamtzeit eingeschlossen.  

Untertest 3: Zahlen verbinden B 

Bei diesem Untertest gibt es aufgrund der ähnlichen Vorgehensweise zu Untertest 2 

keine separate Übung. Auf dem Blatt befinden sich jeweils eingekreist die Zahlen 1 bis 

13 und die Buchstaben A bis L. Die Aufgabe des*der Patienten*in besteht darin, die 

Zahlen und Symbole alterierend miteinander zu verbinden. Ansonsten gelten zur 

Gesamtzeit und Fehlerkorrektur die gleichen Vorgaben wie bei Untertest 2.  

Untertest 4: Kreise punktieren 

Dieses Testblatt beinhaltet 12 Zeilen mit jeweils 10 Kreisen. Die ersten beiden Zeilen 

gelten als Übungsteil. Der*die Patient*in soll hierbei in möglichst kurzer Zeit die 10 

Zeilen des Testteils immer von links nach rechts und von oben nach unten punktieren. 

Der Punkt soll sich möglichst in der Mitte des Kreises befinden. Hierbei achtet der*die 

Testleiter*in darauf, dass der*die Patient*in keinen Kreis auslässt. Die 

Bearbeitungszeit gilt bei Ansetzen des Stiftes beim ersten Punkt als begonnen und 

beim Erreichen des letzten Punktes als beendet.  

Untertest 5: Linien nachfahren 

Auf diesem letzten Blatt befinden sich zwei geometrische Figuren aus jeweils zwei 

parallel verlaufenden und im Zick-Zack angeordneten Linien. Die erste Figur ist 

deutlich kleiner und dient als Übungsteil. Der*die Patient*in soll nun mit seinem Stift 

zwischen den beiden Linien einen durchgehenden Strich ziehen. Dabei soll er*sie den 

Rand weder berühren noch überschreiten. Das Drehen des Blattes ist nicht erlaubt. 

Der*die Patient*in wird angehalten möglichst zügig und sorgfältig vorzugehen. Die 

Größere der beiden geometrischen Figuren stellt den Testteil dar. Die Testzeit wird, 

wie bereits bei Untertest 2 bis 4, durch den Beginn des Tests und dem Erreichen des 
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Zielpunkts bestimmt. Zusätzlich werden mittels beigelegter Schablone die 

Fehlerpunkte erhoben. Durch Auflegen der Schablone ergibt sich die Einteilung der 

geometrischen Figur in ein Raster. Für Berühren oder Überschreiten der Linien werden 

Fehlerpunkte gewertet. Sowohl die Testzeit als auch die Summe der Fehlerpunkte 

fließen zu gleichen Teilen in die Auswertung ein. 

Auswertung des PSE-Syndrom-Tests  

Bei jedem Untertest erhält der*die Testleiter*in einen Testwert. Die Zeit der Untertests 

2 bis 5 wird in Sekunden angegeben. Diese Testwerte können altersadaptiert durch 

Normwerttabellen des PSE Manual in Punktwerte umgerechnet werden (Schomerus 

et al., 2013). Als Referenz dient eine Kontrollgruppe von 150 Personen im Alter von 

15 bis 80 Jahren. Testwerten, die maximal eine Standardabweichung von der Norm 

abweichen, wird der Punktwert 0 zugeteilt. Testwerten, die eine, zwei oder drei 

Standardabweichungen von der Norm variieren, werden entsprechend die Punktwerte 

-1, -2 oder -3 zugeordnet. Erreicht ein*e Patient*in Testwerte oberhalb der einfachen 

Standardabweichung, bekommt der*die Patient*in +1 Punktwert, egal wie weit er*sie 

über diese Standardabweichung hinaus ist. Rechnet man die Punktwerte der 

Untertests zusammen, erhält man den PSE-Score. Die Patient*innen können Scores 

zwischen -18 und +6 erreichen. Scores unterhalb -4 werden als pathologisch im Sinne 

einer cHE gewertet (Weissenborn et al., 2001). 

3.3.4 Health Literacy Questionnaire 

Der HLQ ist ein Fragebogen zur Erhebung der Gesundheitskompetenz. Er bezieht sich 

dabei nicht auf spezielle Patient*innengruppen, sondern kann in verschiedenen 

Kollektiven angewendet werden. Die Nutzungslizenz für die vorliegende Studie wurde 

durch die Swinburne University in Hawthorn, Australien erteilt und der HLQ zusammen 

mit Anweisungen zu Durchführung und Auswertung zur Verfügung gestellt. Der HLQ 

wurde 2013 in Australien entwickelt und dort erstmals validiert (Osborne et al., 2013). 

Durch Nolte et al. (2017) folgte die Validierung der ins Deutsche übersetzten und 

kulturell adaptierten Version. Bei beiden Validierungen konnte sich der HLQ als 

robustes Instrument zur Erhebung der Gesundheitskompetenz beweisen und zeigte 

eine gute Reliabilität. Der HLQ dient der Selbstbeurteilung und beinhaltet 44 Fragen 

zu neun verschiedenen Dimensionen der Gesundheitskompetenz. Das Ausfüllen des 

Fragebogens durch die Patient*innen dauert in der Regel 15 Minuten. 
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Die Antwortmöglichkeiten für die ersten fünf Dimensionen bestehen aus einer 

vierstufigen Likert-Skala (trifft überhaupt nicht zu, trifft nicht zu, trifft zu, trifft völlig zu), 

welchen die Punktwerte 1 (trifft überhaupt nicht zu) bis 4 (trifft völlig zu) zugeordnet 

werden können. Diese Dimensionen bilden mit 23 Fragen Part 1 des HLQ. Die 

folgenden vier Dimensionen bilden durch weitere 21 Fragen Part 2. Letztere werden 

auf einer fünfstufigen Likert-Skala mit der Frage nach dem Schwierigkeitsgrad 

verschiedener Aufgaben (kann ich nicht/immer schwierig, meistens schwierig, 

manchmal schwierig, meistens einfach, immer einfach) beantwortet. Ihnen können die 

Punktwerte 1 (kann ich nicht/immer schwierig) bis 5 (immer einfach) zugeordnet 

werden.  

Die Auswertung erfolgte über eine von der Swinburne University zur Verfügung 

gestellten Excel Datei. Diese beinhaltet sowohl die Anleitung zur Auswertung als auch 

eine vorgefertigte Tabelle zur Ermittlung der Mittelwerte inklusive der 

Standardabweichungen für die einzelnen Dimensionen. Je höher der ermittelte Wert 

ausfällt, desto besser ist die Gesundheitskompetenz in dieser Dimension. Einen 

Gesamtscore, der aus allen 9 Dimensionen errechnet wird, ist für die aktuelle Version 

des HLQ nicht vorgesehen. In Tabelle 4 sind die Dimensionen und die Bedeutung 

niedriger und hoher Werte dargestellt. 

Tabelle 4 Dimensionen des HLQ und Bedeutung der Punktwerte (Osborne et al., 2013)  

Niedriger Wert Hoher Wert 

1. Unterstützung / Verstanden werden von Personen des 

    Gesundheitssystems 

• Probleme im Umgang mit ärztlichem 

Personal 

• Keine*n feste*n Ansprechpartner*in, 

Vertrauensschwierigkeiten 

• Eine ärztliche Vertrauensperson, die 

die Person gut kennt und der sie 

vertraut  

 

2. Genug Informationen, um die eigene Gesundheit managen zu können 

• Zu große Wissenslücken, um 

Gesundheit gut managen zu können 

• Selbstsicher 

• Ausreichend informiert, um 

entscheiden und handeln zu können 

3. Aktive Gesundheitsverwaltung 

• Keine eigene Verantwortung für die 

Gesundheit 

• Nicht engagiert 

• Verständnis zur Wichtigkeit der 

eigenen Verantwortung für die 

Gesundheit  
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4. Sozialer Rückhalt / soziale Betreuung 

• Allein und nicht unterstützt • Soziales Umfeld stellt Unterstützung 

bereit 

5. Bewertung von Gesundheitsinformationen 

• Nichtverstehen  

• Durcheinandersein durch 

Gesundheitsinformationen 

• Gute Informationen identifizieren 

können 

• Widersprüchliche Aussagen lösen  

6. Fähigkeit der aktiven Auseinandersetzung mit Gesundheitspersonal 

• Passiv, inaktiv 

• Informationen werden ohne 

Nachfragen hingenommen 

• Fähig, Rat zu suchen 

• Bei Bedarf auch von anderen 

Ärzt*innen, um Wissen zu erweitern 

7. Navigieren durch das Gesundheitssystem 

• Schwierigkeiten, die richtige 

Adresse für die eigene Gesundheit 

zu finden  

• Findet den*die richtige*n 

Ansprechpartner*in, um die Hilfe zu 

bekommen, die er*sie benötigt 

8. Fähigkeit, gute Gesundheitsinformationen zu bekommen 

• Abhängig von Informationen, die 

ohne Nachfrage gegeben werden 

• „information explorer“: aktive 

Nutzung verschiedener Ressourcen  

9. Verstehen von Gesundheitsinformationen sowie deren Anwendung 

• Probleme beim Verstehen von 

gesprochenen oder gelesenen 

Gesundheitsinformationen 

• Lese-/Rechtschreibschwäche 

• Alle Informationen können 

verstanden werden 

• Fähig medizinische Formulare 

auszufüllen 

Ein Muster des übersetzten und adaptierten HLQ befindet sich im Anhang. 
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3.3.5 Laboruntersuchungen 

Anschließend an die nichtinvasiven Testungen und die Anamnese erfolgte im Rahmen 

der regulären Behandlung des*der Patienten*in eine venöse Blutentnahme zur 

Bestimmung von Routine-Laborparameter. Folgende Parameter wurden erhoben: 

• Elektrolyte (Kalium, Natrium, Magnesium) 

• Nierenwerte (Kreatinin, Harnstoff)  

• Leberwerte (Alkalische Phosphatase, Gesamt-Bilirubin, Glutamat-Oxalacetat-

Transaminase (GOT), Glutamat-Pyruvat-Transaminase (GPT), Gamma-

Glutamyl-Transferase (γ-GT), Albumin) 

• Entzündungsparameter (C-reaktives Protein (CRP)) 

• Hämoglobin 

• Gerinnungswerte (Thrombozyten, Quick, INR, aktivierte partielle 

Thromboplastinzeit (aPTT)) 

3.4 Statistik  

Die gesammelten Datensätze wurden pseudonymisiert erfasst. Die Analyse der Daten 

erfolgte mit IBM SPSS Statistic Version 25.0 (Armonk, NY: IBM Corp.) und GraphPad 

Prism Version 9 (GraphPad Software, Inc).  

Quantitative Variablen sind als Mediane mit Interquartilsabständen (IQR) dargestellt. 

Kategoriale Variablen sind als Häufigkeiten und Prozentangaben dargestellt.  

