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1 Einleitung

Die Maschine Mensch als Reduktion des Menschen und seines Korpers auf die Eigenschaften
einer Maschine ist ein Motiv, das sich seit Jahrhunderten durch die bildende und darstellende
Kunst zieht. Bereits Leonardo da Vinci zeichnete im 15. Jahrhundert seinen vitruvianischen
Menschen als perfekten Kreis und Quadrat mit Tinte und Feder. Auch in unserer heutigen Zeit
wird in den Industriestaaten mit einer extrem vorangeschrittenen Geratemedizin der Mensch
héufig immer noch als perfektes Uhrwerk aus Bestandteilen angesehen, die man nur zu
reparieren braucht, um Kaorper und Geist zu heilen. Doch der Mensch ist deutlich mehr als die
Summe seiner Vitalparameter und Laboruntersuchungen bzw. die Begriffe Morbiditat und
Mortalitdt. Denn solche Fakten kdnnen lediglich objektive Eigenschaften einer Funktion
wiedergeben, dabei wird jedoch die Wahrnehmung des eigenen Koérpers und somit auch die
Zufriedenheit des Patienten mit diesem meist aulRen vor gelassen. Bei der Behandlung von
Krankheiten geht es nicht nur darum, den korperlichen und mentalen Zustand zu verbessern.
Viel mehr ist es fur alle Beteiligten entscheidend, wie Patienten positiv von ihrer Umwelt
unterstiitzt werden und ihre eigene Krankheit bewerten (Blssing et al. 2009).

Doch gerade wie man sein eigenes Leben fihren kann und wie zufrieden man mit seiner
Funktionsfahigkeit ist, interessiert jeden einzelnen von uns. Die objektiven Parameter sind
von grofiem akademischen Wert und sinnvoll fiir globale Statistiken, flr eine einzelne Person
bleiben diese jedoch weniger interessant. Letztendlich wird jede Krankheit stark durch das
eigene subjektive Erleben beeinflusst.

Der Begriff ,,Outcome™ (Ergebnis) bezeichnet das Resultat einer medizinischen Therapie
(Lorenz 1998). Zu diesem Konstrukt gehoren seit langem medizinische Parameter wie
Komplikationsrate, 5-Jahres-Uberlebensrate, verschiedene Laborparameter oder auch Befun-
de bildgebender Verfahren. Seit den 80er Jahren werden diese Bereiche um subjektive
Variablen, die das Befinden und die Zufriedenheit des Patienten erfassen, erweitert.

Zu diesen neuen Ergebnisvariablen z&hlen unter anderem der subjektive funktionelle Status,
die emotionale Gesundheit und die soziale Interaktion sowie dartiber hinaus das Erleben der
geistigen Funktionsfahigkeit und das Ausmal} einer Behinderung. Dies sind Faktoren, die den
Patienten in seinem Alltag stark einschranken kénnen und somit zu Problemen fuhren, die aus
dem klinischen Bild allein nicht ersichtlich sind (Epstein 1990).

Bereits im letzten Jahrhundert gab es Bestrebungen, neben den rein medizinischen

Ergebnisvariablen der Geratemedizin den Patienten umfassender zu betrachten. So kam es zur
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Entwicklung des Bereichs der subjektiven gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Grundlage
der Definition des Begriffs Lebensqualitat bildet die WHO-Definition von Gesundheit, die
bereits im Jahre 1948 etabliert wurde. Darin wird die Gesundheit als der Zustand vélligen

korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens definiert (WHO 1948).

Zur Einflihrung des Begriffs Lebensqualitat im deutschen Sprachraum kam es erstmals 1967
in einer Rede von Willy Brandt, in der er von der Lebensqualitat der Burger als wesentliches

Ziel eines Sozialstaates sprach (Buchi und Scheuer 2004).

In den letzten Jahren gewinnt die subjektive Bewertung von Lebensqualitat und -zufriedenheit
zunehmend Aufmerksamkeit im klinischen Kontext. Mittlerweile wurden weit tGber 100
Instrumente zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt und Zufriedenheit in
einzelnen Lebensbereichen entwickelt. Die ersten angloamerikanischen Forschungen der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt begannen in den Bereichen der Onkologie und
Kardiologie. In der deutschsprachigen Literatur lasst sich eine groBe Zahl solcher
Untersuchungen finden, u.a. in den Bereichen Kardiologie (v. Steinblichel und Haekel 1991)
und HIV (v. Steinbichel 1994). Auch im Bereich der Neurologie finden sich seit Mitte der
1990er Jahre Untersuchungen im internationalen Kontext zum Krankheitsbild der Epilepsie
(v. Steinbiichel et al. 1994, v. Steinbiichel 1995), des Schlaganfalls (Williams et al. 1999) und
der Multiplen Sklerose (Wynia et al. 2008; Hildebrandt et al. 2007). Darlber hinaus folgten
Erhebungen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt nach Schadel-Hirn-Traumata (Berger
et al. 1999; Mac Kenzie et al. 2002; Emanuelson et al. 2003; v. Steinbtichel et al. 2005 a; v.
Elma et al. 2008). In den Mittelpunkt der Forschung riicken mehr und mehr die chronischen
Erkrankungen. Durch den Fortschritt in der medizinischen Forschung wird es den Arzten
ermdglicht, das Leben der Patienten immer weiter zu verlangern. Dadurch treten unheilbare
Erkrankungen, wie z.B. altersbedingte Demenz und Arthritis, ab einem bestimmten
Lebensalter in den Vordergrund der Behandlung. Weiterhin gibt es immer noch
Erkrankungen, die nach unserem heutigen Kenntnisstand nicht heilbar sind, wie z.B. HIV und
bestimmte Krebserkrankungen. Hier wird es jedoch immer mehr maoglich, neben einer
aggressiven Behandlung auch auf die Bedurfnisse des Patienten einzugehen. Daher ist es
allerdings notwendig, eine objektive verwertbare Riickmeldung liber die Lebensqualitat des

Patienten zu bekommen.



So wird die Evaluation des medizinischen Konzepts des ,,Heilens um Faktoren der
Funktionsfahigkeit des Patienten im Alltag und seines Wohlbefindens erweitert. Man
beschrénkt sich somit nicht mehr nur allein auf die Optimierung von klinischen Parametern.

Die Ziele einer solchen Erforschung und Nutzung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
sind in einer Erhéhung der Zuverldssigkeit von Behandlungsstandards und -richtlinien zu
finden. Somit wird eine Auswahl zwischen den unterschiedlichen Behandlungsmaglichkeiten
fiir Arzte erleichtert. Dadurch ist es nicht nur vorstellbar, Folgen von Krankheiten umfassend
zu quantifizieren, sondern es wird auch die Dokumentation des Therapieerfolges,
insbesondere des subjektiven Nutzens von Behandlungen, fur den Patienten ermdglicht.
Weiterhin besteht dadurch die Option, einfach zu beantwortende Lebensqualitatsfragebdgen
in der klinischen Routine systematisch einzusetzen. Folglich lasst sich der zeitliche Verlauf

von subjektiven Aspekten einer Behandlung dokumentieren (Ellwood 1988).

Diese zusétzlichen Informationen in der Behandlungsdokumentation konnen fiir das
Qualitdtsmanagement genutzt werden, was wiederum der Kostenoptimierung der
Krankenh&user dienlich ist, die im medizinischen Alltag eine immer bedeutendere Rolle
erhalt. Darlber hinaus kann man nun auch gezieltere MaRnahmen in denjenigen Bereichen
einsetzen, die den Patienten am meisten einschréanken. Daraus ergibt sich die Chance, eine flr
den einzelnen Patienten individuell optimierte Behandlung anbieten zu konnen. Zusétzlich
kann der Arzt bereits vorhandene Studienergebnisse und Befunde mit dem Patienten
diskutieren, um durch partizipative Entscheidungsfindung (,,shared decision making®)
zusammen mit dem Patienten die beste Therapie fur diesen zu finden. Dadurch kommt es zu
einer positiven Entwicklung seiner Compliance.

Der Patient wird als wichtigster Experte seines subjektiven Gesundheitszustandes in den
Mittelpunkt gerlickt und kann dementsprechend angemessen in die Entscheidungsfindung
involviert werden (v. Steinblchel et al. 2005 b). Jede therapeutische Intervention bedeutet
einen erheblichen Einschnitt in die Freiheit des Patienten und das Ziel der ,,Compliance* und

,Adherence* (Therapietreue) kann nur in Zusammenarbeit mit dem Patienten erreicht werden.

Neben den zunehmenden individuellen Bestrebungen der Qualitatssicherung einzelner
Kliniken wird es mdglich, durch nationale und internationale standardisierte Erhebungen von
Daten umfassende Ergebnisse zu erhalten. Diese kann man zusammenfihren, integrativ
betrachten und schliellich global nutzen. So kénnen neue Leitlinien geschaffen werden, um

den Stellenwert fiir spezielle Behandlungskonzepte zu belegen.



Ein weiterer positiver Aspekt von Lebensqualitatsinstrumenten ist die Identifikation von
Problemen, welche das Setzen von Schwerpunkten bei der Behandlung ermdglicht. Dies sollte
aus Sicht des Patienten erfolgen, denn nicht immer ist das von auflen offensichtlichste
Problem auch das, welches den Patienten am stérksten belastet. Zusétzlich ist es nun machbar,
dem Patienten ein Instrument in die Hand zu geben, mit dem er seine subjektiven
Beschwerden und sein Befinden in Worte fassen und diese quantifizierbar machen kann.
Dadurch ermdglichen standardisierte Lebensqualitatsinstrumente nicht nur die Verbesserung
der Kommunikation zwischen Arzt und Patient, sondern tragen dariiber hinaus zum besseren
Austausch der Behandelnden bei. Von einigen Arbeitsgruppen wird auch die Mdglichkeit des
Screenings nach Problemen beschrieben, die im klinischen Alltag leicht Ubersehen werden
oder ganzlich unbeachtet bleiben. Da diese Messinstrumente viele Bereiche systematisch
abdecken, konnen auch zuvor nicht wahrgenommene oder berichtete Probleme erkannt
werden (Higginson und Carr 2001). Es geht aber nicht nur um die Erfassung einer hohen
Lebensqualitit bzw. Lebenszufriedenheit. Ebenso entscheidend ist es, diejenigen Patienten zu
erfassen, die sich aktiv mit ihrer Gesundheit und Rehabilitation auseinandersetzen. Dadurch
wird es mdglich, spezifische (existenzielle) Bedurfnisse aufzudecken, die das Leben der

Patienten weiter positiv beeinflussen konnen (Blssing et al. 2009).

Fur die Kklinische Akzeptanz von Lebensqualitatsinstrumenten ist die Objektivierung des
subjektiven Befindens in Zahlenwerten und das daraus resultierende Lebensqualitatsprofil
wichtig. In Folgeuntersuchungen erhobene Profile konnen als Verlaufskontrolle erstellt, z.B.
nach Tumortherapie oder spezifischen Rehabilitationsmalnahmen und mit vorherigen
Ergebnissen verglichen werden (Lorenz et al. 1999).

Uberraschenderweise wurden im Bereich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitiat die
Erfassung und der Einfluss der kognitiven Fahigkeiten und Funktionen bisher trotz ihrer
Wichtigkeit nur wenig betrachtet. Dabei spielt gerade dieser Aspekt sowohl in der Geriatrie,
Neurologie und Neurotraumatologie, als auch in der Kardiologie und anderen internistischen

Bereichen eine entscheidende Rolle.



1.1 Ergebnisbewertung anhand von gesundheitsbezogener
Lebensqualitat

In der medizinischen Behandlung wird die Erfassung und Bedeutung der Mortalitét
zunehmend um die Erfassung des subjektiven Befindens ergénzt. Haufig sind emotionale
Krankheitsfolgen im Gegensatz zu den physischen Einschrankungen weniger offensichtlich,
belasten aber gerade langfristig das soziale Umfeld des Patienten im Arbeitsalltag und in der

Familie.

1.1.1 Definition von gesundheitsbezogener Lebensqualitat

Begibt man sich auf die Suche nach Publikationen zum Begriff ,,quality of life, kann man
beispielsweise auf der Forschungswebseite pubmed.com seit 1964 mehr als 132 000
Veroffentlichungen finden (PubMed Stand: 01.07.2009). Eine einheitliche Definition des
Konstrukts der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat sucht man jedoch vergeblich. Ich bezie-
he mich in dieser Arbeit auf die Definition der WHO (1948) und von v. Steinbiichel et al.
(2005 a).

Bei beiden wird Kklar zwischen objektiver und subjektiver Bewertung differenziert. In die
Beurteilung des Konstrukts der Lebensqualitat flieBen sowohl objektive als auch subjektive
Indikatoren mit ein. Die objektive Lebensqualitdt wird durch objektive Indikatoren
(soziodkonomischer Status, Wohnsituation und Gesundheitszustand) bestimmt. Diese sind
jedoch fur sich gesehen weniger gut geeignet, um allein die subjektive Lebensqualitiat und
Lebenszufriedenheit des Patienten zu quantifizieren (Najman und Levine 1981). Die
subjektiven Indikatoren, also Befindlichkeit und Handlungsmdglichkeiten des Individuums,
haben zur Entwicklung des Begriffs der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat beigetragen.
Fur diese subjektive Bewertung wird die aktuelle Situation, insbesondere mit den eigenen
Lebenszielen, Winschen, Planen, aber auch die Lebenssituation anderer Menschen verglichen
(Fahrenberg et al. 1986). Insgesamt kann es individuell zu Abschwéchungen und Verstar-
kungen der Prioritat bestimmter Fahigkeiten im Alltag kommen. Jeder Patient bewertet und

bendtigt seine Funktionsfahigkeit in unterschiedlichem MaR.

Die WHO definiert die Lebensqualitat als subjektive Wahrnehmung einer Person in Bezug
auf ihre Stellung im Leben in Relation zur Kultur und den Wertesystemen, in denen sie lebt,
und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen (The WHOQOL Group
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1995). Diese insbesondere auf Werte und Kultur bezogene Begriffsdefinition wird von
anderen Autoren um gesundheitliche Aspekte erweitert. Die gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt umfasst mindestens die folgenden Bereiche: psychische, korperliche und
soziale Aspekte (Bullinger 2000). Andere Arbeitsgruppen wie die von Spilker (1996) und v.
Steinbiichel et al. (2005 a, b) erweitern diese Definition auf die folgenden finf Dimensionen:
psychischer Zustand und funktionelle Mdglichkeiten, psychisches Wohlbefinden, soziale
Interaktion, dkonomischer und beruflicher Status, religidser bzw. spiritueller Status. Wobei
insbesondere die religiose Dimension neu ist, welche gerade bei é&lteren Menschen und

Patienten eine grol3e Rolle spielt.

Die Lebenszufriedenheit als Teilkomponente der Lebensqualitat hat eine zentrale Bedeutung
fir das Krankheitserleben und das Krankheitsverhalten sowie fiir den psychosozialen,
beruflichen und vermutlich auch den medizinischen Rehabilitationsverlauf von erkrankten
Personen. Dariiberhinaus ist die Lebenszufriedenheit eine wesentliche Indikatorvariable der
Lebensqualitat. Die Indikatorvariable basiert auf der kognitiven Bewertung vergangener und

gegenwartiger Lebensbedingungen sowie zukinftiger Lebensperspektiven.

Bei den meisten Definitionen und Messungen von Lebensqualitit und -zufriedenheit sind die
kognitiven Dimensionen ausgespart. Es gibt jedoch einige wenige Modelle, in denen die
Definition um die kognitive Komponente der Lebensqualitét erweitert wird. Dies erfolgte u.a.
im Bereich der HIV-Forschung (v. Steinbtichel 1994) und auch im Bereich der Epilepsie (v.
Steinbiichel 1995). Hier wird die psychische Komponente um die Kognition erweitert (v.
Steinbiichel et al. 2005 a). Die anderen von Bullinger (2000) erwéhnten Faktoren bleiben

erhalten.

1.1.2 Messung von Lebensqualitat

Die Lebensqualitat ist ein hypothetisches Konstrukt, das nicht direkt beobachtet und
gemessen werden kann (Bullinger und Poppel 1988).

Es stehen zwei Arten von Instrumenten zur standardisierten Erhebung der Lebensqualitat und
Lebenszufriedenheit zur Verfligung. Dabei l&sst sich die krankheitstibergreifende und die
krankheitsspezifische Erfassung differenzieren. Ubergreifende Fragebdgen sind Instrumente,

die auf verschiedene Populationen, d.h. also zwischen Probanden mit verschiedenen



Krankheitsbildern bzw. gesunden Personen, gleichermalien anwendbar sind. Dadurch ist auch
der Vergleich zwischen verschiedenen Erkrankungen maglich. Im Gegensatz hierzu dienen
krankheitsspezifische Instrumente dazu, bestimmte spezifische Aspekte festzuhalten. Diese
Erfassung kann fur bestimmte Krankheiten (= krankheitsspezifisch, z.B. Asthma, Epilepsie
oder SHT), fur Populationen (z.B. &ltere Menschen), fiir spezielle Funktionen (z.B. kognitive

Fahigkeiten) oder Symptome (z.B. Schmerz) erfolgen.

Der Vorteil krankheitsspezifischer Instrumente liegt darin, dass diese haufig sensitiver
gegeniiber krankheitskorrelierten Veranderungen sind als krankheitsiibergreifende Lebens-
qualitatsinstrumente (Guyatt et al. 1993). Sie sind z.B. fur die Verlaufskontrolle bestimmter
Krankheitsbilder von Vorteil, bei denen mit allgemeinen Lebensqualitatsinstrumenten
relevante Aspekte nicht beriicksichtigt werden kénnen. Krankheitstbergreifende Instrumente
bieten dagegen den Vorteil der Vergleichbarkeit von unterschiedlichen Patientengruppen.

D.h., man vergleicht auf einer allgemeineren Ebene bestimmte Einschrankungen unter-
schiedlicher Genese, beispielsweise Einschrénkungen der korperlichen Leistungsfahigkeit in

unterschiedlichen Populationen.

Die Erhebung der Daten wird auf unterschiedliche Weise durchgefiihrt. Eine Erhebungsform
ist das freie Interview, bei dem der Untersucher keine VVorgaben fir das Gesprach erhalt. Es
ist lediglich ein thematischer Rahmen vorgegeben, die Gesprachsfiihrung bleibt dabei offen.
Dadurch liegt eine sehr groRe Verantwortung beim Befrager, der das Gesprach individuell
lenkt und die Ergebnisse bewertet. Eine andere Form ist das Repertory Grid, bei dem tber ein
semistrukturiertes Interview physische, kognitive, emotionale, soziale und 6konomische
Aspekte operationalisiert werden kénnen. Es werden vom Probanden zu einem vorgegebenen
Thema Begriffe generiert, die in ihrer Beziehung zueinander betrachtet werden (Heel und v.

Steinbiichel 2000). Dies ermdglicht eine erweiterte individuelle Erfassung von Lebensqualitat.

Weiterhin gibt es das strukturierte Interview, bei dem der Untersucher einen Leitfaden fir die
Durchfiinrung der Befragung bekommt. Je durchgegliederter die Befragungsform ist, um so
mehr steigt die Sensitivitdt und die Vergleichbarkeit. Das strukturierte Interview kann auch
selbststandig vom Probanden ausgefullt werden. Die Datenerfassung und -verarbeitung wird
dadurch bei grof3en Studien erleichtert.

Neben der Selbstbeurteilung der Lebensqualitat durch den Patienten (Selbstbericht) besteht

die Moglichkeit, dass diese von AuRenstehenden wie Angehdrige (Proxies engl. Plural von
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Stellvertreter), Arzte oder Pflegepersonal in Form einer Fremdbeurteilung bewertet wird
(Bullinger und Poppel 1988; v. Steinblchel et al. 2005 b). Alle Autoren sind sich jedoch
einig, dass der Patient moglichst seine Situation selbst beschreiben sollte, unabhéngig von der
Sichtweise des Pflegepersonals oder klinischen Testergebnissen. In mehreren Studien wurde
belegt, dass nur ein schwacher Zusammenhang zwischen Bewertung der Lebensqualitat des
Patienten und der Aussage des medizinischen Fachpersonals besteht (Eypasch et al. 1990, v.
Steinbiichel 1995). Im klinischen Alltag ist der Einsatz solcher Instrumente nur bei Patienten
sinnvoll, die ihre Lebensqualitdit nicht mehr selbst bewerten kdnnen. Daten solcher
Proxyinstrumente sollten in Studien immer parallel mit Instrumenten der Selbstbeurteilung

der Lebensqualitat erhoben werden, um deren Aussagekraft einschatzen zu kénnen.

Fur die Dokumentation der Untersuchungsergebnisse kommen verschiedene Methoden in
Betracht, so z.B. das ,,Paper-Pencil-Verfahren* (= ,,Papier und Bleistift), bei dem ein
gedruckter Fragebogen mit einem Stift ausgefullt und in eine digitale Datenbank eingeben
wird, um diesen statistisch auszuwerten. Dies stellt ein kostenginstigeres und logistisch
einfacheres Verfahren dar. Dariiber hinaus gibt es verschiedene Formen der computerisierten
Befragung, bei denen die Antworten sofort digital eingegeben, unmittelbar ausgewertet und in

eine Datenbank Ubernommen werden kdnnen.

1.1.3 Lebensqualitat im klinischen Kontext

Durch die demographische Entwicklung mit der Zunahme der Lebenserwartung bestimmen
sowohl chronische als auch degenerative Krankheiten, die nach aktuellem Stand der
medizinischen Erkenntnis nicht vermeidbar bzw. nicht heilbar sind, zunehmend den
klinischen Alltag. Eine ,,restitutio ad integrum‘ kann haufig nicht erreicht werden, sondern
allein die Qualitit der erreichten Uberlebenszeit riickt in den Fokus (Kaplan und Anderson
1996).

Es ist allgemein bekannt, dass chronische Erkrankungen zu einer Abnahme der Lebensqualitat
fiihren kénnen, aber das trifft nicht ausschlieBlich in allen Féllen zu. Es kommt h&ufig auch
zur personlichen Weiterentwicklung und Adaptierung an die Krankheit. Es kann dadurch zu
einer Verbesserung der Lebensqualitdt in Bezug zum Zeitpunkt nach der Diagnosestellung
kommen bzw. diese ist moglicherweise hoher als objektive Krankheitsparameter es vermuten

lassen. So zeigte sich in einer Studie, dass die Lebensqualitit bei Krebspatienten, trotz einer



schweren Diagnose, den Werten der gesunden Kontrollgruppe entsprach. Im Gegensatz dazu
wiesen die Patienten mit chronischen Schmerzen und Depressionen signifikant niedrigere
Werte der Lebensqualitat im Vergleich zu den Krebspatienten auf (Jim und Jacobsen 2008).
Es ergibt sich als direkte Konsequenz, dass klassische, epidemiologische Kennziffern, wie die
Morbiditat, an Aussagekraft verlieren und flr die Differenzierung von ,,gesund* und ,,krank*
zusétzliche Variablen bendtigt werden (Bellach und Radoschewski 2000). In mehreren
randomisierten  klinischen Studien, die an Karzinompatienten mit standardisierten
Lebensqualitatsfragebdgen durchgefihrt wurden, konnte die langlaufige Sichtweise vieler
Arzte widerlegt werden, dass die subjektiv beurteilte Lebensqualitit von Betroffenen
identisch sei mit dem korperlichen Funktionszustand. Die Lebensqualitat eines Patienten
spiegelt nicht einfach den objektiven Gesundheitszustand wider, sondern es zeigte sich, dass
das subjektive Befinden des Patienten auch auf kdrperlicher Ebene stark durch psychosoziale
Faktoren beeinflusst wird (Koller et al. 1996; Koller und Lorenz 1998).

Ein zentrales Problem ist, dass das Konstrukt der Lebensqualitat immer noch nicht von allen
Arzten akzeptiert wird. Viele Arzte empfinden deren Erfassung als Gberflissig, da sie den
Standpunkt vertreten, die Lebensqualitdt des Patienten ausreichend selbst einschatzen zu
koénnen. Von Osoba (1994) wurde gezeigt, dass Arzte diese nicht richtig einschatzen konnen.
In einer Arbeit wurde das eindrucksvoll fir den Bereich der Onkologie gezeigt. Die Ein-
schatzungen der psychischen Belastung durch erfahrene Onkologen variierten sehr stark,

wobei die Belastung der Patienten in der Regel unterschatzt wurde (Ford et al. 1994).

Somit stellt die Einbindung in den klinischen Kontext stets das oberste Ziel jedes

Lebensqualitatsinstruments dar.

1.1.4 Lebensqualitat im Bereich der Neurologie

In den 1990er Jahren kam es durch die schwacheren Behandlungsmethoden gegen HIV héufig
zu kognitiven Einschrankungen der Patienten, z.B. im Bereich des Gedachtnisses, der
Aufmerksamkeit und der Psychomotorik. Mit dem MOS-HIV wurde bereits damals ein
krankheitsspezifisches Instrument geschaffen, das auch kognitive Aspekte der Lebensqualitét
mit erfasst. Dadurch war es mdoglich, nicht nur die objektiven Einschrankungen der

Korperfunktionen inklusive der kognitiven zu bestimmen, sondern parallel dazu auch die



kognitive Lebensqualitét als Teilaspekt im Vergleich zur Funktionsfahigkeit zu betrachten (v.
Steinbiichel 1994).

Im Bereich der Neurologie gab es bereits friih, jedoch nur sehr vereinzelt, Bemihungen die
Lebensqualitét, insbesondere die kognitive Lebensqualitit bei chronischen Krankheiten, zu
dokumentieren. So wurde z.B. beim Krankheitsbild der Epilepsie und deren Therapie mit
Antikonvulsiva versucht, nicht nur den Nutzen, sondern auch die negativen Auswirkungen,
speziell die kognitiven Funktionen und die kognitive Lebensqualitat, zu ermitteln. Da die
kognitive Funktionsféhigkeit einen essentiellen Bestandteil der menschlichen Personlichkeit
darstellt, ist es logisch, dass diese einen starken Einfluss auf die Lebensqualitt hat.
Psychische und emotionale Befindlichkeiten spielen eine weitere bedeutende Rolle als
Teilaspekte der Lebensqualitat. Es gibt bisher jedoch kein eigenstdndiges Instrument zur
Bestimmung der Kkognitiven Lebensqualitat, also Lebensqualitat bezuglich visueller
Wahrnehmungen, Geschwindigkeit der Motorik, aber auch komplexer Funktionen wie
Aufmerksamkeit, die bei antikonvulsiver Behandlung eingeschrankt sein konnen. In dieser
Arbeit wird daher die Ermittlung der Lebensqualitat neben objektiv medizinischen Faktoren
betont und besonders darauf hingewiesen, dass die mentale Kompetenz als integraler

Bestandteil der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit zu gelten hat (v. Steinbiichel 1995).

Im Bereich der Multiplen Sklerose und der damit verbundenen Lebensqualitat wurde bereits
1995 (Vickrey et al.) ein krankheitsspezifisches Instrument geschaffen. Der Multiple Sclerosis
Quality of Life (MSQOL 54) erfasst mit zwolf Skalen die Lebensqualitdt bei Multipler
Sklerose. Darin enthalten ist auch eine kognitive Skala bestehend aus vier Items. Auch in
neueren Untersuchungen wurde der Wert des Instrumentes im klinischen Einsatz
unterstrichen. Es wurde der Bedarf nach Behandlung von verbesserbaren Symptomen und der
notigen Aufmerksamkeit insbesondere durch den Hausarzt gegenuber dem Patienten und

seiner Lebensqualitéat betont (Vazirinejad et al. 2008).

Fur das Krankheitsbild des Schlaganfalls gibt es schon seit langerer Zeit ein
krankheitsspezifisches Instrument. Der Stroke-Specific Quality of Life Scale (SS-QOL) deckt
mit 49 Fragen zwolf schlaganfallspezifische Dimensionen ab, zu denen auch kognitive
Aspekte gehodren. Die Skalen umfassen folgende Bereiche: Energie, Rolle in der Familie,
Mobilitat, Stimmung, Personlichkeit, Selbstversorgung, soziale Rolle, Funktionsfahigkeit der

oberen Extremitdten, Sehféhigkeit, Arbeit/Produktivitat und die beiden kognitiven Aspekte
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Sprache und Denken. Die Skala ,Sprache® erfasst Aspekte der Wortfindung, des
Wortverstandnisses und der Aussprache, die Dimension des Denkens umfasst u.a.
Erinnerungs- und Konzentrationsfahigkeit. Insgesamt produzierte der Bogen gute
psychometrische Eigenschaften (Williams et al. 1999). Dieses Instrument wird kontinuierlich
weiter entwickelt. 2007 kam es zur Validierung der deutsche Patientenversion sowie der
Entwicklung einer Angehotrigenvariante. Dabei konnten die Skalen auf der Basis
psychometrischer Analysen von zwolf auf acht reduziert werden. Die Teilaspekte ,,Energie®,
,,Stimmung“ und ,,Denken“ wiesen dabei jedoch noch Schwachen in der Validitat auf.
Insgesamt kann der SS-QOL als vielversprechendes krankheitsspezifisches Instrument
angesehen werden, das die kognitiven Aspekte der Lebensqualitit nach Schlaganfall nur sehr
gering abbildet (Ewert und Stucki 2009).

Parallel dazu kam es zur Entwicklung der Burden of Stroke Scale (BOSS; Doyle et al. 2004).
Dieser Fragebogen erfasst mit drei Hauptdimensionen (korperliche Aktivitatsein-
schrankungen, kognitive Aktivitatseinschrdnkungen, psychologische Leiden) krankheits-
spezifisch die Lebensqualitat nach einem Schlaganfall. Dabei verdeutlichte dieser bereits in
der Validierungsstudie 2004 die Unterschiede zur gesunden Kontrollgruppe. Besonders traten
Aktivitatseinschrankungen und psychologische Probleme in den Vordergrund. Insbesondere
bei Patienten mit Kommunikationsschwierigkeiten wurden niedrigere Werte im Bereich des
Schluckens, der Kommunikation, der Kognition und der sozialen Beziehungen mit dem
Fragebogen erfasst. Es wurde auch die Validitat als Instrument zur Uberpriifung der
Lebensqualitét ein Jahr nach dem Ereignis Uberpruft. Hier erwies sich das Instrument auch als
reliabel und valide beziiglich positiver Verdnderungen in Bezug auf Wohlbefinden und
Funktionsfahigkeit wéhrend der Rehabilitation bis zu einem Jahr nach Ereignis (Doyle et al.
2007).

Fur den Morbus Parkinson wurde 1997 mit dem Parkinson’s Disaese Questionnaire (PDQ-39)
ein krankheitsspezifisches Instrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
entwickelt. Dieses besteht aus acht Skalen und insgesamt 39 Fragen, wobei die Ergebnisse
sowohl als Profil der Ergebnisse der Einzelskalen als auch als Summe des gesamten
Instrumentes angegeben werden kdnnen. Eine der Skalen erfasst mit vier Items die Kognition.
Insgesamt stellte sich das Instrument nach psychometrischen Kriterien als sinnvoll fir den
klinischen Einsatz heraus (Jenkinson et al. 1997). Dieser wurde dann zu einer Kurzversion

weiterentwickelt, wobei der PDQ-8 mit acht Items jeweils eine Frage pro Skala beinhaltet.
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Das Ergebnis kann schnell als Summe der Einzelwerte erhoben und dargestellt werden (Tan et
al. 2007).

Das Krankheitsbild der Demenz stellt eine besondere Herausforderung fir die Bestimmung
der Lebensqualitat dar, da die Patienten teilweise Schwierigkeiten haben, die Fragen zu
beantworten. Hier sind einige Instrumente zu nennen, unter anderem die Quality of Life in
Late-stage Dementia (QUALID) Scale. Diese erfasst die krankheitsspezifische Lebensqualitat
im Spétstadium der Demenz und des Morbus Alzheimer mit einer 11-ltem-Skala, wobei der
Fragebogen vom Pflegepersonal ausgefillt wird. Es kam hier zu Diskrepanzen zwischen den
objektiven Funktionen und der im Vergleich dazu hoher bewerteten Lebensqualitat (Weiner et
al. 2000). Das Dementia Specific Quality of Life Instrument ist ein ahnliches Instrument, das
auch vom Pflegepersonal ausgefullt wird. Fir die Validierung wurde eine parallele Unter-
suchung der Lebensqualitat von Patienten und der Bewertung durch das Pflegepersonal in
Pflegeheimen durchgefuhrt. Hier ergaben sich hohe Korrelationen zwischen den Antworten
von Patienten und Pflegepersonal und Abweichungen im Vergleich mit der Bewertung der
Angehorigen. Das Instrument sollte laut Autoren zunachst zur Bewertung der Pflegequalitat
und zur Erforschung der Lebensqualitat in Pflegeheimen genutzt werden (Ettema et al. 2007).
Ein weiteres krankheitsspezifisches Instrument zur Erfassung der Lebensqualitit bei Demenz
ist die Quality of Life-Alzheimer’s Disease (QoL-AD). Hier kam es auch zur parallelen
Uberpriifung der Lebensqualitit durch eine Eigenbewertung der Patienten und
Fremdbewertung durch das Pflegepersonal. Zum Vorschein kamen gute psychometrische
Eigenschaften und die mogliche Nutzung der Eigenbewertung sogar bei schwerer Form der
Demenz des Patienten (Thorgrimsen et al. 2003).