Zur Erfassung potenzieller Prädiktoren für eine eingeschränkte 

Gesundheitskompetenz wurden soziodemographische und klinische Variablen der 

Studienkohorte mit den Ergebnissen in den Subkategorien des HLQ durch univariable 

Korrelationsanalysen in Bezug gesetzt. Die Korrelationsanalysen erfolgten mittels der 

Rangkorrelation nach Spearman oder der Punktbiserialen Korrelation. Variablen, die 

in der univariablen Analyse einen p-Wert von < 0,1 aufwiesen, wurden einer 

multivariablen Analyse zugeführt. Die multivariablen Analysen erfolgten auf der Basis 

eines linearen Regressionsmodells. Für jede Dimension des HLQ wurde jeweils ein 

separates Modell erstellt. Die Variablenselektion der multivariablen Modelle erfolgte 

schrittweise.  

Die gesamte Datenanalyse ist explorativ. Es erfolgte daher keine Adjustierung für 

multiples Testen. Für alle Tests wurde ein statistisches Signifikanzniveau von 0,05 

festgelegt. 
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4 Ergebnisse 

4.1 Charakterisierung der Studienkohorte  

Insgesamt wurden 96 Patient*innen gescreent. Wie in Abbildung 2 dargestellt, wurden 

sieben Patient*innen aufgrund des Vorliegens eines HCC ausgeschlossen, sodass 89 

Patient*innen in die Studie einbezogen werden konnten. Die Patient*innen wurden 

zwischen Juni 2019 bis Dezember 2020 sowohl im ambulanten als auch im stationären 

Setting untersucht. 

Abbildung 2 Flussdiagramm der Studienkohorte 

 

Tabelle 5 zeigt die Patient*innencharakteristika zum Zeitpunkt des 

Studieneinschlusses. Über die Hälfte der Patient*innen war männlich (57,3%) mit 

einem medianen Alter von 60 Jahren (IQR 54; 67). Etwa die Hälfte der Patient*innen 

wurde im ambulanten Setting untersucht (52,8%). Im Schnitt erfuhren die 

Patient*innen 13 Jahre Schulbildung (IQR 11; 15) und knapp über 70% lebten in einer 

Partnerschaft (71,9%) oder hatten Kinder (77,5%). Nur wenige Patient*innen gaben 

Deutschland nicht als Geburtsort an (16,9%). Ein relevanter Anteil der Patient*innen 

hat aktiv geraucht (31,5%) oder Stürze in der Vorgeschichte angegeben (23,6%). 

56,2% der Patient*innen gaben an, aufgrund von Arbeitslosigkeit, Berentung oder 

Behinderung keiner Anstellung nachzugehen.  

Die meisten Patient*innen litten an einer alkoholischen Leberzirrhose (53,8%). Als 

zweithäufigste Genese lag eine NAFLD vor (18,0%). Zu Studieneintritt wurde der 

Schweregrad der Leberzirrhose erhoben (Child-Pugh-Stadien: A 47%, B 37%, C 16%; 

medianer MELD-Score 14 (IQR 9; 19)). Fast zwei Drittel der Patient*innen litten in der 

Vorgeschichte bereits an Aszites (65,2%) und 18% gaben an, bereits an einer oHE 

erkrankt zu sein. Bei Studieneinschluss wies ein hoher Anteil der Patient*innen klinisch 

Aszites auf (47,2%) und nahezu zwei Drittel der Patient*innen litten an 

Ösophagusvarizen (62,9%). Eine cHE wurde bei 27 von 82 gescreenten Patient*innen 
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detektiert (32,9%). Eine oHE konnte bei allen Patient*innen durch die West-Haven-

Kriterien ausgeschlossen werden, jedoch konnten sieben Patient*innen aufgrund 

verschiedener Hintergründe den PSE-Syndrom-Test nicht durchführen. Nur vier 

Patient*innen wurden mit einem TIPS versorgt (4,5%).  

Tabelle 5 Charakteristika der Studienkohorte zum Studieneinschluss 

Variable Wert  

• Gesamtanzahl 

• Alter, Median (IQR) 

• Männliches Geschlecht, n (%) 

• Bildung in Jahren, Median (IQR) 

• Ambulante Patient*innen, n (%) 

• In einer Partnerschaft, n (%) 

• Kinder, n (%) 

• Geburtsland nicht Deutschland, n (%) 

• Unbeschäftigt, berentet, oder behindert,  

n (%) 

• Aktives Rauchen, n (%) 

• Stürze in Vorgeschichte, n (%) 

• Hamilton Depression Rating Scale,  

Median (IQR) 

89 

60 (54; 67)  

51 (57,3)  

13 (11; 15)  

47 (52,8)  

64 (71,9)  

69 (77,5) 

15 (16,9) 

50 (56,2) 

 

28 (31,5) 

21 (23,6) 

8 (5; 13) 

Ätiologie der zugrundeliegenden Lebererkrankung 

• Chronischer Alkoholkonsum, n (%) 

• Chronische virale Hepatitis, n (%) 

• Autoimmune/cholestatische 

Lebererkrankung,  

n (%) 

• Nicht-alkoholische Fettlebererkrankung,  

n (%) 

• Gemischte Ätiologie, n (%) 

 

48 (53,8) 

9 (10,1) 

3 (3,4) 

 

 

16 (18,0) 

 

13 (14,6) 

Charakteristika der Leberzirrhose 

• Child-Pugh-Stadium A, B oder C, n (%) 

• MELD-Score, Median (IQR) 

• Aszites bei Studieneinschluss, n (%) 

• Aszites in Vorgeschichte, n (%) 

• oHE in Vorgeschichte, n (%) 

• cHE bei Studieneinschluss*, n (%) 

• Ösophagusvarizen bei Studieneinschluss,  

n (%) 

• TIPS, n (%) 

 

42 (47), 33 (37), 14 (16) 

14 (9; 19) 

42 (47,2) 

58 (65,2) 

16 (18,0) 

27 (32,9) 

56 (62,9) 

 

4 (4,5) 
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* untersucht bei 82 Patient*innen  

Laborwerte, Median (IQR) 

• Natrium in mmol/l 

• Kreatinin in mg/dl 

• Gesamt-Bilirubin in g/dl 

• Albumin in g/l 

• INR 

• Leukozyten in Anzahl/nl 

• Thrombozyten in Anzahl/nl 

 

138 (135; 140) 

0,87 (0,7; 1,15) 

1,8 (0,82; 4,55) 

31 (25; 36) 

1,3 (1,1; 1,6) 

6,23 (4,54; 8,27) 

108 (88; 171) 

Die Daten werden gezeigt als Median mit Interquartilsabstand (IQR) oder Häufigkeit mit Prozentangabe. 
MELD: „Model for End-Stage Liver Disease“, oHE: overte hepatische Enzephalopathie cHE: coverte 
hepatische Enzephalopathie, TIPS: Transjugulärer intrahepatischer portosystemischer Shunt, INR: 
International Normalized Ratio 
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4.2 Gesundheitskompetenz bei Patient*innen mit Leberzirrhose  

Die Gesundheitskompetenz wurde anhand der neun Dimensionen des HLQ erhoben. 

Die medianen, normalisierten HLQ Scores lagen zwischen 65% und 76% (Abbildung 

3), beziehungsweise zwischen den Werten 2,6 bis 3,8 (Tabelle 6). Tabelle 6 gibt den 

Median der angegebenen Werte mit dem IQR für die unterschiedlichen Dimensionen 

an. Ein höherer Wert weist auf eine bessere Gesundheitskompetenz hin. Zur 

Beurteilung der jeweiligen Werte stehen keine Cut-offs zur Verfügung, um eine 

niedrige von einer hohen Gesundheitskompetenz abzugrenzen, sodass die erhobenen 

Ergebnisse im Vergleich gesehen werden müssen. Der höchste Wert konnte in 

Dimension 6, der Fähigkeit der aktiven Auseinandersetzung mit Gesundheitspersonal, 

erhoben werden. In Dimension 5, der Bewertung von Gesundheitsinformationen, 

wurden die stärksten Einschränkungen und damit der niedrigste Wert detektiert.  

Tabelle 6 Ergebnisse der Dimensionen des HLQ in der gesamten Kohorte 

Dimension Wert, Median (IQR) 

Dimension 1 

Unterstützung / Verstanden werden von Personen des 

Gesundheitssystems 

3,0 (2,75; 3,5) 

maximale Punktzahl: 4 

Dimension 2 

Genug Informationen, um die eigene Gesundheit managen zu können 

3,0 (2,5; 3,0) 

maximale Punktzahl: 4 

Dimension 3 

Aktive Gesundheitsverwaltung 

2,8 (2,4; 3,0) 

maximale Punktzahl: 4 

Dimension 4 

Sozialer Rückhalt / soziale Betreuung 

3,0 (2,6; 3,4) 

maximale Punktzahl: 4 

Dimension 5 

Bewertung von Gesundheitsinformationen 

2,6 (2,2; 3,0) 

maximale Punktzahl: 4 

Dimension 6  

Fähigkeit der aktiven Auseinandersetzung mit Gesundheitspersonal 

3,8 (3,2; 4,0) 

maximale Punktzahl: 5 

Dimension 7 

Navigieren durch das Gesundheitssystem 

3,5 (3,0; 3,8) 

maximale Punktzahl: 5 

Dimension 8  

Fähigkeit, gute Gesundheitsinformationen zu bekommen 

3,4 (2,8; 4,0) 

maximale Punktzahl: 5 

Dimension 9 

Verstehen von Gesundheitsinformationen sowie deren Anwendung 

3,6 (3,2; 4,0) 

maximale Punktzahl: 5 
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Abbildung 3 Normalisierte mediane Ergebnisse der einzelnen Dimensionen des HLQ bei 
Patient*innen mit Leberzirrhose. Höhere Werte weisen auf eine bessere 
Gesundheitskompetenz hin. 

 

HLQ: Health Literacy Questionnaire, Dimensionen: Dimension 1: Unterstützung / Verstanden werden 
von Personen des Gesundheitssystems, Dimension 2: Genug Informationen, um die eigene Gesundheit 
managen zu können, Dimension 3: Aktive Gesundheitsverwaltung, Dimension 4: Sozialer Rückhalt / 
soziale Betreuung, Dimension 5: Bewertung von Gesundheitsinformationen, Dimension 6: Fähigkeit der 
aktiven Auseinandersetzung mit Gesundheitspersonal, Dimension 7: Navigieren durch das 
Gesundheitssystem, Dimension 8: Fähigkeit, gute Gesundheitsinformationen zu bekommen, Dimension 
9: Verstehen von Gesundheitsinformationen sowie deren Anwendung 
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4.3 Prädiktoren für eingeschränkte Gesundheitskompetenz bei 

Patient*innen mit Leberzirrhose  

Um zu untersuchen, ob es eventuelle Prädiktoren für eine eingeschränkte 

Gesundheitskompetenz gibt, wurden die Werte des HLQ mit den klinischen und 

demographischen Variablen zunächst in einer univariablen und nachfolgend in einer 

multivariablen Analyse in Bezug gesetzt. Da die einzelnen Dimensionen des HLQ für 

sich stehen, werden sie folgend eigenständig betrachtet.  