1.1.5 Kognitive Lebensqualitat im Bereich der Neurologie am Beispiel des

Schéadel-Hirn-Traumas

Zwischen neurologischen Erkrankungen und Kognition gibt es aufgrund der Ursache-
Wirkung-Wechselbeziehung einen engen Zusammenhang. Dieser besteht folglich auch zur
kognitiven Lebensqualitat. Beispielsweise kann das Krankheitsbild der Depression langfristig
zu Stoérungen der Kognition und des Schlafs sowie affektiven und somatischen Problemen
fuhren. Dadurch kann es zur Chronifizierung oder nach Erholung zum neuen Auftreten der
Erkrankung bzw. zu funktionellen Einschrdnkungen kommen, die Lebensqualitat,

Krankheitsverarbeitung und -verlauf beeintrachtigen (Garcia und Villa 2009). Daraus
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resultierende Einschrankungen kénnen die Krankheitssymptome verstarken. Sowohl andere
neurologische Erkrankungen, wie bereits oben aufgefiihrt der Schlaganfall, als auch die
Behandlung neurologischer Erkrankungen, z.B. mit Antikonvulsiva, kdnnen Kognition und
somit die kognitive Lebensqualitét beeinflussen.

Zur Untersuchung der kognitiven Lebensqualitdt wurde ein Krankheitsbild gesucht, das
sowohl aufgrund der Inzidenz als auch seiner neurologischen Auswirkungen (Einfluss auf
Kognition, Sensorik, Motorik) fir eine reprasentative Untersuchung in Frage kommt. Dabei
fiel die Wahl auf das Schédel-Hirn-Trauma. Das Schéadel-Hirn-Trauma gehort zu den
héaufigsten neurologischen Erkrankungen. Es wird definiert als Folge einer &uReren
Gewalteinwirkung auf den Schédel und/oder das Gehirn mit primaren und sekundaren
Verletzungsfolgen (Oder 2004). Die WHO beschreibt das SHT als eine epidemische
Erkrankung mit dem Stellenwert von Malaria und HIV/AIDS, das sich nicht nur auf die
entwickelte Welt beschrankt. Ein Drittel der Patienten leidet an den Spétfolgen der
Verletzungen. Eine Schwierigkeit bei der Erforschung dieser Erkrankung stellt jedoch die
deutliche Inhomogenitat der Patienten beziglich Alter, Verletzungsstarke und Auspragung

sowie der funktionellen Erholung dar (Chua et al. 2007).

Trotz der immer grof3eren Zahl der Patienten, die ein schweres SHT Uberleben, kam es bisher
nur zu einer reinen Fokussierung auf Mortalitétsrate, physiologische und ékomische Aspekte
bei der Bewertung von RehabilitationsmaBnahmen. Untersuchungen in Bezug auf ein
begleitendes Polytrauma sind bisher sehr selten. Nach 12 Monaten zeigte sich in einer
Verlaufsstudie nach schwerem SHT eine Verbesserung in sieben von acht Bereichen des SF-
36. Bei gezielter Betrachtung der einzelnen Werte konnte man Kkeine signifikanten
Unterschiede bei Patienten mit bzw. ohne zusétzliches Polytrauma feststellen mit Ausnahme
der Skala der korperlichen Funktionsfahigkeit. Daraus lasst sich schlussfolgern, dass das SHT
im Vergleich zum Polytrauma nach schwerem SHT eine deutlich geringere Bedeutung besitzt.
Folglich ist auch die Betrachtung der Lebensqualitdt und somit auch Lebenszufriedenheit
bezlglich des SHT als Haupteinflussfaktor von grofRer Bedeutung (Lippert-Griner et al.
2007).

Das Schadel-Hirn-Trauma ist ein plotzliches Ereignis, das den Patienten aus seinem normalen
Leben reildt (Poeck und Sturm 2005). Jahrlich erleiden ca. 270.000 Personen in Deutschland
ein SHT, bei denen in 10% der Félle dauerhafte kognitive und emotionale Beeintrachtigungen

zurlickbleiben (Oder 2004). Das SHT ist jedoch in den Medien weniger prasent als andere
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Krankheitsbilder, wie z.B. Krebserkrankungen oder Schlaganfélle, die aber keine hohere
Inzidenz zeigen als das SHT. Die Hauptursache ist in Deutschland im Gegensatz zu anderen
Landern und zu der weit verbreiteten Meinung nicht mehr der Verkehrsunfall (26,4%),
sondern der Sturz (52,5%). Vom Sturz sind gerade die alteren Patienten betroffen, deren
Anteil in Deutschland ansteigt. Weiterhin treten bei 73,1% der Patienten zusétzliche
Verletzungen auf, die hauptsachlich im Bereich des Gesichtsschédels entstehen (Rickels und
v. Wild 2006). In den letzten Jahren kam es zu einer deutlichen Verbesserung der
Akutprognose von SHT-Patienten (Oder 2004). Dies hat zur Folge, dass wir das SHT nicht
mehr nur als eine der h&ufigsten Todesursachen ansehen, sondern auch die Spatfolgen der
Behandlung betrachten missen. Unter den Ergebnisvariablen der Patienten befindet sich
mittlerweile neben statischen Parametern auch die gesundheitsspezifische Lebensqualitét, die

immer starker in den Fokus des medizinischen Interesses riickt.

Die Schwere des SHT wird unter anderem durch die Glasgow Coma Scale (GCS; Teasdale
und Jennett 1974) bestimmt, die sich als Bewertungssystem in der Akutbehandlung von
Patienten durchgesetzt hat. Anhand dieser wird das SHT in ein leichtes, mittelschweres oder
schweres eingeteilt. Das Schadel-Hirn-Trauma ist, wie bereits aufgefuhrt, eine der haufigsten
neurologischen Erkrankungen. 10-28% der Patienten erliegen den Folgen eines Schadel-Hirn-
Traumas. Bei der Altersverteilung des SHT ist eine hohe Inzidenz im Alter zwischen dem
finften bis 14. Lebensjahr festzustellen, zwischen dem 15. bis 34. Lebensjahr ist ein
gleichmaRig hohes Niveau zu erkennen, das dann leicht zurlickgeht und zwischen dem 45. bis
64. Lebensjahr abermals ansteigt. Nach dem 65. Lebensjahr ist in der Altersverteilung ein
Rickgang zu verzeichnen. Der groRte Teil (90,9%) der Patienten (302/100.000) erleidet ein
leichtes SHT, mit groBem Abstand folgen die Haufigkeiten des mittelschwerem SHT mit
3,9% (13/100.000) und das schwere SHT mit 5,2% (17/100.000). In allen Altersgruppen
uberwiegt die Zahl von ménnlichen Betroffenen mit 58,4% im Vergleich zu den weiblichen
Patienten (Rickels und v. Wild 2006).

Problematisch ist stets, dass besonders junge Menschen vom SHT betroffen sind, die sich
noch in der Ausbildungs- oder Berufsfindungsphase befinden. Dies fuhrt hdufig zu schweren
personlichen und familidren Belastungen. Das gesamte Krankheitshild ist dadurch in der
Gesundheitspolitik nicht zu vernachléssigen, sondern hat Einfluss auf alle Bereiche unserer
Gesellschaft (Rumpl 2006; Poeck und Sturm 2005). Zusétzlich ist gerade bei jungen Patienten

die Eingliederung in den Alltag wichtig, welche auch aus der Reintegration in eine normale
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Arbeitssituation besteht. In mehreren grolRen Untersuchungen wurden positive Zusammen-
hange zwischen Arbeitsplatz, sozialer Integration, Freizeitaktivitdten und gesteigertem Selbst-
bewusstsein mit der subjektiven Lebensqualitat belegt (Groswasser et al. 1999).

Der Ressourcen- und Kostenaspekt sollten ebenfalls nicht unterschatzt werden, so verursacht
das SHT 200.000 nicht planbare stationdre Aufnahmen und einen Bedarf an 30.000
Intensivbehandlungsplatzen pro Jahr. Die Kosten durch die Behandlung des SHT und die
zusétzlichen indirekten Aufwendungen belaufen sich in Deutschland auf jahrlich 2,5
Milliarden Euro (Rickels und v. Wild 2006).

Die haufigsten Beschwerden nach einem SHT duf3ern sich auf physischer, kognitiver und
emotionaler/affektiver Ebene. Im physischen Bereich zeigt sich dies hauptsachlich als
Kopfschmerz, Benommenheit und Schwindel. Auf kognitiver Ebene klagen die Patienten oft
uber Vergesslichkeit, verlangsamte mentale Verarbeitung und exzessive Ermidbarkeit und
Tagesschlafrigkeit. Die meisten Beschwerden im emotionalen/affektiven Bereich &uf3ern sich
in verringerter Frustrationstoleranz, emotionaler Labilitat und Depression (Poeck und Sturm
2005).

Weiterhin treten auch Storungen der Exekutivfunktionen mit Beeintrdchtigungen der
Planungsféhigkeit und des Urteilsvermogens auf. Zusatzlich kdnnen auch spezifische
Funktionen in Mitleidenschaft gezogen werden, wie Kalkulationsfahigkeit, verbale und
nonverbale Verarbeitung, kreatives Denken und Strategieentwicklung bei der Lésung
komplexer Probleme. All diese Verletzungsfolgen haben nicht nur individuelle Auswirkungen
auf den Patienten, sondern auch wirtschaftliche Folgen, da die Arbeitsfahigkeit eingeschrankt
sein kann und dies fur den Patienten eine starke finanzielle und soziale Belastung darstellt
(Parker 1990).

Die kognitiven und emotionalen Beeintrachtigungen nach SHT belasten nicht nur den
Patienten selbst, sondern auch seine Angehérigen und Arbeitskollegen. Die
Beeintrachtigungen fihren h&ufig zu beruflichen als auch zu sozialen Spannungen. Die
neuropsychologischen Therapieansatze umfassen daher neben dem Erkennen der Probleme
auch spezifische Trainingsverfahren zur Verbesserung bestimmter Funktionen und
psychotherapeutische Ansatze (Hofmann-Stocker 1990). Unverhau und Babinski (2000)

beschrieben als Folgen von neuropsychologischen Malinahmen in der Behandlung neben der
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Verbesserung kognitiver Funktionen auch eine Verbesserung der Verhaltenssteuerung, der
Handlungsregulation sowie eine Verbesserung der Struktur des Lebensumfeldes. Fir die
Behandlung neurologischer Patienten, speziell SHT-Patienten, ist eine enge inter- und
transdisziplindre Zusammenarbeit von Neurologen, Neurochirurgen und Neuropsychologen
mit anderen Berufsfeldern, z.B. mit Sprachtherapeuten, Ergotherapeuten und Physiothera-
peuten etc., entscheidend (Sturm und Hartje 2005). Dies bedeutet, dass der Patient von
verschiedenen Fachdisziplinen betreut werden muss. So werden das Potenzial der Behandlung

und die Ressourcen des Patienten optimal ausgeschdpft.

Zum Thema des Schadel-Hirn-Traumas (SHT) wurden in einer Ubersichtsarbeit 16 Studien
zur Lebensqualitdt nach SHT im Zeitraum von 1990 bis 1997 betrachtet. Dabei fiel auf, dass
von diesen 16 lediglich acht Studien kognitive Aspekte betrachteten und nur fiinf Studien
gleichzeitig die vier Aspekte (psychische, psychologische, soziale und kognitive) der
Lebensqualitat erfassten. Die kognitiven Aspekte waren dabei Denkgeschwindigkeit,
Orientierung, Wahrnehmung, Konzentration, Sprache, Gedéchtnis und exekutive Funktionen.
Hierbei wurde Kkein einheitlicher Standard an Untersuchungsinstrumenten verwendet.
Weiterhin sollte man erwahnen, dass die Stichproben mit einem Umfang von 19 bis 116

Teilnehmern als recht klein zu bezeichnen sind (Berger et al. 1999).

Eine weitere Studie im Bereich der SHT-Forschung untersuchte den Stellenwert des héufig
verwendeten und nicht krankheitsspezifischen SF-36 (siehe 2.2.8 S. 24) zur Erfassung der
Lebensqualitdt nach SHT. Die Studie zeigte hohe Korrelationen zwischen SF-36 und der
Starke des SHT, allerdings wird betont, dass der Bedarf nach einem Instrument bzw.
erganzenden Fragen zur Einschéatzung der kognitiven Lebensqualitit zur Erganzung des SF-
36 besteht, um die Behandlungsergebnisse nach Schadel-Hirn-Trauma ausreichend
beschreiben zu kdnnen (Mac Kenzie et al. 2002). Trotz dieser Erkenntnis gibt es weiterhin
eine grofRe Anzahl von Studien, bei denen die Lebensqualitit lediglich mit dem SF-36
(Emanuelson et al. 2003) bzw. einer Kurzversion des SF-36, dem SF-12 (v. Elma et al. 2008),
ermittelt wird. In beiden Studien wurde eine positive Korrelation zwischen SHT und
Lebensqualitat festgestellt. Auch in anderen Arbeiten wird betont, dass das Festhalten von
Lebensqualitdt nach SHT héaufig mit lediglich krankheitsiibergreifenden Lebensqualitats-
instrumenten, wie dem SF-36 oder dem Sickness Impact Profile (SIP), untersucht wird, was
keiner umfassenden Erfassung der insbesondere krankheitsspezifischen Lebensqualitat

entspricht (v. Steinbiichel et al. 2005 a). Daher gibt es auch im Bereich der SHT-Forschung
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Bemuhungen zur Entwicklung weiterer Lebensqualititsinstrumente. Zu den Wichtigsten
zahlen der European Brain Injury Questionnaire (EBIQ), der Brain Injury Community
Rehabilitation Score 39 (BICRO-39), das Subjective Quality of Life Profile (SQLP) und der
Quality of Life after Brain Injury (QOLIBRI). Der EBIQ ist ein SHT-spezifischer Fragebogen
zur Aufnahme der subjektiven Rehabilitation, der BICRO-39 ist ein Instrument zur
Registrierung der Behinderung nach SHT und der SQLP ist ein an das SHT angepasstes
Instrument zur Erfassung der allgemeinen Lebensqualitt.

Der QOLIBRI ist zurzeit das einzige international validierte SHT-spezifische Instrument zur
Dokumentation der krankheitsspezifischen Lebensqualitat nach SHT (v. Steinblchel et al.
2005 a). Die ersten Untersuchungsergebnisse des QOLIBRI an mehr als 2000 Patienten in 9
Landern ergaben gute psychometrische Eigenschaften. In diesem SHT-spezifischen
Instrument gibt es eine Subskala zur Ermittlung der kognitiven Lebensqualitat (Truelle et al.
2008).

Es wurden bereits auch positive Effekte der Krankheitsverarbeitung nach SHT gezeigt. Zehn
Jahre nach SHT wurden Patienten in Bezug auf ihre Einstellung zum Leben mit Fragebdgen
und strukturierten Interviews untersucht. Hierbei wurde eine positive Entwicklung bei mehr
als der Halfte der Teilnehmer festgestellt, die in negativer Korrelation zu den Folgen der
Angst und Depression (Hawley und Joseph 2008) steht.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass es durch ein SHT zu vielféltigen neuropsychologischen
Beeintrachtigungen mit Auswirkungen auf die kognitive, sensorische und motorische
Lebensqualitdt kommen kann. Daher ist es nétig, ein Instrument mit Unterskalen zu
entwickeln, das genau diese Aspekte der Lebensqualitat erfasst. Aus dem vorherigen
Abschnitt geht hervor, dass es diverse neurologische Erkrankungen gibt, die zu ahnlichen
Beeintrachtigungen fuhren. In den speziellen krankheitsspezifischen Bdgen gibt es zwar
Einzelskalen, die den Aspekt der Kognition erfassen. Ein krankheitstibergreifendes Instrument
zur Erfassung der Zufriedenheit mit kognitiver Lebensqualitat fir genau diese Aspekte fehlt

jedoch bis jetzt.
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1.2 Ziel der vorliegenden Arbeit

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, einen Fragebogen zur Erfassung der kognitiven
Lebensqualitét, der fur alte Menschen mit und ohne kognitive Einschrankungen entwickelt
wurde (v. Steinbiichel und Eid 2003), zu adaptieren und validieren. Es soll eine Kurzversion
(COQOL-K) des Fragebogens COQOL-L (Cognitive Quality of Life - Langversion) fur den
deutschen Sprachraum an einer Stichprobe von SHT-Patienten und einer Vergleichsgruppe
arrangiert und nach psychometrischen Gesichtspunkten evaluiert und verkirzt werden. Der
COQOL-Fragebogen soll ermdglichen, die subjektive Zufriedenheit mit kognitiven,
sensorischen und motorischen Funktionen von Personen nach SHT und gesunden Personen
umfassend zu messen. Dabei war die Erhebung der COQOL-Daten in das groliere QOLIBRI-
Projekt (Quality of Life after Brain Injury) eingebettet. Dieses beinhaltet die Entwicklung und
Validierung des QOLIBRI-Fragebogens, eines innovativen Inventars zur Erfassung der
krankheitsspezifischen Lebensqualitat von Personen nach SHT im deutschen Sprachraum

gefdrdert von der Hannelore-Kohl-Stiftung (v. Steinbiichel et al. 2005 a).