4.3.1 Prädiktoren für Einschränkungen in Dimension 1 

In der univariablen Analyse wurden klinische und soziodemographische Faktoren mit 

Dimension 1 in Bezug gesetzt (Tabelle 7). Nur Variablen, die in der univariablen 

Analyse einen p-Wert von < 0,1 aufwiesen, wurden einer multivariablen Analyse 

zugeführt (Tabelle 8). In der multivariablen Analysen konnte eine Assoziation niedriger 

Werte in Dimension 1 mit Vorhandensein einer cHE (standardisierter β-Koeffizient =    

- 0,189, R2 = 0,036, p = 0,089) aufgezeigt werden. Patient*innen mit cHE scheinen 

sich von Personen des Gesundheitssystems weniger unterstützt und verstanden zu 

fühlen.  
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Tabelle 7 Univariable Analyse von Prädiktoren für niedrigere Werte in Dimension 1 

 univariable 

Analyse 

 univariable 

Analyse 

Variable r p Variable r p 

Alter1 0,019 0,863 Alkoholische 

Leberzirrhose2 

- 0,164 0,125 

Männliches 

Geschlecht2 

0,137 0,200 MELD-Score1 0,039 0,716 

Bildung1  0,017 0,878 Aszites bei 

Studieneinschluss2 

- 0,131 0,219 

In einer 

Partnerschaft2 

- 0,048 0,654 Aszites in der 

Vorgeschichte2 

- 0,067 0,533 

Kinder2 - 0,110 0,307 oHE in der 

Vorgeschichte2 

0,001 0,991 

Geburtsland 

nicht 

Deutschland2 

0,283 0,007 Ösophagus-

varizen2 

- 0,139 0,195 

Unbeschäftigt, 

berentet, oder 

behindert2 

0,094 0,382 TIPS2 0,025 0,818 

Aktives 

Rauchen2 

0,005 0,962 Natrium1 0,049 0,645 

HDRS1 - 0,028 0,792 Albumin1 0,113 0,293 

Stürze in der 

Vorgeschichte2 

- 0,123 0,252 Thrombozyten1 0,044 0,683 

cHE2 - 0,189 0,089    

Dimension 1 des Health Literacy Questionnaire (HLQ): Unterstützung / Verstanden werden von 
Personen des Gesundheitssystems, HDRS: Hamilton Depression Rating Scale, cHE: coverte 
hepatische Enzephalopathie, MELD: „Model for End-Stage Liver Disease“, oHE: overte hepatische 
Enzephalopathie TIPS: Transjugulärer intrahepatischer portosystemischer Shunt, 1Spearman’s 
Rangkorrelation, 2Punktbiserialen Korrelation 

 

Tabelle 8 Multivariable Analysen von Prädiktoren für niedrigere Werte in Dimension 1 

 Multivariable Analyse 

Variable β p 

cHE - 0,189 0,089 

Multivariable Analyse mit schrittweiser Variablenselektion. Nicht signifikant war: Geburtsland nicht 
Deutschland. Dimension 1 des Health Literacy Questionnaire (HLQ): Unterstützung / Verstanden 
werden von Personen des Gesundheitssystems, cHE: coverte hepatische Enzephalopathie 
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4.3.2 Prädiktoren für Einschränkungen in Dimension 2 

In der univariablen Analyse wurden klinische und soziodemographische Faktoren mit 

Dimension 2 in Bezug gesetzt (Tabelle 9). Nur Variablen, die in der univariablen 

Analyse einen p-Wert von < 0,1 aufwiesen, wurden einer multivariablen Analyse 

zugeführt (Tabelle 10). In der multivariablen Regressionsanalyse waren Stürze in der 

Vorgeschichte (standardisierter β-Koeffizient = - 0,270, R2 = 0,135, p = 0,012) und ein 

höherer MELD-Score (standardisierter β-Koeffizient = - 0,220, R2 = 0,135, p = 0,040) 

mit Einschränkungen der Fähigkeit an Informationen zu gelangen, um die eigene 

Gesundheit managen zu können, unabhängig assoziiert.  

Tabelle 9 Univariable Analyse von Prädiktoren für niedrigere Werte in Dimension 2 

 univariable 

Analyse 

 univariable 

Analyse 

Variable r p Variable r p 

Alter1 0,124 0,247 Alkoholische 

Leberzirrhose2 

- 0,135 0,208 

Männliches 

Geschlecht2 

0,073 0,496 MELD-Score1 - 0,197 0,064 

Bildung1 0.096 0,371 Aszites bei 

Studieneinschluss2 

- 0,135 0,206 

In einer 

Partnerschaft2 

0,220 0,039 Aszites in der 

Vorgeschichte2 

- 0,028 0,793 

Kinder2 0,110 0,304 oHE in der 

Vorgeschichte2 

- 0,023 0,827 

Geburtsland 

nicht 

Deutschland2 

0,161 0,133 Ösophagus-

varizen2 

- 0,053 0,621 

Unbeschäftigt, 

berentet, oder 

behindert2 

0,058 0,589 TIPS2 - 0,136 0,204 

Aktives 

Rauchen2 

- 0,005 0,963 Natrium1 0,028 0,792 

HDRS1 - 0,129 0,230 Albumin1 0,116 0,279 

Stürze in der 

Vorgeschichte2 

- 0,290 0,006 Thrombozyten1 0,107 0,318 

cHE2 - 0,203 0,068    

Dimension 2 des Health Literacy Questionnaire (HLQ): Genug Informationen, um die eigene Gesundheit 
managen zu können, HDRS: Hamilton Depression Rating Scale, cHE: coverte hepatische 
Enzephalopathie, MELD: „Model for End-Stage Liver Disease“, oHE: overte hepatische 
Enzephalopathie TIPS: Transjugulärer intrahepatischer portosystemischer Shunt, 1Spearman’s 
Rangkorrelation, 2Punktbiserialen Korrelation 
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Tabelle 10 Multivariable Analysen von Prädiktoren für niedrigere Werte in Dimension 2 

 Multivariable Analyse 

Variable β p 

Stürze in Vorgeschichte - 0,270 0,012 

MELD-Score - 0,220 0,040 

Multivariable Analyse mit schrittweiser Variablenselektion. Nicht signifikant waren: in einer 
Partnerschaft, cHE. Dimension 2 des Health Literacy Questionnaire (HLQ): Genug Informationen, um 
die eigene Gesundheit managen zu können, cHE: coverte hepatische Enzephalopathie  

 

4.3.3 Prädiktoren für Einschränkungen in Dimension 3 

In der univariablen Analyse wurden klinische und soziodemographische Faktoren mit 

Dimension 3 in Bezug gesetzt (Tabelle 11). Nur Variablen, die in der univariablen 

Analyse einen p-Wert von < 0,1 aufwiesen, wurden einer multivariablen Analyse 

zugeführt (Tabelle 12). In Dimension 3, der aktiven Gesundheitsverwaltung, konnten 

Stürze in der Vorgeschichte (standardisierter β-Koeffizient = - 0,277, R2 = 0,219, p = 

0,006) und ein höherer MELD-Score (standardisierter β-Koeffizient = - 0,284, R2 = 

0,219, p = 0,004) eine unabhängige Assoziation zu niedrigeren Werten in der 

multivariablen Analyse zeigen. Höhere Werte hingegen waren mit dem männlichen 

Geschlecht (standardisierter β-Koeffizient = 0,259, R2 = 0,129, p = 0,009) assoziiert. 
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Tabelle 11 Univariable Analyse von Prädiktoren für niedrigere Werte in Dimension 3 

 univariable 

Analyse 

 univariable 

Analyse 

Variable r p Variable r p 

Alter1 0,116 0,278 Alkoholische 

Leberzirrhose2 

- 0,192 0,072 

Männliches 

Geschlecht2 

0,204 0,055 MELD-Score1 - 0,286 0,007 

Bildung1 0,080 0,455 Aszites bei 

Studieneinschluss2 

- 0,080 0,454 

In einer 

Partnerschaft2 

0,092 0,391 Aszites in der 

Vorgeschichte2 

0,012 0,915 

Kinder2 0,111 0,301 oHE in der 

Vorgeschichte2 

0,062 0,565 

Geburtsland 

nicht 

Deutschland2 

0,131 0,223 Ösophagus-

varizen2 

- 0,025 0,818 

Unbeschäftigt, 

berentet, oder 

behindert2 

0,051 0,635 TIPS2 0,073 0,494 

Aktives 

Rauchen2 

- 0,161 0,132 Natrium1 0,011 0,918 

HDRS1 - 0,112 0,300 Albumin1 0,087 0,416 

Stürze in der 

Vorgeschichte2 

- 0,290 0,006 Thrombozyten1 0,137 0,200 

cHE2 - 0,095 0,395    

Dimension 3 des Health Literacy Questionnaire (HLQ): Aktive Gesundheitsverwaltung, HDRS: Hamilton 
Depression Rating Scale, cHE: coverte hepatische Enzephalopathie, MELD: „Model for End-Stage Liver 
Disease“, oHE: overte hepatische Enzephalopathie TIPS: Transjugulärer intrahepatischer 
portosystemischer Shunt, 1Spearman’s Rangkorrelation, 2Punktbiserialen Korrelation 

 

Tabelle 12 Multivariable Analysen von Prädiktoren für niedrigere Werte in Dimension 3 

 Multivariable Analyse 

Variable β p 

Männliches Geschlecht 0,259 0,009 

Stürze in Vorgeschichte  - 0,277 0,006 

MELD-Score - 0,284 0,004 

Multivariable Analyse mit schrittweiser Variablenselektion. Nicht signifikant war: alkoholische 
Leberzirrhose. Dimension 3 des Health Literacy Questionnaire (HLQ): Aktive Gesundheitsverwaltung, 
MELD: „Model for End-Stage Liver Disease“ 



Ergebnisse 

40 

4.3.4 Prädiktoren für Einschränkungen in Dimension 4 

In der univariablen Analyse wurden klinische und soziodemographische Faktoren mit 

Dimension 4 in Bezug gesetzt (Tabelle 13). Nur Variablen, die in der univariablen 

Analyse einen p-Wert von < 0,1 aufwiesen, wurden einer multivariablen Analyse 

zugeführt (Tabelle 14). In der Analyse war aktives Rauchen (standardisierter β-

Koeffizient = - 0,236, R2 = 0,056, p = 0,026) als einziger Faktor mit eingeschränktem 

sozialem Rückhalt und geringer sozialer Betreuung unabhängig assoziiert. 