Der COQOL-Fragebogen musste sich auf mehreren Ebenen bewéhren: Praktikabilitét
(schneller und leichter Einsatz im klinischen Alltag), Reliabilitat (die Kurzversion des Bogens
sollte sich als reliabel in den Analysen zeigen). Weiterhin sollen die faktorielle Struktur, der
innere Zusammenhang (Skaleninterkorrelationen, siehe 3.3.3 S. 56), Zusammenhange mit
anderen bereits validierten Messinstrumenten (konvergente Validitdit mit GOSE, TICS,
PCRS-D, VAS-LQ, SWLS, SF-36 und QOLIBRI; siehe 3.3.5 S. 58) Uberprift werden.
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2 Material und Methoden

Zur Erhebung und Auswertung der Ergebnisse waren die folgenden Arbeitsschritte notig: Es
wurde zunachst die Langversion des COQOL (ibersetzt. Die Ubersetzung erfolgte anhand der
von Acquarando et al. (1996) festgelegten Kriterien (siehe 2.3.2). Daraufhin wurde eine
Kontrollgruppe ohne SHT oder andere Hirnverletzungen und eine Gruppe von SHT-Patienten
rekrutiert, die den COQOL und andere Instrumente in Selbstbeurteilung ausfullten. Die
anschlielenden statistischen Analysen umfassten eine Itemreduktion des COQOL auf Basis
psychometrischer Kriterien, die Neubildung sowie die Testgltebestimmung der entstandenen
Skalen.

2.1 Untersuchte Kollektive

Um die Daten fur die COQOL-Untersuchung (kognitive Lebensqualitat) zu erheben, war es
nétig, neben einer vermutlich nur gering beeinflussten Testpopulation eine Gruppe mit
wahrscheinlich starker eingeschrankter kognitiver Lebensqualitat zu requirieren. Es wurden
jungere und &ltere Personen ohne SHT mit dem Instrument befragt sowie Patienten mit einem
typischen Krankheitsbild der Neurologie betrachtet. Aufgrund der Inzidenz fiel die Wahl auf
das Schédel-Hirn-Trauma. Die Anwendung des COQOL-Bogens im Rahmen des bereits
genannten QOLIBRI-Projekts wurde von der Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultat

der Georg-August-Universitat Gottingen beflrwortet.

SHT-Patienten: Einschlusskriterium flr diese Gruppe war die Diagnose einer traumatischen
Hirnverletzung (offen oder gedeckt). Das Alter der teilnehmenden Personen zum Zeitpunkt
der Befragung sollte zudem zwischen mindestens 17 bis maximal 68 Jahre liegen, weiterhin
mussten die Probanden zum Zeitpunkt der Hirnverletzung mindestens 15 Jahre alt gewesen
sein. Ein zusatzliches Kriterium fur die Aufnahme in die Studie war, dass die Patienten nicht
stationdr, sondern wenn Uberhaupt ambulant (z.B. in einer Tagesklinik) behandelt wurden.
Das SHT sollte mindestens 3 Monate und maximal 18 Jahre zurlickliegen.
Ausschlusskriterien waren ein GOSE-Score von unter drei Punkten und das Vorliegen einer
Rickenmarksverletzung bei den Patienten. Des Weiteren wurden Teilnehmer nicht in die
Studie aufgenommen, die an einer schwerwiegenden psychiatrischen Erkrankung, an einer

Substanzabhangigkeit oder an einer letalen Krankheit litten.
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Die SHT-Patienten wurden in kooperierenden Kliniken rekrutiert und unter Wahrung ihrer
Anonymitat anhand eines Informationsbriefes, der uber Inhalt und Verlauf der Studie
unterrichtete, tGber die behandelnden Zentren angeschrieben. Die Teilnehmer nahmen bei
Interesse telefonisch oder schriftlich Kontakt mit der Abteilung Medizinische Psychologie
und Medizinische Soziologie der Universitatsmedizin Gottingen (UMG) auf, um fir die
Zusendung der Studienunterlagen ihre persénlichen Daten zu hinterlassen. Die Dokumente
beinhalteten eine Patientenaufklarung, eine schriftliche Einverstandniserklarung und das
Fragebogenpaket. Die Patienten sollten sofort nach dem Ausfillen die Unterlagen in einem
beigefligten frankierten Umschlag an die Abteilung Medizinische Psychologie und
Medizinische Soziologie (UMG) zurlickschicken. Die COQOL-Bdgen zur Erfassung der
Test-Retest-Reliabilitdt verpflichteten die Patienten, sie 14 Tage spater auszufullen und

zuriickzusenden.

Kontrollgruppe: Fir die Kontrollgruppe wurde eine soziodemografisch ahnliche
,hirngesunde* Vergleichsgruppe befragt. Hierfur galten die gleichen Einschlusskriterien
sowie der Zusatz, nie ein SHT erlitten zu haben. Diese Teilnehmer wurden in Niedersachsen
und Sachsen-Anhalt, in Sport- und Freizeitvereinen sowie im universitaren Umfeld rekrutiert.
Unter Wahrung ihrer Anonymitét fillten sie dann eine schriftliche Einverstandniserklarung
und die Fragebdgen aus und sendeten diese an die Abteilung Medizinische Psychologie und
Medizinische Soziologie zurlck. Hier erfolgte nach 14 Tagen auch eine Erfassung der Test-
Retest-Reliabilitat.

Sowohl den SHT-Patienten als auch den hirngesunden Vergleichsprobanden wurde nach
Ablauf von zwei Wochen ein Fragebogenpaket inklusive COQOL (siehe 2.2) mit frankierten

Rickumschlagen zur Uberpriifung der Test-Retest-Reliabilitit zugestellt.
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2.2 Eingesetzte Instrumente

2.2.1 Soziodemografische Daten und Gesundheitszustand

Es werden vom Teilnehmer schriftlich im Selbstbericht soziodemografische Daten (u.a.
Geschlecht, Alter, Beziehungsstatus, hochster Ausbildungsgrad, Arbeitsstatus) ausgefiillt.
Klinische Beschwerden als Folge des SHT wurden telefonisch vom Patienten und
Angehdorigen erfragt. Nicht vom Patienten erhéltliche Daten wurden den Patientenakten

entnommen (z.B. initiale Starke des SHT bewertet nach der Glasgow Coma Scale).

2.2.2 Glasgow Coma Scale (GCS; Teasdale und Jennett 1974)

Die Glasgow Coma Scale ist eine Summenskala zur semiquantitativen Erfassung der primaren
sensomotorischen und kognitiven Funktionen auf der Basis der Patientenreaktionen kurz nach
erlittenen SHT. Jedoch kann die Beurteilung nur vorgenommen werden, wenn der Patient
nicht sediert oder intubiert ist, dies ist allerdings anerkannter Standard in der Akutversorgung.
Somit féllt es oft schwer, den Verlauf wéhrend der Akutversorgung des Patienten zu

verfolgen.

Die Beurteilung erfolgt auf drei Ebenen: spontanes Augenéffnen, motorische Fahigkeiten und
Sprache des Patienten (siehe Tab. 2). Aus den Punkten der einzelnen Funktionsebenen ergibt
sich eine Gesamtsumme von 3 bis maximal 15 Punkten. Bei einem Ergebnis von Uber 12
spricht man von einem leichten SHT, bei 9 bis 12 Punkten bezeichnet man das SHT als
mittelschwer und bei 8 oder weniger wird ein schweres SHT diagnostiziert (Oder 2004). Die

GCS-Ergebnisse dieser Studie wurden den Patientenakten entnommen.

Tab. 1: Klassifikation der Schwere des SHT anhand der GCS (Teasdale und Jennett
1974)

Augendffnen Motorik Sprache

auf Aufforderung 6

auf Schmerz gezielt 5 orientiert, klar 5
spontan 4 auf Schmerz ungezielt | 4 unzureichend orientiert | 4
auf Anruf 3 Beugesynergismen 3 aulert einzelne Worte 3
auf Schmerzreiz 2 Strecksynergismen 2 unverstandliche Laute 2
kein Augenoffnen | 1 keine Schmerzabwehr | 1 keine Antwort 1

Angabe in Punkten
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2.2.3 Glasgow Outcome Scale - Extended (GOSE; Jennett et al. 1981)

Die Glasgow Outcome Sale wurde 1981 vorgestellt (Jennett et al. 1981) und dient dazu, den
Behinderungsgrad des Patienten schnell und leicht zu bestimmen. Bei dieser urspringlichen
Form werden Punkte von 1 bis 5 vergeben, je nachdem, ob der Patient verstorben ist (1), ein
anhaltender vegetativer Status vorliegt (2), eine schwere (3), maRige (4) oder minimale bzw.
keine Behinderung (5) vorliegt.

Im COQOL-Projekt wurde die Glasgow Outcome Scale - Extended (GOSE) (Wilson et al.
1998) genutzt. Dies ist eine um drei Stufen erweiterte Einteilung, bei der jeweils die schwere
und mittlere Behinderung sowie die gute Erholung in zwei Unterkategorien eingeteilt wurden.

Die GOSE umfasst einen Wertebereich von 8 Punkten, die wie folgt verteilt sind:

Tab. 2: Gradeinteilung der Behinderung/Erholung mittels GOSE

Tod

Vegetativer Zustand

Schwere Behinderung: unteres Niveau

Schwere Behinderung: oberes Niveau

Mittlere Behinderung: unteres Niveau

Mittlere Behinderung: oberes Niveau

Gute Erholung: unteres Niveau

O |INO OB WIN|F-

Gute Erholung: oberes Niveau

Die GOSE dient dazu, den aktuellen Zustand des Patienten nach SHT noch genauer im
Hinblick auf den Behinderungs-/Erholungszustand zu beschreiben. Diese besteht aus einer
Reihe von Fragen, die die Aufmerksamkeit, die Unabhangigkeit innerhalb und aul3erhalb des
Haushalts und die soziale Rollenfunktion (Arbeit, Freizeitaktivitaten, Familienbeziehungen
und Freundschaften) erfassen. Das Ergebnis des GOSE-Gesamtscore hangt von der
niedrigsten flr einen der Bereiche angegebenen Antwort ab. Falls ein Problembereich bereits
vor der Hirnverletzung vorlag und in diesem keine Verschlechterung durch das Schédel-Hirn-

Trauma auftrat, wird dieser Bereich nicht mit in die Gesamtbewertung einbezogen.

Die Skala eignet sich, um Patientenstichproben mit SHT zu beschreiben. Sie reicht allerdings
nicht aus, um individuelle Prognosen (iber Rehabilitationserfolge zu treffen oder eine
Behandlungsplanung vorzunehmen (Wilson et al. 2000). Die Bewertung wurde im COQOL-
Projekt nach erfolgter Rehabilitation bzw. Genesung des Patienten vom
medizinisch/psychologischen Studienpersonal in Form eines Telefoninterviews durchgefiihrt.
Dieses erfolgte moglichst zeitnah zur Beantwortung des COQOL.
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2.2.4 Telephone Interview for Cognitive Status (TICS; Brandt et al. 1988)

Das TICS wurde 1988 von Brandt, Spencer und Folstein zur Bewertung des kognitiven Status
von Alzheimerpatienten entwickelt (Brandt et al. 1988). Dieser beinhaltet einen Grofteil der
Items des MMSE (Mini-Mental State Examination; Folstein et al. 1975), im Gegensatz dazu
ist das TICS aber als Telefoninterview nutzbar, wéhrend der MMSE nur im personlichen
Interview angewendet werden kann. Die deutsche Version des Fragebogens wurde von der
Abteilung der Medizinischen Psychologie und Medizinischen Soziologie der UMG (bersetzt
und fur Patienten nach SHT validiert. Sie ist in elf Abschnitte unterteilt, in denen je nach Item
jeweils 1 bis 10 Punkte erreicht werden konnen (siehe 6.3 S. 99). Daraus ergibt sich eine
maximal erreichbare Gesamtpunktzahl von 40 (Brandt et al. 1988). Die Datenerhebung

erfolgte durch medizinisches bzw. psychologisches Studienpersonal.

2.2.5 Patient Competency Rating Scale (PCRS-D; Prigatano und Fordyce 1986)

Die ursprungliche PCRS-Version ist ein umfassender Fragebogen mit 30 Items, der als
Selbstbericht der Patienten nach SHT dient (Prigatano und Fordyce 1986). Dieser wurde
entwickelt, um das Bewusstsein flr bestimmte Verletzungsfolgen von Patienten nach SHT zu
erfassen.

Zur Beantwortung der Einzelfragen wird eine 5-Punkt-Likert-Skala verwendet, die sich von
,kann ich gar nicht“ iiber ,,es fallt mir sehr schwer®, ,,es féllt mir schwer®, ,,es féllt mir leicht*
bis zu ,.es fallt mir sehr leicht erstreckt. Die verwendete deutsche Version umfasst 20 Items,
die ebenfalls von der Medizinischen Psychologie und Medizinischen Soziologie der UMG

ubersetzt und validiert wurden (siehe 6.4 S. 101).

2.2.6 Visuelle Analogskala zur allgemeinen Lebensqualitat (Selby et al. 1984)

Bei dieser Skala handelt es sich um eine visuelle Analogskala zur Ermittlung der allgemeinen
Lebensqualitat (Selby et al. 1984). Die Probanden konnten auf einer waagerechten 10 cm
langen Linie ihre Lebensqualitdat wahrend der vergangenen Woche mit einem senkrechten
Strich markieren. Hierbei lag das Minimum ,,konnte nicht schlechter sein* ganz links bei 0
(mm) und das Maximum ,,konnte nicht besser sein“ ganz rechts bei 100 (mm) (siehe 6.5 S.
103).
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2.2.7 Satisfaction with Life Scale (SWLS; Diener et al. 1985)

Die SWLS ist eine Skala zur Ermittlung der allgemeinen subjektiven Lebenszufriedenheit.
Diese besteht aus funf Items mit einer 7-Punkt-Likert-Skala als Antwortformat (Diener et al.
1985). Im COQOL-Projekt wurde wegen der einfacheren Handhabbarkeit eine abgewandelte
Form mit einer 5-Punkt-Likert-Skala verwendet, die sich von ,,stimme iiberhaupt nicht zu*
Uber ,,stimme {iberwiegend nicht zu®, ,,stimme weder zu noch nicht zu“, ,,stimme {iiber-

wiegend zu“ bis zu ,,stimme vollkommen zu* erstreckt (siche 6.6 S. 104).