Tabelle 13 Univariable Analyse von Prädiktoren für niedrigere Werte in Dimension 4 

 univariable 

Analyse 

 univariable 

Analyse 

Variable r p Variable r p 

Alter1 0,034 0,751 Alkoholische 

Leberzirrhose2 

- 0,079 0,463 

Männliches 

Geschlecht2 

0,201 0,059 MELD-Score1 0,157 0,142 

Bildung1 0,025 0,817 Aszites bei 

Studieneinschluss2 

- 0,033 0,757 

In einer 

Partnerschaft2 

0,195 0,067 Aszites in der 

Vorgeschichte2 

0,036 0,740 

Kinder2 - 0,010 0,924 oHE in der 

Vorgeschichte2 

0,077 0,472 

Geburtsland 

nicht 

Deutschland2 

0,094 0,380 Ösophagus-

varizen2 

- 0,060 0,589 

Unbeschäftigt, 

berentet, oder 

behindert2 

0,000 0,999 TIPS2 0,118 0,269 

Aktives 

Rauchen2 

- 0,236 0,026 Natrium1 - 0,106 0,325 

HDRS1 - 0,166 0,122 Albumin1 0,042 0,697 

Stürze in der 

Vorgeschichte2 

- 0,051 0,637 Thrombozyten1 - 0,008 0,940 

cHE2 - 0,028 0,803    

Dimension 4 des Health Literacy Questionnaire (HLQ): Sozialer Rückhalt / soziale Betreuung, HDRS: 
Hamilton Depression Rating Scale, cHE: coverte hepatische Enzephalopathie, MELD: „Model for End-
Stage Liver Disease“, oHE: overte hepatische Enzephalopathie TIPS: Transjugulärer intrahepatischer 
portosystemischer Shunt, 1Spearman’s Rangkorrelation, 2Punktbiserialen Korrelation 
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Tabelle 14 Multivariable Analysen von Prädiktoren für niedrigere Werte in Dimension 4 

 Multivariable Analyse 

Variable β p 

Aktives Rauchen - 0,236 0,026 

Multivariable Analyse mit schrittweiser Variablenselektion. Nicht signifikant waren: männliches 
Geschlecht, in einer Partnerschaft. Dimension 4 des Health Literacy Questionnaire (HLQ): Sozialer 
Rückhalt / soziale Betreuung 

 

4.3.5 Prädiktoren für Einschränkungen in Dimension 5 

In der univariablen Analyse wurden klinische und soziodemographische Faktoren mit 

Dimension 5 in Bezug gesetzt (Tabelle 15). Nur Variablen, die in der univariablen 

Analyse einen p-Wert von < 0,1 aufwiesen, wurden einer multivariablen Analyse 

zugeführt (Tabelle 16). Aszites in der Vorgeschichte (standardisierter β-Koeffizient =   

- 0,224, R2 = 0,050, p = 0,035) war als einziger Faktor mit einer eingeschränkten 

Bewertung von Gesundheitsinformationen unabhängig assoziiert.  
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Tabelle 15 Univariable Analyse von Prädiktoren für niedrigere Werte in Dimension 5 

 univariable 

Analyse 

 univariable 

Analyse 

Variable r p Variable r p 

Alter1 - 0,203 0,057 Alkoholische 

Leberzirrhose2 

- 0,063 0,561 

Männliches 

Geschlecht2 

0,102 0,340 MELD-Score1 - 0,126 0,239 

Bildung1 0,114 0,286 Aszites bei 

Studieneinschluss2 

- 0,061 0,570 

In einer 

Partnerschaft2 

0,183 0,087 Aszites in der 

Vorgeschichte2 

- 0,224 0,035 

Kinder2 0,068 0,527 oHE in der 

Vorgeschichte2 

- 0,087 0,420 

Geburtsland 

nicht 

Deutschland2 

0,060 0,576 Ösophagus-

varizen2 

- 0,078 0,470 

Unbeschäftigt, 

berentet, oder 

behindert2 

0,045 0,678 TIPS2 0,092 0,389 

Aktives 

Rauchen2 

- 0,061 0,571 Natrium1 0,189 0,076 

HDRS1 - 0,144 0,181 Albumin1 0,137 0,202 

Stürze in der 

Vorgeschichte2 

- 0,182 0,088 Thrombozyten1 0,114 0,286 

cHE2 - 0,117 0,295    

Dimension 5 des Health Literacy Questionnaire (HLQ): Bewertung von Gesundheitsinformationen, 
HDRS: Hamilton Depression Rating Scale, cHE: coverte hepatische Enzephalopathie, MELD: „Model 
for End-Stage Liver Disease“, oHE: overte hepatische Enzephalopathie TIPS: Transjugulärer 
intrahepatischer portosystemischer Shunt, 1Spearman’s Rangkorrelation, 2Punktbiserialen Korrelation 

 

Tabelle 16 Multivariable Analysen von Prädiktoren für niedrigere Werte in Dimension 5 

 Multivariable Analyse 

Variable β p 

Aszites in der 

Vorgeschichte 

- 0,224 0,035 

Multivariable Analyse mit schrittweiser Variablenselektion. Nicht signifikant waren: Alter, in einer 
Partnerschaft, Stürze in der Vorgeschichte, Natrium in mmol/l. Dimension 5 des Health Literacy 
Questionnaire (HLQ): Bewertung von Gesundheitsinformationen 
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4.3.6 Prädiktoren für Einschränkungen in Dimension 6 und 7 

In der univariablen Analyse wurden klinische und soziodemographische Faktoren mit 

Dimension 6 und 7 in Bezug gesetzt (Tabelle 17 und Tabelle 18). Nur Variablen, die in 

der univariablen Analyse einen p-Wert von < 0,1 aufwiesen, wurden einer 

multivariablen Analyse zugeführt (Tabelle 19 und Tabelle 20). Für Dimension 6 und 7 

zeigten sich depressive Symptome unabhängig mit Einschränkungen assoziiert. So 

gaben Patient*innen mit depressiven Symptomen geringere Werte in der aktiven 

Auseinandersetzung mit Gesundheitspersonal (standardisierter β-Koeffizient =                 

- 0,275, R2 = 0,076, p = 0,013) und der Navigation durch das Gesundheitssystem 

(standardisierter β-Koeffizient = - 0,245, R2 = 0,060, p = 0,027) an. 

Tabelle 17 Univariable Analyse von Prädiktoren für niedrigere Werte in Dimension 6 

 univariable 

Analyse 

 univariable 

Analyse 

Variable r p Variable r p 

Alter1 - 0,044 0,679 Alkoholische 

Leberzirrhose2 

- 0,075 0,484 

Männliches 

Geschlecht2 

0,040 0,712 MELD-Score1 - 0,119 0,267 

Bildung1 0,131 0,222 Aszites bei 

Studieneinschluss2 

- 0,178 0,096 

In einer 

Partnerschaft2 

0,174 0,104 Aszites in der 

Vorgeschichte2 

- 0,180 0,092 

Kinder2 0,081 0,450 oHE in der 

Vorgeschichte2 

- 0,029 0,790 

Geburtsland 

nicht 

Deutschland2 

0,172 0,107 Ösophagus-

varizen2 

- 0,175 0,101 

Unbeschäftigt, 

berentet, oder 

behindert2 

- 0,067 0,533 TIPS2 - 0,074 0,489 

Aktives 

Rauchen2 

- 0,100 0,351 Natrium1 - 0,016 0,879 

HDRS1 - 0,328 0,002 Albumin1 0,133 0,212 

Stürze in der 

Vorgeschichte2 

- 0,104 0,330 Thrombozyten1 0,081 0,450 

cHE2 - 0,197 0,077    

Dimension 6 des Health Literacy Questionnaire (HLQ): Fähigkeit der aktiven Auseinandersetzung mit 
Gesundheitspersonal, HDRS: Hamilton Depression Rating Scale, cHE: coverte hepatische 
Enzephalopathie, MELD: „Model for End-Stage Liver Disease“, oHE: overte hepatische 
Enzephalopathie TIPS: Transjugulärer intrahepatischer portosystemischer Shunt, 1Spearman’s 
Rangkorrelation, 2Punktbiserialen Korrelation 
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Tabelle 18 Univariable Analyse von Prädiktoren für niedrigere Werte in Dimension 7 

 univariable 

Analyse 

 univariable 

Analyse 

Variable r p Variable r p 

Alter1 - 0,014 0,895 Alkoholische 

Leberzirrhose2 

- 0,033 0,759 

Männliches 

Geschlecht2 

0,185 0,083 MELD-Score1 - 0,133 0,212 

Bildung1 0,001 0,994 Aszites bei 

Studieneinschluss2 

0,243 0,022 

In einer 

Partnerschaft2 

0,157 0,142 Aszites in der 

Vorgeschichte2 

- 0,116 0,280 

Kinder2 0,066 0,540 oHE in der 

Vorgeschichte2 

0,008 0,942 

Geburtsland 

nicht 

Deutschland2 

0,133 0,213 Ösophagus-

varizen2 

- 0,038 0,726 

Unbeschäftigt, 

berentet, oder 

behindert2 

0,103 0,335 TIPS2 - 0,040 0,711 

Aktives 

Rauchen2 

0,004 0,968 Natrium1 0,118 0,272 

HDRS1 - 0,271 0,011 Albumin1 0,176 0,099 

Stürze in der 

Vorgeschichte2 

- 0,168 0,117 Thrombozyten1 0,088 0,410 

cHE2 - 0,197 0,076    

Dimension 7 des Health Literacy Questionnaire (HLQ): Navigieren durch das Gesundheitssystem, 
HDRS: Hamilton Depression Rating Scale, cHE: coverte hepatische Enzephalopathie, MELD: „Model 
for End-Stage Liver Disease“, oHE: overte hepatische Enzephalopathie TIPS: Transjugulärer 
intrahepatischer portosystemischer Shunt, 1Spearman’s Rangkorrelation, 2Punktbiserialen Korrelation 
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Tabelle 19 Multivariable Analysen von Prädiktoren für niedrigere Werte in Dimension 6 

 Multivariable Analyse 

Variable β p 

HDRS - 0,275 0,013 

Multivariable Analyse mit schrittweiser Variablenselektion. Nicht signifikant waren: cHE, Aszites bei 
Studieneinschluss, Aszites in der Vorgeschichte. Dimension 6 des Health Literacy Questionnaire (HLQ): 
Fähigkeit der aktiven Auseinandersetzung mit Gesundheitspersonal, cHE: coverte hepatische 
Enzephalopathie, HDRS: Hamilton Depression Rating Scale 

Tabelle 20 Multivariable Analysen von Prädiktoren für niedrigere Werte in Dimension 7 

 Multivariable Analyse 

Variable β p 

HDRS - 0,245 0,027 

Multivariable Analyse mit schrittweiser Variablenselektion. Nicht signifikant waren: männliches 
Geschlecht, cHE, Aszites bei Studieneinschluss. Dimension 7 des Health Literacy Questionnaire (HLQ): 
Navigieren durch das Gesundheitssystem, cHE: coverte hepatische Enzephalopathie, HDRS: Hamilton 
Depression Rating Scale 

 

4.3.7 Prädiktoren für Einschränkungen in Dimension 8 

In der univariablen Analyse wurden klinische und soziodemographische Faktoren mit 

Dimension 8 in Bezug gesetzt (Tabelle 21). Nur Variablen, die in der univariablen 

Analyse einen p-Wert von < 0,1 aufwiesen, wurden einer multivariablen Analyse 

zugeführt (Tabelle 22). In der multivariablen Regressionsanalysen waren Stürze in der 

Vorgeschichte (standardisierter β-Koeffizient = - 0,218, R2 = 0,108, p = 0,045) und ein 

höherer MELD-Score (standardisierter β-Koeffizient = - 0,228, R2 = 0,108, p = 0,036) 

mit einer herabgesetzten Fähigkeit, gute Gesundheitsinformationen zu erlangen, 

unabhängig assoziiert. 
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Tabelle 21 Univariable Analyse von Prädiktoren für niedrigere Werte in Dimension 8 

 univariable 

Analyse 

 univariable 

Analyse 

Variable r p Variable r p 

Alter1 - 0.144 0,179 Alkoholische 

Leberzirrhose2 

- 0,012 0,913 

Männliches 

Geschlecht2 

0,056 0,599 MELD-Score1 - 0,205 0,054 

Bildung1 0,207 0,051 Aszites bei 

Studieneinschluss2 

- 0,155 0,146 

In einer 

Partnerschaft2 

0,134 0,212 Aszites in der 

Vorgeschichte2 

- 0,098 0,363 

Kinder2 0,127 0,236 oHE in der 

Vorgeschichte2 

0.009 0,932 

Geburtsland 

nicht 

Deutschland2 

0,041 0,705 Ösophagus-

varizen2 

- 0,016 0,885 

Unbeschäftigt, 

berentet, oder 

behindert2 

- 0,039 0,719 TIPS2 - 0,140 0,191 

Aktives 

Rauchen2 

- 0,001 0,989 Natrium1 0,081 0,448 

HDRS1 - 0,194 0,070 Albumin1 0,104 0,333 

Stürze in der 

Vorgeschichte2 

- 0,225 0,034 Thrombozyten1 0,077 0,471 

cHE2 - 0,202 0,069    

Dimension 8 des Health Literacy Questionnaire (HLQ): Fähigkeit, gute Gesundheitsinformationen zu 
bekommen, HDRS: Hamilton Depression Rating Scale, cHE: coverte hepatische Enzephalopathie, 
MELD: „Model for End-Stage Liver Disease“, oHE: overte hepatische Enzephalopathie TIPS: 
Transjugulärer intrahepatischer portosystemischer Shunt, 1Spearman’s Rangkorrelation, 
2Punktbiserialen Korrelation 

 

Tabelle 22 Multivariable Analysen von Prädiktoren für niedrigere Werte in Dimension 8 

 Multivariable Analyse 

Variable β p 

Stürze in der Vorgeschichte - 0,218 0,045 

MELD-Score - 0,228 0,036 

Multivariable Analyse mit schrittweiser Variablenselektion. Nicht signifikant waren: Bildung in Jahren, 
HDRS, cHE. Dimension 8 des Health Literacy Questionnaire (HLQ): Fähigkeit, gute 
Gesundheitsinformationen zu bekommen, cHE: coverte hepatische Enzephalopathie, MELD: „Model for 
End-Stage Liver Disease“, HDRS: Hamilton Depression Rating Scale 
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4.3.8 Prädiktoren für Einschränkungen in Dimension 9 

In der univariablen Analyse wurden klinische und soziodemographische Faktoren mit 

Dimension 9 in Bezug gesetzt (Tabelle 23). Nur Variablen, die in der univariablen 

Analyse einen p-Wert von < 0,1 aufwiesen, wurden einer multivariablen Analyse 

zugeführt (Tabelle 24). In der multivariablen Regressionsanalyse waren Stürze in der 

Vorgeschichte (standardisierter β-Koeffizient = - 0,251, R2 = 0,134, p = 0,021) mit 

Einschränkungen im Verstehen und Anwenden von Gesundheitsinformationen 

assoziiert. Außerdem gaben Patienten mit höherer Bildung, im Sinne eines längeren 

Bildungswegs, (standardisierter β-Koeffizient = 0,221, R2 = 0,134, p = 0,041) höhere 

Werten in Dimension 9 an.  

Tabelle 23 Univariable Analyse von Prädiktoren für niedrigere Werte in Dimension 9 

 univariable 

Analyse 

 univariable 

Analyse 

Variable r p Variable r p 

Alter1 - 0,115 0,282 Alkoholische 

Leberzirrhose2 

0,100 0,351 

Männliches 

Geschlecht2 

0,157 0,141 MELD-Score1 - 0,217 0,041 

Bildung1 0,223 0,036 Aszites bei 

Studieneinschluss2 

- 0,194 0,068 

In einer 

Partnerschaft2 

0,041 0,702 Aszites in der 

Vorgeschichte2 

- 0,145 0,175 

Kinder2 0,109 0,309 oHE in der 

Vorgeschichte2 

- 0,110 0,304 

Geburtsland 

nicht 

Deutschland2 

0,144 0,179 Ösophagus-

varizen2 

- 0,105 0,327 

Unbeschäftigt, 

berentet, oder 

behindert2 

- 0,092 0,392 TIPS2 - 0,004 0,970 

Aktives 

Rauchen2 

- 0,110 0,305 Natrium1 0,001 0,995 

HDRS1 - 0,121 0,260 Albumin1 0,149 0,163 

Stürze in der 

Vorgeschichte2 

- 0,255 0,016 Thrombozyten1 0,159 0,136 

cHE2 - 0,239 0,030    

Dimension 9 des Health Literacy Questionnaire (HLQ): Verstehen von Gesundheitsinformationen sowie 
deren Anwendung, HDRS: Hamilton Depression Rating Scale, cHE: coverte hepatische 
Enzephalopathie, MELD: „Model for End-Stage Liver Disease“, oHE: overte hepatische 
Enzephalopathie TIPS: Transjugulärer intrahepatischer portosystemischer Shunt, 1Spearman’s 
Rangkorrelation, 2Punktbiserialen Korrelation 
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Tabelle 24 Multivariable Analysen von Prädiktoren für niedrigere Werte in Dimension 9 

 Multivariable Analyse 

Variable β p 

Bildung in Jahren 0,221 0,041 

Stürze in der Vorgeschichte - 0,251 0,021 

Multivariable Analyse mit schrittweiser Variablenselektion. Nicht signifikant waren: cHE, MELD-Score, 
Aszites bei Studieneinschluss. Dimension 9 des Health Literacy Questionnaire (HLQ): Verstehen von 
Gesundheitsinformationen sowie deren Anwendung, cHE: coverte hepatische Enzephalopathie, MELD: 
„Model for End-Stage Liver Disease“ 
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5 Diskussion 

5.1 Gesundheitskompetenz bei Patient*innen mit Leberzirrhose in 

Deutschland 

In der vorliegenden Studie konnte bei 89 Patient*innen mit Leberzirrhose die 

Gesundheitskompetenz mit Hilfe des HLQ in der deutschen Version erhoben werden. 

Im HLQ gibt es weder eine Gesamtbewertung noch Cutoffs für eine schlechte oder 

gute Gesundheitskompetenz, sodass jede Dimension eigenständig interpretiert 

werden muss. Dies ist durch die zum Teil divergierende Skalierung der einzelnen 

Dimensionen und die unterschiedliche Schwere der einzelnen Fragen erklärt. 

Das untersuchte Kollektiv entsprach einer typischen Patient*innenkohorte mit 

Leberzirrhose in Deutschland. Die Leberzirrhose war in über 50% der Fälle 

alkoholbedingt. Dies ist vergleichbar mit anderen Studien zur Leberzirrhose aus dem 

deutschsprachigen Raum (Labenz et al., 2017). Zudem wies das aktuell untersuchte 

Patient*innenkollektiv eine homogene Verteilung der Schweregrade der Leberzirrhose 

hinsichtlich des Child-Pugh-Score auf. Dies unterstreicht die Validität der Kohorte.  

In den letzten Jahren wurde die Gesundheitskompetenz und ihr Einfluss auf 

gastroenterologische Erkrankungen in einer Vielzahl von Studien untersucht. Im 

Vordergrund standen hier unter anderem Patient*innen mit malignen 

Tumorerkrankungen (Rothermel et al., 2021, Humphrys et al., 2019) oder chronisch 

entzündlichen Darmerkrankungen (Tormey et al., 2019). Studien zur Evaluation der 

Gesundheitskompetenz bei Patient*innen mit Leberzirrhose sind bisher selten. 

Demnach gibt es wenig Quellen, welche die hier aufgeführten Ergebnisse bestätigen 

oder entkräftigen können. Die einzige vergleichbare Studie wurde von Freundlich 

Grydgaard und Bager (2018) publiziert. In dieser dänischen Arbeit wurden jedoch nur 

Dimension 4, der soziale Rückhalt, Dimension 6, die Fähigkeit der aktiven 

Auseinandersetzung mit Gesundheitspersonal, und Dimension 9, das Verstehen von 

Gesundheitsinformationen sowie deren Anwendung, bei Patient*innen mit 

Leberzirrhose erhoben. Bei diesen drei Dimensionen konnten Freundlich Grydgaar 

und Bager Werte zwischen 3,1 und 3,89 feststellen. Bezogen auf diese Einschätzung 

sind die Werte der in der vorliegenden Arbeit untersuchten Kohorte über alle 

Dimensionen hinweg bei Werten zwischen 2,6 und 3,8 niedriger. Eine Erklärung für 

diese divergierenden Ergebnisse könnte die Zusammensetzung des 

Patient*innenkollektivs sein. Die Patient*innen der dänischen Kohorte wurden 
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ausschließlich im ambulanten Sektor rekrutiert, wobei das hier vorliegende Kollektiv 

auch hospitalisierte Patient*innen beinhaltete. Hospitalisierte Patient*innen leiden 

üblicherweise an einem fortgeschritteneren Stadium der Leberzirrhose.   

Betrachtet man die einzelnen Angaben des vorliegenden Patient*innenkollektivs zu 

den jeweiligen Dimensionen so gaben die Patient*innen den höchsten Wert in 

Dimension 6, der Fähigkeit der aktiven Auseinandersetzung mit Gesundheitspersonal, 

an. In Dimension 5, der Bewertung von Gesundheitsinformationen, wurden die 

stärksten Einschränkungen und damit der niedrigste Wert angegeben. Es scheint 

nachvollziehbar, dass die Bewertung von Gesundheitsinformationen schwierig ist, 

wenn das Wissen zur eigenen Erkrankung generell niedrig ist. Dieser Umstand ist bei 

Patient*innen mit Leberzirrhose bereits bekannt (Volk et al., 2013). 

Patient*innen mit Leberzirrhose gaben in der vorliegenden Erhebung in mehreren 

Dimensionen des HLQ Einschränkungen an. Trotz der geringen Datenlage gibt es 

mögliche Erklärungsansätze für die erhobenen Einschränkungen. In einer Studie von 

Ladegaard Grønkjær et al. (2020) zeigten Patient*innen mit Leberzirrhose 

Schwierigkeiten beim Lesen und Verstehen von schriftlichen 

Gesundheitsinformationen. Diese Erkenntnis stützt die Ergebnisse bezüglich der 

Einschränkungen in Dimension 2. Infolge der Schwierigkeiten beim Lesen und 

Verstehen schriftlicher Gesundheitsinformationen könnten die Patient*innen über 

weniger Informationen verfügen, um die eigene Gesundheit zu managen. Außerdem 

bekräftigt diese Erkenntnis die Einschränkungen in Dimension 5, dem Bewerten von 

Gesundheitsinformationen. Aufgrund des mangelnden Verständnisses für schriftliche 

Gesundheitsinformationen (Ladegaard Grønkjær et al., 2020) und fehlenden 

Hintergrundwissens (Volk et al., 2013), besteht die Möglichkeit, dass Patient*innen 

nicht in der Lage sind, sich konkrete Fragen zu überlegen. Sie sind vermehrt auf 

Informationen angewiesen, die ohne Nachfrage gegeben werden (Dimension 8).  