2.2.8 Short-Form 36 Health Survey (SF-36; Ware und Sherbourne 1992)

Eines der am hdufigsten verwendeten Instrumente zur Erfassung des subjektiven Gesundheits-
zustandes ist international der SF-36 (Ware und Sherbourne 1992). Er wird mit zur Messung
der krankheitstibergreifenden gesundheitsbezogenen Lebensqualitat genutzt. Mit Hilfe von 35
Items werden acht Dimensionen der subjektiven Gesundheit (kérperliche Funktionsfahigkeit,
korperliche Rollenfunktion, korperliche Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahrnehmung,
Vitalitat, soziale Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion und psychisches Wohl-
befinden) erfasst. Ein weiteres Item ermittelt den Gesundheitszustand im Vergleich zum
vergangenen Jahr (siehe 6.7 S. 105). Die Antwortkategorien erstrecken sich je nach Item von
dichotomen Ja-Nein-Antwortmdoglichkeiten bis zu einer sechsstufigen Antwortskala (Biichi
und Scheuer 2004). Der SF-36 ist unabhangig von Alter, Krankheitshild oder klinischer
Behandlungsstrategie von Krankheiten einsetzbar. Die Durchfiihrung ist in finf bis zehn
Minuten mdglich. Die Akzeptanz und Datenqualitat erzielten sehr hohe Raten. Allerdings
handelt es sich hierbei um ein generisches Instrument, das unter anderem Bereiche wie
kognitive Funktionen nicht mit abdeckt (Ware 1996). Durch Unterstlitzung der internationalen
Quality of Life Assessment Gruppe (IQOLA) wurde der SF-36 bereits in mehr als 40
Sprachen Ubersetzt; in Gber 15 Landern wurden Normdaten erfasst (Ware 1996; Aaronson et
al. 1993).
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2.2.9 Quality of Life after Brain Injury (QOLIBRI, v. Steinbiichel et al. 2005 a)

Der QOLIBRI ist ein Instrument zur Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
nach SHT. Er erfasst sowohl die Zufriedenheit mit Kognition, Gefuhlsleben und Selbstbild,
Alltagsleben und Unabh&ngigkeit, Beziehungen zu anderen sowie auch Beeintrdchtigung
durch negative Gefuhle und nervliche Probleme. Der QOLIBRI beinhaltet
krankheitsspezifische Fragen bezlglich des SHT, unter anderem auch einige kognitive
Aspekte (v. Steinbtchel et al. 2005 a). Zur Beantwortung aller Fragen wird eine 5-Punkt-
Likert-Skala verwendet, die sich von ,,iiberhaupt nicht” bis ,,sehr” erstreckt (siehe 6.8 S. 108).

2.3 Entwicklung und Validierung des Cognitive Quality of Life-
Fragebogens (COQOL)

Die urspringliche Langversion des COQOL wurde fur é&ltere Patienten mit und ohne
kognitive Einschrankungen von N. v. Steinbichel und ihrem Team in der franzdsischen
Schweiz in Genf an der von ihr geleiteten neurogerontopsychologischen Abteilung der
Uniklinik im Rahmen eines WHO-EU-Projektes entwickelt.

2.3.1 Langversion des deutschen COQOL

Die Langversion des deutschen COQOL bestand urspringlich aus neun abzugrenzenden
Bereichen mit insgesamt 68 Items (siehe 6.1 S. 87). Sie erfassten die Zufriedenheit mit
Basisfunktionen, Sensorik, Motorik, Gedéchtnis, Sprache, exekutive Funktionen, Aufmerk-
samkeit, Orientierung und Gnosien. Am Ende der meisten Bereiche befand sich jeweils ein
global formuliertes Item (in Anhang 1 mit * gekennzeichnet), das die Zufriedenheit mit den

jeweiligen Bereichen erfragte.

Beim COQOL wurde die standardisierte Befragungsmethode in Form eines Fragebogens
gewdhlt. Wortlaut und Abfolge der Fragen sind eindeutig vorgegeben. Weiterhin ist es
maoglich, dass die Teilnehmer den standardisierten Fragebogen selbststdndig ausfiillen, was
auch bei der hier berichteten COQOL-Studie der Fall war. Dies ist logistisch bei groRen
Patientengruppen von Vorteil, um die Daten relativ einfach und schnell zu erheben und

statistische Bewertungen zu ermdglichen.
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Als Antwortformat des COQOL wird eine 5-Punkt-Likert-Skala verwendet, die fur jede Frage
folgende Antwortmdglichkeiten bereitstellt: ,,iiberhaupt nicht* (1), ,,etwas* (2), ,,mittelmaBig*
(3), ,,sehr (4), ,,aulerst” (5). Der errechnete Skalenwert wird auch als Methode des sum-
mierten Rankings bezeichnet. Sie ist einfacher auszufullen, auszuwerten und reliabler als

visuelle Analogskalen ohne Bezug zu den einzelnen Zwischenstufen.

Ein weiterer Vorteil dieses Antwortformats ist die héhere Differenziertheit im Vergleich zu
dichotomen Ja-Nein-Antwortmoglichkeiten. Allerdings ergeben sich hieraus auch gestiegene

Anforderungen an die kognitive Leistungsfahigkeit des Probanden.

2.3.2 Ubersetzungsprozedere

Um das Instrument im deutschen Sprachraum anwenden zu kdnnen, wurde eine deutsche
Version bendtigt. Wichtigstes Ziel bei solchen Ubersetzungen ist es, den inhaltlichen, aber
auch den emotionalen und stilistischen Charakter der Originalversion beizubehalten. Das
dabei angewandte Prozedere folgte einem anerkannten Ubersetzungsstandard (Acquarando et
al. 1996). Zunachst wurde die urspriingliche Fassung aus dem Franzésischem durch zwei
Deutsch-Muttersprachler unabh&ngig voneinander ,,vorwirts™ ins Deutsche Ubertragen.
AnschlieRend wurden beide Versionen nach intensiver Diskussion zu einer ersten deutschen
Vorversion zusammengefiigt. Diese resultierende Variante wurde durch einen Franzdsisch-
Muttersprachler, der die urspriungliche Version nicht kannte, wieder ,,riickwarts* zuriick ins
Franzosische (bersetzt. Dieser Schritt diente dabei als Filter, um nicht passende
Ubersetzungen herauszufinden und somit Missverstandnisse zu vermeiden. Danach wurden
alle drei Versionen auf der Ebene der Einzelfragen verglichen und zur endgultigen deutschen
Langversion harmonisiert. Der Begriff des ,,Harmonisierens* umfasst hier die Bildung einer
korrekt Ubersetzten Version in der Zielsprache unter Beriicksichtigung aller drei Vorver-
sionen. Dies sollte sicherstellen, dass die Fragen nicht nur Wort fir Wort korrekt (bersetzt
wurden, sondern dariiber hinaus den Inhalt erfassen und fiir die angesprochene Population

verstandlich sind.
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2.3.3 Beurteilungszeitraum und Akzeptanz

In mehreren Untersuchungen hat sich gezeigt, dass sich Patienten am genauesten an einen
Zeitraum von maximal zwei Wochen erinnern kénnen. So wird im COQOL auch die
Lebensqualitét fir diesen Zeitraum erfasst, um eine moglichst hohe Genauigkeit zu erzielen
(Elizabeth et al. 1996; Schipper et al. 1996).

Zur Bestimmung der Akzeptanz, Relevanz und Praktikabilitat fur den Probanden enthalt der
COQOL finf zusétzliche Fragen sowie die Aufforderung der Angabe der aktuellen Uhrzeit

am Anfang und Ende des Fragebogens.

2.4 Statistische Methoden

Die komplette Datenerfassung und -analyse erfolgte mit Hilfe der Statistiksoftware SPSS
Version 15.

2.4.1 Skalenreduktion und Faktorenanalyse

Eine mehrstufige Skalenreduktion erfolgte, um redundante Items aus der Langversion des
COQOL zu entfernen. Ziel war es, die Praktikabilitat bei moglichst guten psychometrischen
Eigenschaften durch die Verkirzung, die Zeitersparnis beim Ausflllen zu erhéhen. Dabei
umfasste die Itemselektion des deutschen COQOL-K folgende Schritte:

a) Entfernung der Items aus inhaltlichen Griinden

b) Vorselektion nicht-redundanter Items fiir die Faktorenanalyse

c) Faktorenanalytische Datenreduktion anhand der SHT-Stichprobe

d) Uberpriifung der faktoriellen Struktur der Endskalen mit Daten der SHT-Stichprobe

und der Kontrollgruppe.

a) Entfernung der Items aus inhaltlichen Grinden
Im ersten Schritt der Itemreduktion wurden allgemeine (overall) Items entfernt, die nur
generell zusammenfassende Aspekte jedes Bereichs erfragten und somit keine spezielle

Aussage zu Einzelmerkmalen erbrachten.
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b) Vorselektion nicht-redundanter Items fur die Faktorenanalyse

Vor der Durchfuhrung der Faktorenanalyse musste sichergestellt werden, dass dort keine
redundanten ltems bzw. hoch miteinander korrelierende Items einbezogen werden. Dafir
wurden zunédchst flir jeden der angesprochenen Bereiche die quadrierten multiplen
Korrelationen (= Squared Multiple Correlations = SMCs) in der SHT-Stichprobe betrachtet
sowie die Wechselbeziehung mit anderen Items des gleichen inhaltlichen Bereichs. Hoch
korrelierende und damit redundante Items eines Bereichs wurden sukzessiv eliminiert, da sie
einerseits wenig zusatzliche Informationen enthielten und andererseits einen stark

verzerrenden Einfluss auf die Ergebnisse der Faktorenanalyse austibten.

c) Faktorenanalytische Datenreduktion anhand der SHT-Stichprobe
Ziel der Faktorenanalyse war die Ableitung hypothetischer Konstrukte aus einer Menge von
beobachteten Variablen. Dabei sollte die resultierende Faktorenstruktur moglichst einfach

sein und das interessierende Konstrukt ausreichend genau darstellen.

Fur die Extraktion von Faktoren gibt es verschiedene Verfahren. In der COQOL-Studie wurde
eine PCA (= Principal Component Analysis) genutzt. Das bedeutet, die Items wurden mit der
Intention zusammengefasst, damit moglichst viele Informationen aus den urspringlichen
Daten durch wenige zugrundeliegende aussagekréftige Faktoren beschrieben werden.

Die aus der PCA resultierenden Korrelationen bezeichnet man als Faktorenladungen, welche
Werte zwischen -1 bis +1 annehmen kdnnen. Die Items laden dabei allerdings oft nicht nur
auf einem Faktor, sondern unterschiedlich stark auf mehreren. Im Idealfall laden alle Items
sehr hoch auf jeweils einem Faktor. Aus der Faktorenanalyse kann man erkennen, ob die
Items auch den intendierten Faktor abbilden oder ob die urspringlich intendierte
Skalenstruktur Gberdacht werden sollte (Blhner 2006).

Als Rotationsmethode wurde das Promax-Verfahren angewandt, da bei den COQOL-Fragen
von korrelierenden Konstrukten ausgegangen werden muss und diese zu den obliquen
Rotationstechniken z&hlt. Hier werden die urspringlich extrahierten orthogonalen Faktoren in
ihren Winkeln so zueinander verdndert, dass sie auch untereinander Kkorrelierenden
Merkmalen gerecht werden. Dadurch kommt es zu einer Abschwéchung des entstehenden
Hauptfaktors, wodurch die anderen resultierenden Faktoren besser miteinander korrelieren
konnen. Dieses Verfahren steht im Gegensatz zur haufig genutzten VVarimax-Rotation, bei der
von einem orthogonalen Konzept der Faktoren ausgegangen wird. Hier werden voneinander

unabhangige Dimensionen vorausgesetzt (Buhner 2006).
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Die paarweise Ausschlussmethode wurde als Verfahren des Fallausschlussses bei einzelnen
fehlenden Item-Werten wahrend der Faktorenanalyse gewahlt. Hier werden bei der
Berechnung der Item-Interkorrelationsmatrix alle Félle berucksichtigt, die fiir das betreffende
Variablenpaar zwei gultige Werte aufweisen, auch wenn diese Falle in anderen in die Analyse

einbezogenen Variablen einen fehlenden Wert enthalten (Buhner 2006).

Die erste Faktorenanalyse anhand der SHT-Stichprobe dient der Betrachtung des Ladungs-
musters. Deren Ergebnisse fuhren unter Berilcksichtigung statistischer Kriterien und

inhaltlicher Aspekte zur Elimination weiterer Items.

d) Uberpriifung der faktoriellen Struktur der Endskalen mit Daten der SHT-Stichprobe
und der Kontrollgruppe

In abschliefenden Faktorenanalysen auf Basis der Daten der SHT-Gruppe, die ebenfalls mit

den oben genannten Verfahren erfolgten, wurden die verbliebenen Items beziglich ihrer

Zuordnung zu Skalen betrachtet, um die faktorielle Struktur des endgultigen Itempools

nochmals zu Uberprufen. Parallel dazu erfolgte die Sichtung der gleichen Faktorenanalysen

mit Daten der Kontrollgruppe, wobei diese Ergebnisse nur zur Bestatigung der entstandenen

Faktorenstruktur aus den Daten der SHT-Gruppe dienen sollte.

Nach dieser mehrstufigen Itemreduktion und Durchfihrung der abschliefenden
Faktorenanalyse mit den Daten SHT-Patienten erfolgte die endgultige Skalenbildung. Die
Testgute des deutschen COQOL-K wurde schlieBlich anhand der so gebildeten Skalen

bestimmt und bei der hirngesunden Kontrollgruppe tberprift.

2.4.2 Testglutebestimmung

2.4.2.1 Reliabilitat

Der COQOL-K sollte sich in den Analysen als reliabel erweisen. Dies wird in Bezug auf die
interne Konsistenz der Skalen (Cronbach’s a), die Trennschérfe der Items und der Test-
Retest-Reliabilitat getrennt fur SHT-Patienten und Kontrollgruppe tberprift (siehe 3.3.4 S.
57).

Die Reliabilitat (Zuverlassigkeit) eines Messinstrumentes bezeichnet dessen Grad der
Messgenauigkeit. Ergibt die Reliabilitat einen Wert von 0 ist der Test als vollig unzuverlassig
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zu betrachten, bei einem Wert von 1 bedeutet dies, dass das Vorhersageergebnis vollig
zuverl&ssig ist. Wenn ein Test nicht nur zu explorativen Zwecken genutzt werden soll, gelten
hohe Anspriiche an die Reliabilitat und sie sollte dann mindestens 0,8 betragen. Im Bereich
zwischen 0,8 bis 0,9 bezeichnet man diese als mittelmaRig und ab 0,9 als hoch (Bortz und
Doring 2006). Mit sinkendem Messfehleranteil des Messwerts X steigt die Reliabilitat an. Die
Skalenhomogenitat wird u.a. mit Hilfe der internen Konsistenz ermittelt. Durch diese wird der
interne Zusammenhang der Skalen beschrieben. Der (bliche Koeffizient zur Beschreibung der

internen Konsistenz ist das hier verwendete Cronbach’s a.

Der a-Koeffizient entspricht der mittleren Testhalbierungsreliabilitdt eines Tests fir alle
maoglichen Testhalbierungen. Wenn die Reliabilitat einen Wert von 0 ergibt, ist der Test als
vollig unzuverldssig zu betrachten, bei einem Wert von 1 bedeutet dies, dass der Test absolut

zuverlassig ist.

Test-Retest-Reliabilitat: Ein weiterer wichtiger Aspekt der Reliabilitat ist die Test-Retest-
Reliabilitat (Stabilitdt). Diese beruht darauf, dass der Test derselben Stichprobe nach einer
gewissen Zeit erneut vorgelegt wird. Die Test-Retest-Reliabilitét als solches ist definiert als
Korrelation zwischen beiden Messwertreihen. Bei dieser Methode besteht jedoch die Gefahr
der Uberschatzung des Ergebnisses, wenn sich die Probanden an urspriinglich gegebene
Antworten erinnern. Dies ist besonders der Fall bei kurzen Tests bzw. bei sehr interessanten
Items. Die Wahrscheinlichkeit sinkt jedoch mit zeitlichem Abstand zwischen den Test-

wiederholungen.

Bei der Untersuchung LQ-bezogener Fragestellungen hat sich fir den Test-Retest-Abstand
ein Zeitraum von zwei bis vier Wochen als ideal erwiesen (Bortz und Doéring 2006). In der
vorliegenden Untersuchung wurde dieser Test-Retest-Abstand von zwei bis vier Wochen
eingehalten.

Als ein weiteres Bewertungskriterium bei der Itemanalyse wurde die Trennscharfe
betrachtet. Die Trennscharfe bzw. der Trennscharfekoeffizient gibt an, wie genau jedes
einzelne Item das Gesamtergebnis des Tests bzw. der entsprechenden Skalen représentiert.
Bei einem Item mit hoher Trennscharfe kann man zwischen Personen mit hoher und niedriger
Merkmalsauspragung unterscheiden. D.h. Probanden, die ein hohes Gesamtergebnis bzw.

einen hohen Skalenwert erreichen, haben bei einem trennscharfen Einzelitem ebenfalls eine
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hohe Punktzahl. Die Trennscharfe sollte méglichst hoch sein, der Wertebereich liegt zwischen
-1 bis +1, bei Werten zwischen 0,3 und 0,5 wird diese als mittelméf3ig, ab 0,5 als hoch
bezeichnet (Bortz und Doring 1995).

2.4.2.2 Validitat

Zu den gepriiften Validitatsaspekten gehoren die faktorielle Struktur, der innere
Zusammenhang (Skaleninterkorrelationen, siehe 3.3.3 S. 56), Zusammenhange mit anderen

bereits validierten Messinstrumenten - konvergente Validitat (siehe 3.3.5 S. 58).