In einer weiteren Studie von Kaps et al. (2022) wurden die Ergebnisse der 

vorliegenden Patient*innenkohorte mit Patient*innen mit anderen Erkrankungen des 

Gastrointestinaltrakts in Bezug gesetzt. Es zeigte sich bei Patient*innen mit 

Leberzirrhose im Vergleich zu Patient*innen mit chronisch entzündlichen 

Darmerkrankungen oder gastrointestinalen Karzinomerkrankungen insgesamt eine 

eingeschränktere Gesundheitskompetenz. Bezüglich der Bewertung von 

Gesundheitsinformationen (Dimension 5) ist festzustellen, dass Patient*innen mit 

Leberzirrhose nicht nur im Vergleich der Dimensionen untereinander, sondern auch im 
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Vergleich mit Patient*innen anderer Erkrankungen verstärkt Schwierigkeiten 

aufzeigten. Auch hier könnte unter anderem das gering ausgeprägte Wissen zur 

eigenen Erkrankung eine Rolle spielen (Volk et al., 2013). Weitere Dimensionen, in 

denen Patient*innen mit Leberzirrhose signifikant niedrigere Werte der 

Gesundheitskompetenz aufzeigten, waren außerdem Dimension 2, über 

Informationen zur eigenen Erkrankung verfügen, um diese managen zu können, 

Dimension 6, dem Auseinandersetzen mit Personen des Gesundheitswesens und 

Dimension 9, dem Verstehen von Gesundheitsinformationen sowie deren Anwendung. 

Des Weiteren fühlten sich Patient*innen mit Leberzirrhose weniger von Angehörigen 

des Gesundheitswesens verstanden und unterstützt (Dimension 1). Dies könnte unter 

anderem aus der immer noch deutlich spürbaren Stigmatisierung von Patient*innen 

mit Leberzirrhose resultieren (Kaps et al., 2022).  

Der genaue Vergleich der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zu vorherigen 

Untersuchungen von Patient*innen mit chronischen Erkrankungen ist insgesamt 

schwer, da andere Fragebögen verwendet und Patient*innen in teils unterschiedlichen 

Ländern untersucht wurden. Vorausgegangene Studien unterstützen jedoch die 

Hypothese, dass Patient*innen mit chronischen Erkrankungen unter einer 

eingeschränkten Gesundheitskompetenz leiden. In einer Metaanalyse von Taylor et 

al. (2018) wurden 29 Studien über 18300 Patient*innen mit chronischer 

Niereninsuffizienz begutachtet und Einschränkungen in der Gesundheitskompetenz 

festgestellt. Zudem konnte eine eingeschränkte Gesundheitskompetenz als 

signifikante, unabhängige Variable für ein schlechteres klinisches Outcome identifiziert 

werden. Auch bei weiteren chronischen Erkrankungen wie chronischer 

Herzinsuffizienz (Wu et al., 2013) und Diabetes mellitus Typ 2 (Schillinger et al., 2002) 

konnten bei Patient*innen eine eingeschränkte Gesundheitskompetenz und deren 

Folgen festgestellt werden. Auf Grundlage dieser Daten ist davon auszugehen, dass 

eine eingeschränkte Gesundheitskompetenz auch bei Patient*innen mit Leberzirrhose 

mit einer schlechteren Prognose assoziiert sein könnte. Dies sollte in zukünftigen 

Studien weiter evaluiert werden. 
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5.2 Potenzielle Prädiktoren 

Das zweite Ziel der Studie war es, potenzielle Risikofaktoren für eine eingeschränkte 

Gesundheitskompetenz zu identifizieren. In dieser Studie konnten verschiedene 

Faktoren eruiert werden, welche einen Einfluss auf die Gesundheitskompetenz von 

Patient*innen mit Leberzirrhose haben könnten. 

Die Identifikation von Patient*innen mit einem vermeintlich höheren Risiko für eine 

eingeschränkte Gesundheitskompetenz kann wichtige Informationen für Angehörige 

des Gesundheitssystems liefern und sollte im klinischen Alltag Beachtung finden. Da 

die Identifikation jedoch eine Herausforderung darstellt, kann die Bestimmung 

möglicher Risikogruppen hilfreich sein. Faktoren für ein höheres Risiko sind entweder 

unveränderbar wie das Geschlecht oder potenziell modifizierbar wie Komplikationen 

der Leberzirrhose. Unveränderbare Faktoren gilt es sich bewusst zu machen, während 

auf modifizierbare oder vermeidbare Faktoren frühestmöglich eingewirkt werden sollte, 

um eine eventuelle Verbesserung der Gesundheitskompetenz durch Verringerung 

dieser zu ermöglichen.  

Generell ließen sich hinsichtlich identifizierter Risikofaktoren für eine schlechtere 

Gesundheitskompetenz Überschneidungen mit der Studie von Freundlich Grydgaard 

und Bager (2018) feststellen. Männliche Patienten zeigten in der vorliegenden 

Erhebung, ebenso wie in der Studie von Freundlich Grydgaar und Bager, 

Einschränkungen in der Gesundheitskompetenz. Waren bei Freundlich Grydgaard und 

Bager alle drei erhobenen Dimensionen betroffen, wiesen Patienten mit männlichem 

Geschlecht bei der vorliegenden Studie Einschränkungen in Dimension 3, dem 

Engagement und der Verantwortung für die eigene Erkrankung, auf. Dieser Ansatz 

deckt sich mit den Ergebnissen einer europaweiten Studie von van der Heide et al. 

(2016) bei der ebenfalls eine bessere, selbst eingeschätzte Gesundheitskompetenz 

bei weiblichen Teilnehmerinnen festgestellt werden konnte. Studien bei Patient*innen 

mit Leberzirrhose zeigten hingegen, dass Frauen eher über eine schlechtere 

gesundheitsbezogene Lebensqualität verfügen (Huber et al., 2019, Labenz et al., 

2018). Ein möglicher Erklärungsansatz, der diese Ergebnisse in Einklang bringt, 

könnte sein, dass Frauen interessierter an der eigenen Gesundheit sind, wodurch die 

Gesundheitskompetenz verstärkt wird. Jedoch führt die Stigmatisierung durch eine 

Lebererkrankung gleichzeitig zu einer schlechteren gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität (Carol et al., 2022).  
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Eine weitere Überschneidung zu Freundlich Grydgaard und Bager (2018) findet sich 

bei dem Einflussfaktor Bildung. Hier stellten sich in der aktuellen Studie jedoch 

Einschränkungen in unterschiedlichen Dimensionen dar. Während bei Freundlich 

Grydgaard und Bager mit höherer Bildung höhere Werte in Dimension 4, dem sozialen 

Rückhalt, assoziiert waren, zeigten sich bei der in der vorliegenden Arbeit 

untersuchten Kohorte bessere Ergebnisse in Dimension 9, dem Verstehen von 

Gesundheitsinformationen sowie deren Anwendung. Je länger der zeitlich 

beschrittene Bildungsweg ist, desto besser können Gesundheitsinformationen 

verstanden werden. Dieser Einfluss von Bildung auf die Gesundheitskompetenz ist 

bereits in vergangenen Studien nachgewiesen wurden (Sørensen et al., 2015, van der 

Heide et al., 2016). Pinderup und Bager (2019) testeten mehrere Fragebögen zur 

Gesundheitskompetenz bei Patient*innen mit Leberzirrhose und stellten fest, dass 

Patient*innen mit geringerer Bildung verstärkt Hilfe beim Ausfüllen der Fragebögen 

benötigten. Häufig gaben sie an, den Inhalt der Fragen nicht zu verstehen. Dies deckt 

sich mit den Inhalten der Dimension 9, dem Verstehen von Gesundheitsinformationen 

sowie deren Anwendung, und bekräftigt die vorliegenden Ergebnisse. Die 

Verknüpfung von niedrigem Bildungsniveau mit eingeschränkter 

Gesundheitskompetenz beschränkt sich jedoch nicht nur auf Patient*innen mit 

Leberzirrhose oder einer anderen chronischen Erkrankungen, sondern ist ein die 

gesamte Bevölkerung betreffender Prädiktor (Hurrelmann et al., 2020).  

Ferner konnten in der vorliegenden Studie verschiedene Faktoren mit potenziellem 

Einfluss auf die Gesundheitskompetenz eruiert werden, welche bei Freundlich 

Grydgaard und Bager (2018) keinen Einfluss aufwiesen. Einige der Faktoren stehen 

in direkter Verbindung mit der Leberzirrhose. Eine herabgesetzte Leberfunktion, im 

Sinne eines höheren MELD-Scores, konnte als eigenständiger Faktor für 

Einschränkungen in Dimension 2, 3 und 8 identifiziert werden. Patient*innen mit einem 

höheren MELD-Score hatten das Gefühl, weniger Informationen zu haben, um die 

eigene Gesundheit managen zu können (Dimension 2). Sie waren weniger engagiert 

und fühlten sich weniger verantwortlich für die eigene Gesundheit (Dimension 3). 

Außerdem waren sie abhängiger von Informationen, die ohne Nachfrage gegeben 

werden und weniger in der Lage, selbstständig an Gesundheitsinformationen zu 

gelangen (Dimension 8). Folglich kann ein höherer MELD-Score ein Einflussfaktor auf 

mehrere Dimensionen sein. Dies impliziert, dass Patient*innen in einem 

fortgeschrittenen Stadium der Leberzirrhose eine schlechtere Gesundheitskompetenz 

aufweisen können. In Übereinstimmung mit Einschränkungen durch ein 
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fortgeschrittenes Stadium, ging Aszites in der Vorgeschichte signifikant mit 

Schwierigkeiten in Dimension 5 einher. Somit schienen Patient*innen, bei denen es in 

der Vorgeschichte zu hydroper Dekompensation kam, Gesundheitsinformationen 

schlechter verstehen zu können (Dimension 5). 

Patient*innen mit cHE fühlten sich weniger unterstützt und verstanden von Personen 

des Gesundheitswesens (Dimension 1). Die cHE wurde durch die Anwendung der 

West-Haven-Kriterien und des PSE-Syndrom-Test festgestellt und zeigte in der 

multivariablen Analyse eine unabhängige Assoziation zu Einschränkungen in 

Dimension 1. Mehrere Erklärungsansätze können diesen Zusammenhang begründen. 