Die Validitét ist ein Mal3 dafur, ob ein Test das misst, was er vorgibt zu messen. Der Zielwert

sollte stets Uber O und méglichst nahe 1 sein (Bortz und Déring 2006).

Die konvergente Validitat ist ein wichtiger Validitatsaspekt. Diese beruht auf der
Uberpriifung von Korrelationen mit bereits validierten und anerkannten Instrumenten. In der
vorliegenden Arbeit erfolgte die konvergente Validierung der Skalen des COQOL-

Fragebogens anhand der in Abschnitt 2.2 beschriebenen Instrumente.

Die Validitat gibt an, wie genau es mdglich ist, verschiedene Probandenkollektive abzubilden
und zu differenzieren. Dies kann z.B. durch Vergleich der Mittelwerte von verschiedenen
Personengruppen untersucht werden, bei denen eine unterschiedliche Ausprdgung des
untersuchten Merkmals vorliegt bzw. anzunehmen ist.

Beim COQOL wurden die SHT-Patienten mittels GOSE unterteilt (schwere Behinderung,
mittelschwere Behinderung, gute Erholung). Die Unterschiede zwischen den verschiedenen
GOSE-Gruppen wurden mittels Kruskal-Wallis-Test Uberpriift. Diese einfaktorielle Rang-
Varianzanalyse bildet eine gemeinsame Rangreihe mit allen Féllen und ermdglicht dadurch
den Vergleich von drei oder mehr Gruppen miteinander. Ferner wurden auch Korrelationen
zwischen dem unrekodierten GOSE-Score und den COQOL-Skalen berechnet.

Bei sdmtlichen Validititatsuberpriifungen wurden einseitige Signifikanzen berechnet, da die
erwartete Richtung der Korrelationen klar vorhersagbar war. In der Arbeit wurden
Signifikanzen ab p < .05 betrachtet, diese werden als signifikant angesehen. Ab p < .01 wird

von sehr signifikant und bei p <.001 von hoch signifikant gesprochen.
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3 Ergebnisse

3.1 Stichprobencharakteristika

Die Befragung mittels COQOL wurde an insgesamt 252 SHT-Patienten (73 Frauen, 179
Manner) und einer Kontrollgruppe von 198 Personen ohne SHT (112 Frauen, 86 Manner)
durchgefuhrt. Dadurch ergab sich eine ausreichend groRe Stichprobe, um bei geringeren

Effektgrofen statistisch abgesicherte Einflisse zu erwarten.

3.1.1 Soziodemografische Angaben

In beiden Stichproben waren die jingsten Teilnehmer 17 und die altesten 68 Jahre alt. Fur die
grafische Darstellung wurde das Alter zu Altersintervallen zusammengefasst. Das
Durchschnittsalter der Gesunden lag bei 36 (Std. Abw. 14,84) und das der Kontrollgruppe bei
46 (Std. Abw. 15,38) Jahren. In Abb. 1 ist die Altersverteilung der SHT-Patienten dargestellt:
Eine Tendenz zu den héheren Alterskategorien mit einem Maximum in der letzten Kategorie
ist hier dargestellt. Bei der Vergleichsgruppe in Abbildung 2 Uberwiegt die jlingere
Altersgruppe. Insgesamt befanden sich in der Gruppe der SHT-Patienten mehr Manner und in
der Kontrollgruppe mehr Frauen. Der Effekt des Geschlechts auf die Lebensqualitat kann
aufgrund inhaltlicher Uberlegungen als gering betrachtet werden. Weiterhin belegten
statistische Analysen, dass auch in der COQOL-Studie der Geschlechtseffekt auf die
Lebenszufriedenheit vernachl&ssigt werden kann.
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Alter der Patienten

Abb. 1: Haufigkeitsverteilung der SHT-Patienten nach Alter (SHT)
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Abb. 2: Haufigkeitsverteilung der Teilnehmer der Kontrollgruppe nach Alter (KG)

Aus den beiden Abbildungen ist nicht nur die ausreichend hohe Spannweite des Alters in
beiden Stichproben, sondern auch eine unterschiedliche Altersverteilung zwischen SHT-
Patienten und der Kontrollgruppe ersichtlich. Um einer mdglichen Konfundierung mit
allgemeinen Alterseffekten Rechnung zu tragen, wurde daher vor den wichtigsten Analysen
eine zuséatzliche Aufteilung bezlglich des potenziellen Einflussfaktors Alter vorgenommen.

In Tabelle 3 sind weitere soziodemografische Daten der Teilnehmer dargestellt. Die Halfte
der Patienten war verheiratet. Die meisten Patienten hatten als hdchsten erreichten
Ausbildungsgrad eine Lehre abgeschlossen (36%) und waren vollzeitbeschaftigt (35%). 37%
der Vergleichsprobanden waren ebenfalls verheiratet und besallen einen Sekundarschul-
abschluss (42%). Beim aktuellen Arbeitsstatus gaben 42% der Probanden Student an. Dabei

ist zu beachten, dass eine Mehrfachnennung von Begriffen mdglich war.
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Tab. 3: Soziodemografische Daten der Teilnehmer (SHT; KG)

SHT KG
N =251 N =198
Personenzahl % Personenzahl %
Familienstand
Single 57| 22,7 62| 31,3
Verheiratet 125 | 49,8 73| 36,9
Liiert (nicht verheiratet) 41| 16,3 52| 26,3
Getrennt / Geschieden 23 9,2 9 4,5
Verwitwet 5 2,0 2 1,0
Hochster Ausbildungsgrad
Grundschule 12 4,8 1 0,5
Sekundarschule 46 | 18,3 84| 42,4
Lehre 91| 36,3 24 | 121
Fachschulabschluss 39| 155 28 | 141
Fachhochschul- / 43| 171 50| 25,3
Universitatsabschluss
Sonstiges 20 8,0 11 5,6
Arbeitsstatus
Vollzeitbeschéftigt 89| 355 64| 32,3
Teilzeitbeschéftigt 25| 10,0 36| 18,2
Selbststandig tatig 18 7,2 6 3,0
Ehrenamtlich tétig 29| 116 13 6,6
Arbeitslos 23 9,2 10 51
Pensioniert / berentet 75| 29,9 12 6,1
Dauerhaft arbeitsunfahig 27| 10,8 0 0
Student 11 4.4 83| 41,9
Hausfrau 21 8,4 12 6,1
Kinder betreuend 11 4,4 6 3,0

3.1.2 Gesundheitszustand

Aus Tabelle 4 ist zu ersehen, welcher Anteil der SHT-Patienten und der Vergleichsprobanden

uber spezielle zusatzliche Gesundheitsprobleme klagte.

34



Tab. 4: Haufigkeitsverteilung der Antworten zum Gesundheitszustand (SHT; KG)

Gesundheitszustand SHT KG
N = 242-250 N =198

Anzahl % | Anzahl %
Allergien 70| 27,8 66 | 33,3
Asthma 28| 111 16 8,1
Geruchs- oder 56 | 22,2 15 7,6
Geschmacksprobleme
Sehprobleme 96| 38,1 62| 31,3
Horprobleme 55| 218 15 7,6
Schilddrisenprobleme 17 6,7 19 9,6
Hoher Blutzucker oder 20 79 6 3,0
Diabetes
Schlafprobleme 84| 33,3 44 | 22,2
Kopfschmerzen oder 90 | 35,7 54| 27,3
Migréane
Nervositat 73| 29,0 35| 17,7
Depression 71| 28,2 14 7,1
Mangel an Energie 111 | 44,0 46 | 23,2
Mangel an Kraft 89| 353 36| 18,2
Ruckenprobleme 114 | 45,2 64| 32,3
Arthritis 27 | 10,7 7 3,5
Bewegungsschwierigkeiten 63| 25,0 - -
durch das SHT verursacht
Bewegungsschwierigkeiten 73| 29,0 23| 11,6
GroRere Lahmungen oder 33| 13,1 - -
Nervenschmerzen durch
das SHT verursacht
GroRere LAhmungen oder 20 79 7 3,5
Nervenschmerzen
Amputation eines Arms 1 0,4 1 0,5
oder Beins
Bluthochdruck 65| 25,8 2 0,8
Herzfehler oder 20 79 7 3,5
Herzvergroferung
Angina pectoris 3 1,2 2 1,0
Herzinfarkt 9 3,6 1 0,5
Gebrauch eines 0 0 0 0
Herzschrittmachers
Chronische 4 1,6 2 1,0
Darmentzindung, Kolitis
Magengeschwiir 2 0,8 3 1,5
Nierenkrankheit 11 4.4 3 1,5
Krebs (innerhalb der 3 1,2 3 1,5
letzten drei Jahre
diagnostiziert)
Andere Probleme 40| 159 7 3,5

Prozentangaben aller giltigen Werte
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Insgesamt gaben die SHT-Patienten haufiger gesundheitliche Probleme an. Dies war aber
nicht hinderlich fur die folgenden Analysen, da diese Angaben mit dem hoheren Alter der
SHT-Patienten in Zusammenhang stehen und die Altersvariable gegebenenfalls besonders

berucksichtigt wurde.

3.1.3 Lebensqualitatsvariablen

3.1.3.1 Visuelle Analogskala zur allgemeinen Lebensqualitat

Die analoge Lebensqualitatsskala hat den Wertebereich von 0 (,,konnte nicht schlechter sein®)
bis 100 mm (,,kdnnte nicht besser sein®). Die Ergebnisse sind in Tabelle 5 nach SHT- und
Kontrollgruppe untergliedert dargestellt. Hier liegt der Mittelwert der Kontrollgruppe um ca.
8 mm hoher, wobei sich im U-Test ein hochsignifikanter (p < .001 einseitig) Gruppenunter-

schied zeigte.

Tab. 5: Ergebnisse der VAS-LQ (SHT; KG)

SHT KG
N = 240 N =140
M Std. M Std.
Abw. Abw.
58,46 24,18 66,45 24,62

3.1.3.2 Satisfaction with Life Scale

Die Auswertung des SWLS-Summenwertes (Wertebereich 5 bis 25 Punkte) aus den flinf
Einzelitems erfolgte ebenfalls fiir beide Stichproben getrennt (Tab. 6). Die niedrigen Werte
entsprechen einer geringen und hohe Werte einer guten Lebenszufriedenheit. In der
Kontrollgruppe ist ein groBerer Mittelwert und im U-Test ein hochsignifikanter (p < .001

einseitig) Unterschied zwischen beiden Gruppen.

Tab. 6: Ergebnisse der SWLS (SHT; KG)

SHT KG
N = 248 N =195
M Std. M Std.
Abw. Abw.
16,59 5,25 19,01 3,92
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3.1.3.3 Short-Form 36 Health Survey

Die Tabelle 7 stellt die Ergebnisse des SF-36 unterteilt nach Skalen einzeln fur Patienten bzw.
fir die Kontrollgruppe dar. Es ergaben sich in allen Skalen hohere Mittelwerte bei der
Kontrollgruppe sowie in den meisten Skalen hochsignifikante Unterschiede zwischen beiden
Gruppen.

Tab. 7: Ergebnisse des SF-36 (SHT; KG)

SHT KG
N = 248-252 N = 146-147

M Std. M Std. U-Test
Dev. Dev.

Korperliche 75,95| 28,09 | 90,30 | 18,24 | ™
Funktionsfahigkeit

Korperliche Rollenfunktion | 64,01 | 4160 | 84,42 | 30,84 |

Korperliche Schmerzen 71,86 | 27,93 | 8229 | 2242 |™"
Allgemeine 62,52 | 22,89 | 73,66 | 1832 |
Gesundheitswahrnehmung

Vitalitat 55,22 | 20,60 | 58,16 | 17,29 | n.s.

Soziale Funktionsfahigkeit | 73,81 | 27,47 | 8529 | 19,23 | ™

Emotionale Rollenfunktion | 70,56 | 4055 | 82,19 | 31,60 | ™

Psychisches Wohlbefinden | 66,74 | 19,70 | 74,64 | 1579 |

Gesundheitsveranderung 2,71 0,96 2,89 0,75 | ™

*** n <.001; ** p <.01 (einseitig); n.s. nicht signifikant

3.1.4 SHT-spezifische Variablen

Im folgenden Abschnitt werden nur die Ergebnisse der SHT-Stichprobe dargestellt. Diese
Angaben waren in der Kontrollgruppe nicht relevant.

3.1.4.1 Zeitspanne seit SHT

In Abbildung 3 ist die Verteilung der Zeitspanne zwischen SHT und Beantwortung des
COQOL-Fragebogens fur alle SHT-Patienten dargestellt, d.h. die Zeit, die zwischen SHT und
Untersuchung vergangen ist. Die Daten sind flr alle Patienten (N = 252) abgebildet, der
Wertebereich erstreckt sich entsprechend des Einschlusskriteriums (3 Monate bis 18 Jahre)
von unter einem Jahr bis 16 Jahre. Es ist eine Haufung zwischen 1 bis 6 Jahren zu erkennen.
Der Durchschnitt liegt bei 4 Jahren und 4 Monaten. Die Zeitintervalle wurden auf ganze Jahre

gerundet.
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Abb. 3: Haufigkeitsverteilung der Zeitspanne seit SHT

3.1.4.2 Alter bei SHT

Die Haufigkeitsverteilung des Alters (Einschlusskriterium mindestens 15 und maximal 68
Jahre) aller Patienten (N = 252) bei SHT ist in der Abbildung 4 zu erkennen. Beide
Geschlechter weisen eine recht gleichméBige Verteilung Uber alle Altersbereiche auf. Das
Alter bei SHT variiert zwischen 15 und 67 Jahren, wobei der Durchschnitt bei 41 (Std. Abw.
41,27) Jahren liegt.

30

25

20

_ OMannlich
_ BWeiblich

15 1

10 1

LA RIRRE

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-68
Alter bei SHT

Anzahl der SHT-Patienten

Abb. 4: Haufigkeitsverteilung des Alters bei SHT
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3.1.4.3 Schweregrad des SHT: Glasgow Coma Scale
In Abbildung 5 ist das Verteilungsmuster des Schweregrades des SHT zu erkennen. Ein GCS-

Wert von 3 entspricht dem schlechtesten Ergebnis und die Maximalpunktzahl von 15 dem
bestmdglichen Zustand unmittelbar nach dem SHT. Insgesamt war der Wert fur 192
Teilnehmer aus den Akten ermittelbar. Bei dem Wert von 6 Punkten ist eine Haufung zu
erkennen und eine weitere bei den hochsten beiden Kategorien, also einem leichten SHT. Das
in drei Kategorien zusammengefasste GCS-Ergebnis ergibt folgende Verteilung: Schweres
SHT 39% (3 bis 8 Punkte), mittleres SHT 11% (9 bis 12 Punkte) und leichtes SHT 50% (13
bis 15 Punkte).
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Abb. 5: Haufigkeitsverteilung des SHT-Schweregrades (GCS)

3.1.4.4 Beeintrachtigungsgrad nach SHT: Glasgow Outcome Scale - Extended (GOSE)

Der Outcome-Status wurde mit Hilfe der GOSE beurteilt. Fur insgesamt 238 der untersuchten
SHT-Patienten sind Angaben vorhanden und diese liegen zwischen 3 und 8 Punkten. Hier
entspricht der Punktwert von 3 einer schweren Behinderung und der Maximalwert von 8 einer
vollstandigen Erholung und somit keiner Beeintrachtigung der Patienten im Alltag. Als
Einschlusskriterium galt ein GOSE-Wert von mindestens 3 Punkten.

Die unrekodierten GOSE-Rohwerte sind in Abbildung 6 dargestellt. Hier ist eine Tendenz zu
den hochsten Werten, also einer guten (7 Punkte) bzw. sehr guten Erholung (8 Punkte) zu
erkennen. Bei Unterteilung in die Hauptkategorien des GOSE ergibt sich die folgende
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Verteilung: Gute Erholung 50% (7 und 8 Punkte), leichte Behinderung 34% (5 und 6 Punkte)
und schwere Behinderung 16% (3 und 4 Punkte).
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Abb. 6: Haufigkeitsverteilung des Outcome-Status (GOSE)

3.1.4.5 Telephone Interview for Cognitive Status (TICS)

Das TICS wurde bei 169 Patienten durchgefihrt. In Tabelle 8 ist das Gesamtergebnis des
Instruments mit einem moglichen Wertebereich von 0 bis 40 Punkten dargestellt. Darin
enthalten ist auch das Ergebnis der Aufgabe ,Zehn Begriffe merken“ mit 0 bis 10
erreichbaren Punkten. Da mit diesem Item ein Viertel der maximalen Punktzahl erreicht
werden kann und es auch inhaltlich eng mit der COQOL-Skala Gedachtnis zusammenhéngt,
wurden dessen Ergebnisse auch einzeln betrachtet. Beide Ergebnisse sind jeweils auch fur
jungere und altere Patienten getrennt abgebildet. Die Maximalpunktzahl entspricht einer
vollstandig richtigen Erfillung aller Aufgaben bzw. der korrekten Erinnerung an alle 10
genannten Begriffe.

Bei der Gesamtpunktzahl als auch bei dem Item ,,Zehn Begriffe merken® treten hdhere
Mittelwerte in der jlingeren SHT-Gruppe auf, wobei der Unterschied in der Skala ,,Zehn
Begriffe merken* im U-Test (p < .001 einseitig) hochsignifikant war.
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Tab. 8: Ergebnisse des TICS (SHT)

Alle Patienten jungere altere
N =169 N =42 N =127
17-68 Jahre 17-34 Jahre 35-68 Jahre
M Std. M Std. M Std.
Dev. Dev. Dev.

TICS 32,22 | 3,23| 3338| 2,76| 31,83 | 3,29
Gesamtpunktzahl
Zehn Begriffe 479 | 1,68 550| 1,64 455| 1,63
merken

3.1.4.6 Patient Competency Rating Scale - Deutsch

Die PCRS-D dient zum Selbstbericht von Verletzungsfolgen der Patienten nach SHT. Die
Tabelle 9 l&sst die Ergebnisse von ausgewahlten PCRS-D-Items erkennen. Dabei wurden die
Antwortmoglichkeiten durch Zahlen ersetzt, wobei ,.kann ich gar nicht* den Wert 1 erhalten
hat und die maximale Antwort ,.es féllt mir sehr leicht” den Wert 5. Insgesamt sind sehr hohe
Mittelwerte zu erkennen. Dies entspricht sehr geringen Einschrankungen in den erfragten
Bereichen. Da keine signifikanten Alterseffekte auftraten, enthdlt die Tabelle keine unterteilte

Darstellung nach Altersgruppen.

Tab. 9: Ergebnisse der PCRS-D (SHT)

SHT N = 144-145 Min. | Max. M Std.
Dev.

Frage | Fallt es Ihnen schwer,...

1 | sich zu erinnern, was Sie gestern Abend 3 5| 455| 0,58
gegessen haben?

12 | sich an Ihren Tagesablauf zu erinnern? 3 5| 444| 0,59
15 | sich an das heutige Datum zu erinnern? 2 5| 445| 0,65
19 | lhre personlichen Dinge in Ordnung zu halten? 2 5| 419| 0,70
20 | sich auf das zu konzentrieren, was um Sie 2 5| 433| 0,61

herum passiert?

3.1.4.7 Quality of Life after Brain Injury

In der Tabelle 10 werden die Mittelwerte und Standardabweichungen der Skalen des
QOLIBRI der kompletten und auch nach Altersgruppen unterteilten SHT-Stichprobe
ausgewiesen. Der Wertebereich erstreckt sich bei allen Skalen von 1 bis 5 Punkten. In den
ersten funf Skalen wird nach der Lebensqualitét gefragt. Daher entspricht eine hohe Punkizahl

auch einer guten Lebensqualitit. Bei den letzten beiden Skalen wird nach Einschrankungen
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als Folge des SHT gefragt. Es gelten niedrige Werte als geringe Einschrankung und

entsprechen somit guten Lebensqualitat.

Tab. 10: Ergebnisse des QOLIBRI (SHT)

17-68 Jahre 17-34 Jahre 35-68 Jahre
N = 250-252 N = 66-67 N = 184-185
M Std. M Std. M Std.
Dev. Dev. Dev.
Global 350 089| 371 081| 343| 0,9
Kognition 366| 088| 384| 0,79| 360| 091
Geflihlsleben & 354| 085| 368| 081| 348| 0,86
Selbstbild
Alltagsleben & 390| 094| 417| 087| 3,80| 0,95
Unabhéangigkeit
Beziehungen zu 3,72| 090| 384| 081| 368| 0,93
anderen
Negative Gefiihle 188 086 1,75| 0,72 192| 0,9
Einschrankungen | 187| 080| 163| 066| 19| 0,83
& Probleme

3.2 Skalenbildung des COQOL

3.2.1 Praktikabilitat des COQOL

Die Auswertung der Fragen zur Akzeptanz der COQOL-Befragung fiir SHT-Patienten und

Kontrollgruppe ist in Tabelle 11 getrennt dargestellt. Zur besseren Ubersicht der

Darstellungen wurden die Antwortkategorien ,,iiberhaupt nicht“, ,etwas®, ,mittelmaBig®,

»sehr und ,duBerst” dquivalent durch die Zahlen 1 bis 5 ersetzt, wobei die Antwort

,uberhaupt nicht“ dem Wert 1 und die Antwort ,,dulerst* der 5 entspricht.

Tab. 11: Ergebnisse der Fragen zur Akzeptanz des COQOL (SHT; KG)

SHT KG
N =247-248 | N =197-198
Frage M Std. M Std.
Dev. Dev.
1. Unverstandlichkeit 158 093] 141| 0,9

2. Relevanz 289 109| 2,70 0,96
3. Anstrengend 1,71 099| 124| 0,57
4. Alleine moglich 453| 092| 485| 047
5. Schwierigkeit 162| 093| 1,32| 0,67
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Bei der ersten (1. ,,Fanden Sie im Allgemeinen die Fragen, die Sie eben beantwortet haben,
schwer verstandlich®), dritten (3. ,,Hat Sie das Ausfiillen des Fragebogens angestrengt?*) und
funften (5. ,,Wie schwer ist es lhnen gefallen, die Fragen zu beantworten?*) Frage sind in
beiden Gruppen sehr niedrige Mittelwerte zu erkennen, welche weitestgehend der Antwort
,,uberhaupt nicht bzw. ,,etwas* entsprechen. D.h., die Teilnehmer fanden den Fragebogen
verstandlich, das Ausfillen war nicht anstrengend und es ist ihnen leicht gefallen, die Fragen
zu beantworten.

Bei den Fragen zwei und vier gilt zu beachten, dass hohe Werte einer guten Qualitat
entsprechen. Bei der zweiten Frage (2. ,,Wie treffen diese Fragen auf Ihre aktuelle Situation,
Bediirfnisse etc. zu?*) sind in beiden Stichproben mittel hohe Auspragungen zu erkennen.
Daraus geht hervor, dass die Fragen des COQOL nicht firr alle Teilnehmer in ihrer jetzigen
Lebenssituation relevant sind.

In der vierten Frage (4. ,Konnten Sie die Fragen ohne fremde Hilfe verstehen?) ist bei
beiden Gruppen ein hoher Mittelwert aufgetreten, der den Antwortmoglichkeiten ,,sehr bzw.
,auBerst” entspricht. Dies bedeutet, dass der Fragebogen sehr leicht ohne fremde Hilfe

auszufillen war.

Fur die Ermittlung der Beantwortungsdauer wurde am Anfang und am Ende des COQOL-
Bogens nach der aktuellen Uhrzeit gefragt. Die Tabelle 12 stellt unter anderem den
Durchschnittswert der Beantwortungsdauer in Minuten dar. Es ergibt sich bei der SHT-
Gruppe eine mittlere Beantwortungsdauer von 14 und bei der Kontrollgruppe ein Mittelwert
von 10 Minuten, wobei sich zwischen beiden Gruppen ein hochsignifikanter Unterschied
zeigte (p < .001 einseitig). Die geringe Anzahl der Angaben erklart sich erstens aus den
wenigen vorhandenen Angaben in den Fragebdgen und zweitens aus der Entfernung von
Werten von ber 120 Minuten, da solche nur aufgrund einer Unterbrechung der Beantwortung

zu erklaren waren.

Tab. 12: Dauer der Beantwortung des COQOL (SHT; KG)

SHT KG
N =100 N =78
Min. | Max. M Std. | Min. | Max. M Std.
Abw. Abw.
Dauer (in Minuten) 3 88 | 1437 | 1341 3 75| 997| 8,72
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3.2.2 Itemreduktion und Faktorenanalyse

3.2.2.1 Langversion des deutschen COQOL

Die urspriingliche Version des COQOL (COQOL-L), wie sie in der Untersuchung verwendet
wurde, befindet sich im Anhang (siehe 6.1 S. 87).

3.2.2.2 Methoden der Itemreduktion

Wie Dbereits in Abschnitt 2.4.1 erwéhnt, erfolgte die Itemreduktion der Kurzversion des
deutschen COQOL durch ein mehrstufiges Verfahren. Dabei wurde die Skalenbildung anhand
der COQOL-Ergebnisse der SHT-Patienten durchgefuhrt und in der unabhéngigen Kontroll-
stichprobe tberprift.

Schritt a: Entfernung der sieben allgemeinen Items

Die Langversion des COQOL umfasste 68 Items. Aus dieser wurden im ersten Schritt die
sieben allgemeinen (overall) Items (14, 23, 33, 39, 48, 48, 65) entfernt, da diese keine
speziellen Aussagen zu Einzelmerkmalen erbringen, sondern lediglich eine globale

Zusammenfassung flr jeden inhaltlichen Bereich.

Die verbleibenden 61 Items gehéren zu den folgenden urspriinglichen Bereichen:

Basis (4): 1, 2, 3, 4

Sensorik (9): 5 6, 7, 8, 910,11,12,13
Motorik (8): 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22
Gedéchtnis (9): 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32
Sprache (5): 34, 35, 36, 37, 38

Exekutive Funktionen (8): 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47
Aufmerksamkeit (9): 49, 50, 51, 52, 53, 54, 55, 56, 57
Orientierung (6): 59, 60, 61, 62, 63, 64

Gnosien (3): 66, 67, 68

Die Zahl der Items je intendiertem Bereich ist also sehr unterschiedlich (,,Gnosien* mit drei

bis hin zu ,,Sensorik* und ,,Aufmerksamkeit* mit je neun Items).
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Schritt b: Vorselektion redundanter Items fur die Faktorenanalyse

Bei der ursprunglichen Itemkonstruktion wurden bewusst Paare von Items mit sehr &hnlichem
Inhalt formuliert (,,Dubletten”). Es bestand die Hoffnung, dass die durchzufuhrende
Faktorenanalyse zeigen wiirde, welches der beiden sich besser zur Skalierung eignet. Der
Einschluss redundanter bzw. hoch miteinander korrelierender Variablen in eine Faktoren-
analyse begunstigt jedoch kunstlich die Bildung eines entsprechenden Faktors und verzerrt
somit die Aussagekraft der Ergebnisse zur faktoriellen Struktur. Um allzu hohe Redundanz
der Eingangsvariablen zu vermeiden, sollten beim deutschen COQOL aus den 61 Items
bereits vor der Faktorenanalyse die Items eliminiert werden, die sehr hoch miteinander
korrelierten. Hierfur wurden folgende Kriterien betrachtet: zu hohe quadrierte multiple
Korrelation (= Squared Multiple Correlation = SMC) sowie zu hohe Korrelationen mit

anderen Items des gleichen inhaltlichen Bereichs.

Zu diesem Zweck wurden Skalenanalysen der urspriinglichen inhaltlichen Bereiche
durchgefuhrt. Diese erfolgten getrennt fir die deutschen SHT-Patienten und fiir die deutsche
Kontrollgruppe. Es wurden zundchst die SMCs mit den anderen Items des jeweiligen
intendierten Bereichs betrachtet. Als redundante Kandidaten galten alle Items, deren SMC >
.75 betrug, d.h., diese Items lielen sich in wenigstens einer der drei Stichprobenvarianten
weitgehend (> % der Varianz) aus einer Linearkombination der restlichen Items dieses
Bereichs vorhersagen und trugen somit wenig (< Y4 ihrer Varianz) spezifische Zusatzin-
formationen bei.

Falls dies bei mehr als einem einzelnen Item je Bereich zutraf, entschied die Hohe der
Interkorrelationen zwischen den einzelnen Items dartiber, welches bzw. welche Items jeweils
eliminiert wurden.

Als Kriterium fur die maximal zuldssige Hohe von Interkorrelationen zwischen einzelnen
Items wurde ein r = .80 gewahlt. Auch bei SMCs von < .75 wurde jeweils eins von zwei Items
eliminiert, wenn sie mindestens zu .80 korrelierten.

Auf diese Weise konnten insgesamt sieben Items (8, 19, 35, 37, 41, 61, 62) identifiziert

werden, die wegen ihrer hohen Redundanz aus dem urspringlichen Itempool entfernt wurden.

Die genauen SMC-Werte und Interkorrelationen > .80 dieser redundanten und eliminierten
Items fir die untersuchte Stichprobe sind in Tab. 13 aufgefihrt.
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Tab. 13: SMC-Werte und Interkorrelationen der redundanten Items (SHT)

Bereich Item SHT
Nr.
SMC | Korrelation
mit
Sensorik 8. .86 9: .84
10: .90
Motorik 19. .84 18: .86
20: .86
Sprache 35. 34: .81
37. 38: .81
Exekutive 41. .76 42: .84
Funktionen
Orientierung | 61. 60: .80
62. 63: .82

Im Bereich ,,Sensorik* besalen zwei Items (Nr. 8, 10) ein SMC > .75. Aufgrund der hohen
Korrelation mit 9 und 10 wurde das Item 8 aus der Skala entfernt.

Fir den Bereich ,,Motorik® ergaben sich drei Items (Nr. 18, 19, 20) mit SMC > .75. Die
Interkorrelationen zwischen den einzelnen Items belegen eindeutig, dass das Item 19 das
Redundanz verursachende ltem war.

Im Bereich ,,Sprache* traten keine SMCs > .75 auf. Jedoch kam es zu hohen Korrelationen
zwischen Item 34 und 35 sowie zwischen Item 37 und 38. Deshalb wurden aus inhaltlichen
Uberlegungen die Fragen 35 und 37 eliminiert.

Im Bereich ,,Exekutive Funktionen“ ist bei Item 41 eine SMC > .75 sowie eine hohe
Korrelation mit Item 42 aufgetreten. Deswegen wurde das Item 41 vor der Faktorenanalyse
des COQOL entfernt.

Bei den Fragen des Bereichs ,,Orientierung®™ ergab sich eine hohe Korrelation von > .80
zwischen Item 60 und 61. Es gingen Item 61 und 62 nicht in die Faktorenanalyse ein. Bei den
Bereichen ,,Basis“, ,.Gedédchtnis®, ,,Aufmerksamkeit“ deutete nichts auf eine zu hohe

Redundanz hin.
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Die danach verbleibenden 54 Items gehoren zu den folgenden intendierten Bereichen:

Basis (4): 1, 2, 3, 4

Sensorik (8): 5 6, 7, 9,10,11,12,13
Motorik (7): 15, 16, 17, 18, 20, 21, 22
Gedéchtnis (9): 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32
Sprache (3): 34, 36, 38

Exekutive Funktionen (7): 40, 42, 43, 44, 45, 46, 47
Aufmerksamkeit (9): 49, 50, 51, 52, 53, 54, 55, 56, 57
Orientierung (4): 59, 60, 63, 64

Gnosien (3): 66, 67, 68

Schritt c: Faktorenanalyse der 54 verbleibenden Items anhand der SHT-Stichprobe
Hierfur wurde die Promax-Rotation durchgefiihrt, welche der anzunehmenden Korreliertheit
zwischen den extrahierten Faktoren gerecht wird. In diesem Verfahren wurde die Methode
des paarweisen Fallausschlusses zur Behandlung einzelner fehlender Werte eingesetzt, um
maoglichst viele Datensétze zur Analyse nutzen zu konnen. Als Analysestichprobe wurde die
deutsche Stichprobe der SHT-Patienten (252 Teilnehmer) gewahlt. Zur Uberprifung der
entstandenen Strukturen wurden diese Analysen dann an der unabhéngigen Stichprobe der
Kontrollgruppe durchgefuhrt. Entsprechend der Anzahl der urspringlich abzudeckenden
Bereiche wurden neun Faktoren extrahiert. Genau neun Faktoren erhielten Eigenwerte > 1.
Insgesamt erklarten die extrahierten Faktoren 70,91% der Gesamtvarianz (erste neun
Eigenwerte: 25,68; 2,84; 1,97; 1,59; 1,46; 1,36; 1,21; 1,13; 1,07).

Ausgehend von der 9-Faktorenldsung (Tab. 14) wurde unter primarer Berticksichtigung von
inhaltlichen Aspekten das Ziel verfolgt (gegeniiber Veranderung der Zahl extrahierter
Faktoren), mdglichst robuste, aus genugend (mindestens drei) Einzelitems bestehenden
Dimensionen zu finden.