Das Vorliegen einer cHE geht mit einer Verschlechterung der kognitiven Leistung 

(Ferenci, 2017) einher, welche die Navigation durch das ohnehin komplexe 

Gesundheitssystem und das Management der eigenen Gesundheit erschwert 

(Protheroe et al., 2009). Außerdem könnten entstehende Persönlichkeitsänderungen 

mit Misstrauen gegenüber Gesundheitspersonal einhergehen (Ferenci, 2017). Die 

cHE ist als potenziell modifizierbarer Faktor anzusehen, da die leitliniengerechte 

Behandlung der HE mit Lactulose zu signifikanten Verbesserungen der kognitiven 

Funktion beitragen kann (Gluud et al., 2016, Gerbes und Labenz, 2019). Häufig sind 

zur Vorbeugung oder Behandlung von Komplikationen der Leberzirrhose die 

Einnahme von Medikamenten notwendig. Jedoch ist eine eingeschränkte 

Gesundheitskompetenz mit Fehlern in der Medikamenteneinnahme assoziiert, welche 

die Reduzierung potenzieller Risikofaktoren erschweren (Westlake et al., 2013). 

Wenngleich diese Ergebnisse keinen eindeutigen Nachweis der Kausalität darstellen, 

sollte das Bewusstsein der schwerwiegenden Einflüsse der cHE, vor allem mit Blick 

auf die Gesundheitskompetenz, verstärkt werden. Trotz Verankerungen in der Leitlinie, 

wird die cHE im klinischen Alltag weiterhin häufig übersehen und folglich nicht adäquat 

therapiert (Vilstrup et al., 2014, Labenz et al., 2020). Außerhalb von Zentren wird selten 

nach dem Vorliegen einer cHE gefahndet, da dies einen hohen zeitlichen Aufwand mit 

sich bringt. Die cHE ist jedoch ein modifizierbarer Faktor, dessen Identifikation und 

anschließende Therapie einen positiven Einfluss auf die Gesundheitskompetenz 

haben könnte.  

Zusammenfassend waren das Fortschreiten der Leberzirrhose im Sinne eines höheren 

MELD-Scores und das Auftreten von Komplikationen unabhängig mit einer 

schlechteren Gesundheitskompetenz in verschiedenen Dimensionen assoziiert. Eine 

weitere mögliche Erklärung für die genannten Resultate sind die deutlichen Stigmata, 
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welche Patient*innen mit Lebererkrankungen und im Speziellen einer Leberzirrhose 

häufig erfahren (Wahlin und Andersson, 2021). Durch die teils sichtbaren 

Komplikationen wie Ikterus oder Aszites und bereits gesammelten Erfahrungen mit 

Stigmatisierung kommt es zu verstärktem Rückzug aus der Gesellschaft (Brown et al., 

2022). Gerade in der Interaktion mit medizinischem Personal berichten Patient*innen 

von Stigmatisierungserfahrungen (Brown et al., 2022). Mögliche Folgen sind eine 

geringere Interaktion mit dem sozialen oder medizinischen Umfeld und eine gewisse 

Passivität, welche schwerwiegende Hindernisse zum Aufbau von 

Gesundheitskompetenz darstellen. Des Weiteren bestätigen Studien die Theorie, dass 

auch bei anderen chronischen Erkrankungen ein Fortschreiten der Krankheit und das 

Auftreten von Komplikationen mit einer schlechteren Gesundheitskompetenz 

assoziiert sind (Schillinger et al., 2002, Taylor et al., 2018). 

Interessanterweise zeigte die alkoholische Ursache der Lebererkrankung sowohl in 

der aktuellen Erhebung als auch bei Freundlich Grydgaard und Bager (2018) keinen 

signifikanten Einfluss auf die Gesundheitskompetenz. Dies unterstreicht, dass die 

Gesundheitskompetenz unabhängig von der zugrundeliegenden Ätiologie der 

Leberzirrhose zu sein scheint. 

Ein weiterer Faktor, welcher signifikant mit einer schlechteren Gesundheitskompetenz 

assoziiert war, waren Stürze in der Vorgeschichte. Patient*innen bei denen Stürze in 

der Vorgeschichte anamnestisch vorkamen, wiesen geringere Kenntnisse auf, um die 

eigene Gesundheit managen zu können (Dimension 2) und ein geringeres 

Verantwortungsgefühl für die eigene Gesundheit (Dimension 3).  Zudem zeigten sie 

sich wie auch Patient*innen mit einem hohen MELD-Score abhängig von 

Informationen, die ohne Nachfrage gegeben werden (Dimension 8). Außerdem gaben 

sie Schwierigkeiten beim Verstehen gesprochener oder gelesener 

Gesundheitsinformationen (Dimension 9) an. Stürze sind bei Patient*innen mit 

Leberzirrhose häufig und ein Indikator für Gebrechlichkeit, welche mit höherer 

Morbidität und Mortalität assoziiert ist (Kremer et al., 2020). Die Gründe für Stürze sind 

komplex. Die Gebrechlichkeit ist hierbei nur eine der Ursachen (Trivedi und Tapper, 

2018). Bei Patient*innen mit Leberzirrhose ist durch die häufig bestehende Sarkopenie 

die Muskelmasse reduziert (Ebadi et al., 2019) und durch eine cHE die 

Koordinationsfähigkeit deutlich eingeschränkt (Ferenci, 2017). Eine zusätzliche 

Triggerung erfolgt durch kognitive Einschränkungen, welche ebenso durch die cHE 

entstehen (Murphy et al., 2020). Stürze sind jedoch ein potenziell modifizierbarer 
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Faktor. Eine Verringerung der Gebrechlichkeit ist mit einem besseren Outcome 

assoziiert (Laube et al., 2018). Hilfreich sind eine eiweißreiche Ernährung und 

körperliche Aktivität (Trivedi und Tapper, 2018). Die Gebrechlichkeit an sich wurde in 

der aktuellen Studie nicht untersucht, sodass dies nur eine Hypothese darstellt. 

Insgesamt erschienen Stürze im Gesamtkontext dieser Arbeit als Surrogat für eine 

Risikogruppe – nicht nur für eine geringere Gesundheitskompetenz, sondern auch für 

eine schlechtere Prognose. Nennenswert ist, dass bereits an die 

Gesundheitskompetenz angepasste Anleitungen zur Sturzprävention vorliegen 

(Andrade et al., 2017).  

Des Weiteren wurde in der vorliegenden Erhebung der Einfluss depressiver Symptome 

auf die Gesundheitskompetenz untersucht. Die mit dem HDRS identifizierten 

depressiven Symptome waren mit schlechteren Ergebnissen in den Dimension 6 und 

7 unabhängig assoziiert. Patient*innen mit depressiven Symptomen zeigten sich 

weniger in der Lage mit Gesundheitspersonal zu interagieren. Sie neigten zu Inaktivität 

und Passivität und nahmen Informationen ohne Nachfrage hin (Dimension 6). 

Außerdem schien die Navigation durch das Gesundheitssystem für sie schwieriger und 

sie konnten weniger für sich einstehen (Dimension 7). Diese Erkenntnisse sind 

plausibel, da Antriebsminderung und Rückgang des Aktivitätsniveaus typische 

Symptome einer Depression sind (DGPPN et al., 2015). Außerdem ist das 

Selbstwertgefühl und Selbstvertrauen vermindert, wodurch Patient*innen nur schlecht 

für sich einstehen können (DGPPN et al., 2015). In einer Studie von Maneze et al. 

(2016) ließen sich depressive Symptome bei Patient*innen mit Diabetes mellitus Typ 

2 ebenfalls als Prädiktor für eine eingeschränkte Gesundheitskompetenz und 

schlechtem Selbstmanagement der eigenen Erkrankung feststellen. Ähnliche 

Ergebnisse fanden Skoumalova et al. (2020) bei slowenischen Dialysepatient*innen. 

Patient*innen mit niedriger Gesundheitskompetenz berichteten häufiger über 

Depressionen und hielten sich weniger an eine adäquate Diät im Rahmen ihrer 

Dialysetherapie. Depressionen stellten sich bei einem systematischen Review von 

Mullish et al. (2014) bei Patient*innen mit chronischer Lebererkrankung häufig dar und 

beeinflussten nicht nur das Outcome, sondern auch die Lebensqualität und den 

funktionalen Status der Patient*innen negativ (Buganza-Torio et al., 2019). Ein großer 

Anteil der Depressionen sind behandlungswürdig und könnten mit Antidepressiva und 

Psychotherapie erfolgreich therapiert werden (Bianchi et al., 2005). In Anbetracht 

dessen ist es umso wichtiger nach Zeichen depressiver Symptome zu suchen und 

diese interdisziplinär zu behandeln. 
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In der multivariaten Regressionsanalyse stellte sich weiterhin ein florider 

Nikotinabusus mit einer verminderten Gesundheitskompetenz signifikant assoziiert 

dar. Patient*innen, die angaben aktiv zu rauchen, fühlten sich eher allein und weniger 

unterstützt als Patient*innen, die nicht rauchten (Dimension 4). Die Unterstützung von 

Angehörigen ist zum Aufbau der Gesundheitskompetenz häufig entscheidend (Brown 

et al., 2022).  In einer Studie von Rababah et al. (2019), die unter anderem rauchende 

und nichtrauchende Studierende verglich, konnte festgestellt werden, dass 

Raucher*innen in sieben von neun Dimensionen des HLQ, darunter Dimension 4, 

niedrigere Werte der Gesundheitskompetenz aufwiesen. In dieser Studie wurde zwar 

ein gesundes Patient*innenkollektiv untersucht, jedoch nutzten Rababah et al. ebenso 

den HLQ. Im Gegensatz dazu konnten weitere Studien den Einfluss des aktiven 

Rauchens auf die Gesundheitskompetenz zuletzt nicht bestätigen (Celebi et al., 2021, 

Marx et al., 2021). Insgesamt ist der Einfluss des aktiven Rauchens auf die 

Gesundheitskompetenz nicht eindeutig. In diesem Zusammenhang gilt es jedoch zu 

erwähnen, dass sowohl Fawns-Ritchie et al. (2018) als auch Atri et al. (2018) zeigen 

konnten, dass Raucher*innen mit einer höheren Gesundheitskompetenz eher ihr 

Rauchverhalten ändern und sich einer Rauchentwöhnung unterziehen. Die 

Rauchfreiheit ist gerade bei chronisch kranken Patient*innen wichtig, um die eigene 

Gesundheit nicht zusätzlich zu belasten. 

Zusammengefasst sollten Patient*innen mit fortgeschrittener Leberzirrhose mehr 

Unterstützung zur Verbesserung der Gesundheitskompetenz erhalten, welche folglich 

positiv auf das Gesundheitsverhalten und das Management der eigenen Erkrankung 

einwirken könnten. Durch eine Reduzierung von Komplikationen, als modifizierbare 

Faktoren, können Kosten und Mortalität verringert und die Lebensqualität verbessert 

werden (Fowler, 2013). Ob eine Verbesserung der Gesundheitskompetenz ebenfalls 

erreicht werden kann, gilt es in weiteren Studien herauszufinden.  
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5.3 Limitationen 

Die gewählte Methode der Querschnittserhebung konnte ein gutes Abbild der aktuellen 

Ausprägung der Gesundheitskompetenz liefern und explorativ mögliche Prädiktoren 

erörtern. Dennoch ergeben sich Einschränkungen, welche aufgezeigt werden müssen.  

Aus vier Gründen sind die Studienergebnisse nur eingeschränkt generalisierbar.  

Die erste Limitation betrifft die bereits erwähnte Form der Querschnittserhebung. Das 

Studiendesign kann nur potenzielle Prädiktoren für eine eingeschränkte 

Gesundheitskompetenz identifizieren, welche in zukünftigen Studien bewiesen werden 

müssen. Außerdem ist es nicht möglich zu sagen, ob die aufgezeigten Faktoren eine 

schlechte Gesundheitskompetenz verantworten oder eine eingeschränkte 

Gesundheitskompetenz zu jenen Faktoren geführt hat. Eine Aussage zur Kausalität ist 

dementsprechend nicht möglich. Zudem sind die Analysen als explorativ anzusehen 

und es erfolgte keine Adjustierung für multiples Testen.  

Die zweite Limitation betrifft ein potenzielles Selektionsbias durch Rekrutierung der 

Patient*innen an der Universitätsmedizin Mainz. Durch die Versorgungsstufe der 

Maximalversorgung und einem spezialisiertem Leberzirrhose-Zentrum liegt der Fokus 

auf Patient*innen mit fortgeschrittener Erkrankung. Dies könnte zu systematischen 

Unterschieden der Stichprobe zur Grundgesamtheit führen.  

Die dritte Limitation, die diskutiert werden muss, umfasst die Herabsetzung der 

kognitiven Fähigkeiten durch erheblichen Alkoholkonsum. Die Einschränkungen 

können kurzfristig sein, aber auch langfristige zerebrale Schädigungen mit sich bringen 

(Woods et al., 2016). Um den Einfluss durch Alkohol zu minimieren, wurden 

Patient*innen mit Alkoholkonsum in den letzten drei Monaten nicht in die Studie 

eingeschlossen. Da die Leberzirrhose  jedoch in den westlichen Ländern vorrangig 

alkoholbedingt ist, ist der Ausschluss aller Patient*innen mit Alkoholkonsum in der 

Vorgeschichte nicht sinnvoll (Gerok und Blum, 2007). 

Kritisch betrachtet werden muss auch die vierte Limitation. Die depressiven Symptome 

wurden mit dem HDRS erhoben. Weitere psychische Erkrankungen wurden nicht 

untersucht. So kann ein Einfluss durch weitere potenzielle psychische Erkrankungen 

nicht ausgeschlossen werden.  
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5.4 Schlussfolgerungen und Ausblick  

Zusammenfassend konnte die Gesundheitskompetenz bei Patient*innen mit 

Leberzirrhose mithilfe des HLQ in der vorliegenden Arbeit detailliert erhoben werden. 

Es konnte gezeigt werden, dass die Patient*innen der vorliegenden Kohorte eine im 

Mittel schlechtere Gesundheitskompetenz als die Normalbevölkerung aufweisen. 

Außerdem konnten potenzielle Prädiktoren für eine eingeschränkte 

Gesundheitskompetenz detektiert werden. Zum einen sind dies Prädiktoren, die als 

gegeben angenommen werden müssen wie das männliche Geschlecht und die 

Bildung. Zum anderen gibt es modifizierbare oder vermeidbare Prädiktoren wie die 

cHE, depressive Symptome oder Aszites. Diese potenziellen Prädiktoren sollten im 

klinischen Alltag beim Umgang mit Patient*innen mit Leberzirrhose berücksichtigt 

werden. Medizinisches Personal könnte Risikogruppen mit erhöhtem Risiko für eine 

eingeschränkte Gesundheitskompetenz identifizieren und so die Folgen dieser 

vermindern sowie positiv auf diese einwirken.  

Wie bereits in der Literaturdiskussion aufgeführt, gibt es verschiedene Projekte und 

Studien zur Verbesserung der Gesundheitskompetenz. Eine randomisiert kontrollierte 

Studie von Wang et al. (2019) konnte zeigen, dass Interventionen zur Verbesserung 

der Gesundheitskompetenz bei Patient*innen mit Diabetes mellitus Typ 2 einen 

positiven Einfluss auf das Outcome, im Sinne von reduzierten HbA1c-Werten, hatten. 

Greene et al. (2019) testeten bereits internetbasierte Interventionen für ärztliches 

Personal und Patient*innen zur Förderung von Patient*innenaufklärung und 

Eigenverantwortung. Dadurch konnte die Inanspruchnahme der Notaufnahme 

reduziert und Pro-Kopf-Ausgaben gesenkt werden. Zwar handelt es sich bei letzterer 

Studie nicht um eine randomisiert kontrollierte Studie, dennoch sind die oben 

dargestellten Ergebnisse ein starkes Indiz dafür, dass das positive Einwirken auf die 

Gesundheitskompetenz bei chronischen Erkrankungen – wie eventuell auch der 

Leberzirrhose – ein verbessertes Outcome zur Folge haben könnte.  

Die Gesundheitskompetenz liegt insgesamt nicht allein in der Verantwortung des*der 

Einzelnen oder des Gesundheitspersonals, sondern ist ein 

professionsüberschreitendes Konzept, welches viele Akteur*innen und verschiedene 

Ansätze vereint (Schaeffer et al., 2019).  Dennoch sind gerade Personen des 

Gesundheitssystems eine wichtige Quelle für Informationen und den Aufbau von 

Kompetenzen (Schaeffer et al., 2019). Für Gesundheitskompetenz sensibilisiertes 

Gesundheitspersonal kann Informationen zu Erkrankungen patient*innengerechter 
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übermitteln und so Patient*innen befähigen, diese auch zu verstehen und umzusetzen 

(Nutbeam und Lloyd, 2021). Kaundinya et al. (2020) konnten in den Vereinigten 

Staaten von Amerika feststellen, dass die verfügbaren Online-Ressourcen zur 

Informationsgewinnung häufig zu lang und zu komplex sind. Dabei ist es generell 

wichtig, Material und Informationen an das individuelle Gesundheitskompetenzlevel 

der Patient*innen anzupassen (Pinderup und Bager, 2019, Brown et al., 2022). Eine 

langsame, einfache Sprache sowie die Teach-Back-Methode, als aktives Abfragen von 

Verständnis, und das Ermutigen Fragen zu stellen, sind wichtige Hilfsmittel, um die 

Kommunikation zwischen Gesundheitspersonal und Patient*innen zu verbessern 

(Jacobi, 2020).  

Die Gesundheitskompetenz wird bei der Versorgung von Patient*innen mit 

chronischen Erkrankungen wie der Leberzirrhose als Faktor häufig unterschätzt und 

muss in die Versorgung integriert werden sowie weiter in der Forschung Beachtung 

finden (Poureslami et al., 2017). Interessant wäre, ob die Reduzierung der 

festgestellten potenziellen Risikofaktoren einen positiven Einfluss auf die 

Gesundheitskompetenz bei Patient*innen mit Leberzirrhose hat und ein positives 

Gesundheitsverhalten fördern kann. Hier könnten weitere Studien zu 

richtungsweisenden Ergebnissen führen. Die Erhebung der Gesundheitskompetenz 

und die Identifizierung der Prädiktoren sind grundlegend, um positiv auf die 

Gesundheitskompetenz einwirken zu können. Aus diesem Grund sollten die 

vorliegenden Ergebnisse einen Anlass für weiterführende Studien geben. 
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6 Zusammenfassung 

Die Gesundheitskompetenz (health literacy) umfasst das eigene Wissen und 

persönliche Fähigkeiten von Patient*innen, um so zu handeln, dass die persönliche 

und gesellschaftliche Gesundheit verbessert wird (WHO, 1998). Daher ist die 

Gesundheitskompetenz der bestimmende Faktor, um Patienten zu befähigen, gemäß 

ihren persönlichen Möglichkeiten, die eigene Gesundheit zu verwalten (Osborne et al., 

2013). Eine eingeschränkte Gesundheitskompetenz führt zu erhöhter Mortalität, 

zunehmender Hospitalisierung (Baker et al., 1998) und erhöhten 

Gesundheitsausgaben (Rasu et al., 2015) sowie niedrigerer Adhärenz (Berkman et al., 

2011). Die Leberzirrhose ist eine schwerwiegende chronische Erkrankung mit hoher 

Mortalität und tiefgreifenden Komplikationen, welche eine enge Anbindung an das 

Gesundheitssystem sowie eine gut ausgeprägte Gesundheitskompetenz der 

Patient*innen benötigt (Gerok und Blum, 2007). Nur so kann die Leberzirrhose in 

einem kompensierten Stadium stabilisiert und eine bestmögliche Lebensqualität 

erreicht werden.  

Ziel dieser Arbeit war zu untersuchen, wie gesundheitskompetent Patient*innen mit 

Leberzirrhose in Deutschland sind und ob mögliche Prädiktoren für Einschränkungen 

der Gesundheitskompetenz gefunden werden können. 

Zur Erhebung der Gesundheitskompetenz wurde der in Deutschland bereits validierte 

Health Literacy Questionnaire (HLQ) verwendet (Nolte et al., 2017). Der HLQ 

beinhaltet 9 Dimension, wodurch er als Fragebogen der Komplexität der 

Gesundheitskompetenz gerecht werden kann. Außerdem wurden klinische und 

sozioökonomische Faktoren, unter anderem die minimal hepatische Enzephalopathie 

und depressive Symptome, erfasst.  

Patient*innen mit Leberzirrhose in Deutschland zeigten in der vorliegenden Arbeit eine 

eingeschränkte Gesundheitskompetenz. Außerdem zeigten sich für verschiedene 

Dimensionen des HLQ mögliche Prädiktoren für Einschränkungen. Einige Faktoren 

können als Zirrhose-assoziiert zusammengefasst werden. So beeinflussten der MELD-

Score sowie die Komplikationen Aszites und das Vorliegen einer cHE verschiedene 

Dimensionen der Gesundheitskompetenz. Des Weiteren zeigten sich die 

Komorbiditäten depressive Symptome und Stürze in der Vorgeschichte mit einer 

schlechteren Gesundheitskompetenz assoziiert. Ferner waren aktives Rauchen, der 
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Bildungsgrad und das männliche Geschlecht unabhängig mit Dimensionen der 

Gesundheitskompetenz assoziiert.  

Es ist wichtig, sich der Relevanz sowie den Einschränkungen und den Prädiktoren der 

Gesundheitskompetenz bewusst zu sein. Durch ein erhöhtes Verständnis hierfür wird 

es medizinischem Personal ermöglicht, Patient*innen angemessen zu unterstützen 

(Freundlich Grydgaard und Bager, 2018). Außerdem unterscheidet sich die 

Ausprägung der Gesundheitskompetenz unter den Patient*innen, sodass eine an die 

jeweilige Gesundheitskompetenz angepasste Informationsvermittlung für 

Patient*innen hilfreich ist (Brown et al., 2022).  Durch Stärkung der 

Gesundheitskompetenz könnten die Möglichkeiten dieser ausgeschöpft werden und 

zu einem besseren Outcome sowie besserer Lebensqualität und Selbstfürsorge führen 

(Kickbusch et al., 2013).  
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8 Anhang 

8.1 Veröffentlichung „Risk factors for poorer health literacy in 

patients with liver cirrhosis“ (Kaps et al., 2021) 
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8.2 Fragebogen Health literacy questionnaire (HLQ) in deutscher 

Version (Nolte et al., 2017) 
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