Als generelles Kriterium wurden zundchst alle Ladungen von > .55 betrachtet, wobei dies
nicht als generelles Kriterium galt. Es wurden zusétzlich inhaltliche Aspekte der Items und
Skalen beriicksichtigt. Dabei ergaben sich fiir 14 Items geringere Werte (Nr. 2, 3, 17, 24, 25,
34, 36, 38, 49, 50, 51, 56, 59, 63).

Das Item 25 wurde beibehalten, wéhrend die Fragen 28, 29, 60, 64 aus inhaltlichen Griinden
entfernt wurden, die genauen Uberlegungen sind in der Diskussion erortert (siehe 4.3 S. 70).

Somit verblieben 37 Items im Itempool.
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Zur besseren Ubersicht sind in den folgenden Tabellen der Faktorenanalysen erst Werte von >
.25 abgebildet und Werte > .55 fett markiert.

Tab. 14: Faktorenanalyse des COQOL (54 Items; 9 Faktoren; SHT)

Faktor:
Item Nr.

1

2

3

4

5

6

7

1.

567

394

295

329

329

.606

.255

422

-.366

551

.538

-.298

.862

.340

621

CIRNEIRSHESENEN

.855

10.

933

632

12.

.807

392

13.

.848

.350

15.

533

595

16.

764

17.

296

212

491

18.

718

.336

20.

142

21.

654

22.

783

24,

.298

.538

25.

391

.336

26.

252

.886

27.

.869

28.

.558

-.262

312

272

29.

617

372

30.

.750

31.

.673

32.

.654

34.

281

.382

36.

.306

314

38.

.508

.356

40.

778

42.

875

43.

.639

44,

172

45.

.963
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46. .804 255

a7. 756 -.295

49. 431

50. 508 320
51. 408

52. 653

53. 314 .656

54. 295 612

55. -.342 873

956. 542 | 291

S7. .805

59. 278 .389

60. 598 313

63. 486

64. 746

66. 555

67. 718 273
68. 769

Erklarte Gesamtvarianz: 70,91%

Schritt d: Uberpriifung der faktoriellen Struktur der Endskalen mit Daten der SHT-

Stichprobe und zusatzlich der Kontrollgruppe

In den Tabellen 15, 16 sind die Komponentenmatrixen fur die SHT-Stichprobe (N = 252) mit

neun und acht extrahierten Faktoren dargestellt. Zusatzlich wurden Berechnungen mit sieben

und sechs Faktoren durchgeftihrt, die annédhernd dhnliche Strukturen darstellten.
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Tab. 15: Faktorenanalyse des COQOL (37 Items; 9 Faktoren; SHT)

Faktor:
Item Nr.

1

2

3

4

5

6

7

1.

.637

.263

4.

672

252

15.

597

542

16.

784

.560

440

401

.860

324

543

903

981

587

750

.345

841

342

764

.842

763

.838

511

277

847

903

167

.780

754

738

879

270

595

A47

.885

172

.305

126

526

377

592

.353

.589

.840

743

.609

.806

.852

Erklarte Gesamtvarianz: 75,64%
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Tab. 16: Faktorenanalyse des COQOL (37 Items; 8 Faktoren; SHT)

Faktor:
Item Nr.

1

2

3

4

5

6

7

1.

271

.654

292

4.

657

.350

15.

.686

499

16.

322

692

371

.809

-.284

851

731

.882

920

.549

.668

.308

261

715

259

827

871

.808

.833

287

457

915

.887

738

.766

741

.685

822

253

.593

.669

.804

121

318

.308

.618

.589

.368

.641

298

.683

.885

785

.387

625

253

.258

375

-.302

278

Erklarte Gesamtvarianz: 73,22%
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Die Faktorenanalyse der Tabelle 15 diente zur Betrachtung der spontanen Gruppierung der
verbliebenen 37 Items. Zusétzlich wurden Faktorenanalysen mit acht, sieben und sechs
Faktoren durchgefiihrt, wobei die endgultige Bildung der Skalen aus der Extraktion von acht
Faktoren ausging (Tab. 16). Die alle genannten Kriterien genligende, schlieflich als
bestgeeignete vorgeschlagene Kurzversion der Skalenanalyse des COQOL ist eine 7-
Faktorenstruktur mit 37 Items. Dabei wurden zun&chst die hdchsten Ladungen jedes Items je
intendiertem Bereich beriicksichtigt. Es wurden lediglich nach inhaltlichen Uberlegungen
zwei Zusammenfassungen von Faktoren durchgefiihrt. So wurden die Items 26 und 27, die
entsprechend den Fragen der ,,Gnosien gruppiert wurden, dem Bereich ,,Gedachtnis*
zugeordnet. Weiterhin wurden die inhaltlich &hnlichen Faktoren sieben und acht zur Skala

,,Sensorik* zusammengefihrt.

Zur Uberpriifung der Ergebnisse wurden die Schritte drei und vier an der unabhéngigen
Stichprobe der Kontrollgruppe (198 Teilnehmer) durchgefuhrt. Hierbei ergaben sich
annahernd ahnliche Ergebnisse (siehe 6.9 - 6.11 S. 115).

3.3 Testgutekriterien des COQOL-K

Aufgrund des Verteilungsmusters der erhobenen Messwerte entschied man sich fir
konservative non-parametrische Testverfahren. Dies bedeutet, die Gruppenunterschiede
wurden mit Mann-Whitney U-Tests und die Korrelationen mittels Spearman-Rang-Verfahren
bestimmt. Parallel dazu wurden alle Muster mit den parametrischen Verfahren (berprift,

wobei anndhernd gleiche Ergebnisse erzielt wurden.

3.3.1 Skalenbeschreibung des deutschen COQOL-K

In Tabelle 16 wird die Itemaufteilung auf die sieben neuen Skalen (Wistenhagen et al. 2008

a; Wustenhagen et al. 2008 b) dargestellt, zusatzlich sind hier die Trennscharfen fur die
Stichprobe der SHT-Patienten aufgefiihrt. Bei den Trennscharfen traten Werte zwischen .44
und .84 auf.
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Tab. 17: Skalenstruktur des deutschen COQOL-K (SHT)

SHT N = 241-252 Trenn-
schérfe
Nr. | Skala (Itemanzahl) | * | Sind Sie zufrieden mit...
1. | Vitalitat/ 1. | Ihrer Vitalitat? .69
Korperkraft (4)
2. 4. | der Ihnen zur Verfligung stehenden Energie? .70
3. 15. | lhrer Fahigkeit, eine schwere Tur 6ffnen zu kénnen? .64
4. 16. | Ihrer korperlichen Kraft? A7
5. | Wahrnehmung (5) 5. | lhrer Sehfdhigkeit (gegebenenfalls mit Brille)? 44
6. 6. | Ihrer Horféhigkeit (gegebenenfalls mit Horgerét)? 57
7. 7. | lhrer Fahigkeit, horen und sehen zu kénnen, was im .63
Fernsehen passiert?
8. 9. | lhrer Fahigkeit, den Geschmack von Nahrungsmitteln .63
erkennen zu kdnnen?
9. 10. | lhrer Fahigkeit, den Geruch von Nahrungsmitteln .58
erkennen zu kdnnen?
10. | Feinmotorik & 11. | lhrer Fahigkeit, Gegenstande durch Tasten erkennen 71
Tastsinn (7) zu kdnnen?
11. 12. | lhrer Fahigkeit, beurteilen zu kénnen, ob eine 73
Oberflache heil3 oder kalt ist, wenn Sie sie mit den
Fingern beriihren?
12. 13. | Ihrer Fahigkeit, durch Beriihrung splren zu kénnen, .76
ob ein Gegenstand glatt oder rau ist?
13. 18. | Ihrer Fahigkeit, eine Schere benutzen zu kénnen? .76
14. 20. | Ihrer F&higkeit, mit einem Bleistift schreiben zu .84
kdnnen?
15. 21. | Ihrer F&higkeit, zerbrechliche Gléser abtrocknen zu .76
kdnnen?
16. 22. | lhrer F&higkeit, die Seiten eines Buches oder einer .83
Zeitung umblattern zu kénnen?
17. | Gedéchtnis (6) 25. | lhrer F&higkeit, sich an eine nitzliche Information 7
erinnern zu konnen, die Sie gerade gelesen haben?
18. 26. | lhrer Fahigkeit, sich an die Hauptstadte der grof3en .61
europdischen Lander erinnern zu kénnen?
19. 27. | lhrer F&higkeit, sich an das erinnern zu kdnnen, was .62
Sie Uber historische Ereignisse gelernt haben?
20. 30. | Ihrer Féhigkeit, sich erinnern zu kénnen, was Sie 74
heute morgen gemacht haben?
21. 31. | Ihrer F&higkeit, sich daran erinnern zu kdnnen, was .79
Sie gestern in den Nachrichten gehért haben?
22. 32. | lhrer F&higkeit, sich daran erinnern zu kénnen, was 12
Sie letztes Jahr zu Weihnachten gemacht haben?
23. | Exekutive 40. | Ihrer Fahigkeit, die Initiative ergreifen zu kénnen? .59
Funktionen (7)
24, 42. | Ihrer Fahigkeit, ein VVorhaben in die Tat umsetzen zu .76

kdnnen?
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25. 43. | lhrer Féahigkeit, Ihre Meinung &ndern zu kénnen, .69
wenn es die Situation erfordert?

26. 44. | lhrer Fahigkeit, Losungen fur praktische Probleme des .79
Alltags finden zu kénnen?

217. 45. | lhrer Fahigkeit, einen Terminkalender fuhren zu 7
kdnnen?

28. 46. | lhrer Fahigkeit, Ihren Tagesablauf organisieren zu 81
kdnnen?

29. 47. | lhrer Fahigkeit, punktlich zu einem Termin sein zu .69
kdnnen?

30. | Geteilte 52. | Ihrer F&higkeit, gleichzeitig schreiben und zuhéren zu 12

Aufmerksamkeit (5) kdnnen?

31. 53. | lhrer Fahigkeit, gleichzeitig sprechen und gehen zu .68
kdnnen?

32. 54. | lhrer Fahigkeit, gleichzeitig sprechen und ein Glas 12
Wasser eingieflen zu kénnen?

33. 55. | lhrer Fahigkeit, gleichzeitig lesen und Musik héren zu .64
kdnnen?

34. 57. | Ihrer Féahigkeit, ein Gesprach fortfiihren zu kénnen, .76
wahrend andere nebenbei reden?

35. | Gnosien (3) 66. | lhrer Féhigkeit, jemanden an seiner Stimme erkennen .68
zu kénnen?

36. 67. | lhrer Fahigkeit, die Gesichter berihmter 73
Personlichkeiten wiedererkennen zu konnen?

37. 68. | lhrer Fahigkeit, vertraute Gesichter wiedererkennen zu 74
kdnnen?

* ursprungliche Nummer in der Urversion des COQOL

3.3.2 Skalenwerte der untersuchten Stichproben

In Tabelle 18 sind die Mittelwerte der sieben Skalen der endgultigen Version des COQOL
dargestellt. Zusétzlich ist die Signifikanz der Effekte der Zugehorigkeit zur SHT- bzw. der
Kontrollgruppe (F SHT-KG), des Alters (F Alter) und der Wechselwirkung zwischen diesen
beiden Einflussfaktoren (F S*A) angegeben. Die Mittelwerte entsprechen stets einer h6heren
Zufriedenheit mit dem jeweiligen Funktionsbereich, wobei dieses nicht als primérer
Validitatsaspekt angesehen wird. Zur Analyse der Signifikanz der Effekte wurden univariate
zweifaktorielle Varianzanalysen durchgefiinrt. Zur besseren Ubersicht sind die Mittelwerte

der beiden Gesamtstichproben fett markiert.
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Tab. 18: Skalenmittelwerte des COQOL (SHT; KG)

SHT KG
Gesamt 17- 35- Gesamt 17- 35-
34J | 68J 34J | 68J
N 231-252 66 175 176-198 102 81
-67 | -185 -115 | -83
Skala| M Std. M M M Std. M M FSHT F F
Abw. Abw. -KG Alter S*A
VK | 3,59 1,12 | 3,86 | 3,48 | 3,90 0,86 | 3,98 | 3,79 | 5,75~ 9,13~ | 1,09
WA | 3,96 0,94 | 424 | 3,86 | 4,38 0,66 | 447 | 4,24 8,87 |21,68+ | 1,75
FT | 4,39 0,79 | 452 | 4,34 | 4,62 056 | 467 | 456 | 4,11~ 8,25~ | 0,54
GE | 3,56 1,02 | 3,73 | 3,49 | 3,90 0,85| 3,92 | 3,88 | 10,46 **= 3,48 0,96
EF | 3,96 0,98 | 4,11 | 3,90 | 4,19 0,71 411 | 431 | 3,89~ 0,14 7,08 **
GA | 3,71 1,08 | 4,03| 3,59 | 4,30 0,73 | 4,30 | 4,29 | 25,68 **= 6,18 = 6,97 **
GN | 4,13 0,89 439 | 4,03| 4,31 0,73 4,37 | 423 | 1,43 5,69 = 0,86

*k*x

p<.001;** p<.01;* p<.05

Insgesamt lagen fast alle Mittelwerte bei den entsprechenden Alterskategorien der
Kontrollgruppe ohne SHT hoher als bei den SHT-Gruppen. In den Bereichen ,,Exekutive

Funktionen* und ,,Gnosien‘ ergaben sich in beiden jiingeren Gruppen dhnliche Werte.

Beim Vergleich der Mittelwerte zwischen den jungeren und den é&lteren Teilnehmern
innerhalb der SHT- bzw. der Kontrollgruppe zeichnen sich jeweils hohere Mittelwerte ab,
also eine hohere Zufriedenheit bei der jlngeren Teilstichprobe. Besonders ausgepragte
Alterseffekte traten in den Bereichen ,,Vitalitat/Korperkraft®, ,,Wahrnehmung™ und
,Feinmotorik & Tastsinn“ auf. Lediglich in der Skala ,Exekutive Funktionen“ der

Kontrollgruppe trat in der élteren Teilstichprobe eine hohere Zufriedenheit auf.

Die zur Uberpriifung der Effekte von SHT-Status und Alter durchgefiihrten Varianzanalysen
ergaben in allen COQOL-Skalen (bis auf ,,Gnosien) einen signifikanten Einfluss des SHT-
Status. Dieser Effekt war bei den Skalen ,,Gedéchtnis®, ,,Exekutive Funktionen* und ,,Geteilte
Aufmerksamkeit hoher als der Einfluss des Alters. Der grofite Einfluss durch das SHT
bestand bei der Skala ,,Geteilte Aufmerksamkeit®.

Auch der Einfluss des Alters stellte sich in der Varianzanalyse (bis auf die Skalen
,Gedéchtnis* und ,,Exekutive Funktionen®) als signifikant heraus. Weiterhin war dieser in
den Skalen ,,Vitalitdat/Korperkraft®, ,,Wahrnehmung® und ,,Feinmotorik/Tastsinn“ groBer als
der Effekt des SHT-Status. Der groRte Effekt des Alters war auf die COQOL-Skala

,»Wahrnehmung* ersichtlich.
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Besonders zu beachten sind die Wechselwirkungseffekte auf die Skalenwerte ,,Exckutive
Funktionen und ,,Geteilte Aufmerksamkeit®.

Bei ,,Exekutive Funktionen® wurde ein Effekt des SHT-Status nur bei den élteren Patienten
ermittelt. Bei der Skala ,,Geteilte Aufmerksamkeit” ergab sich ein Effekt des SHT-Status
besonders bei den alteren Teilnehmern und weniger bei den jingeren. Weiterhin trat hier ein

Alterseffekt nur bei den SHT-Patienten und nicht bei den Kontrollprobanden auf.

3.3.3 Interkorrelationen zwischen COQOL-Skalen

Die folgenden beiden Tabellen stellen die Interkorrelationen zwischen den COQOL-
Skalenwerten dar. Es ergaben sich zwischen allen Skalen hochsignifikante (p < .001 einseitig)
Spearman Rang-Korrelationen (rho).

Die hochsten Zusammenhénge ergaben sich dabei zwischen den Skalen ,,Gedédchtnis* (GE),
,Exekutive Funktionen* (EF) bzw. ,,Gedéchtnis* (GE) und ,,Geteilte Aufmerksamkeit™ (GA)
in der Patientenstichprobe (Tab. 19). In der Kontrollgruppe gab es etwas niedrigere
Interkorrelationen (Tab. 20), wobei sich ein hoher Zusammenhang zwischen ,,Feinmotorik &

Tastsinn‘“ und ,,Wahrnehmung* zeigte.

Tab. 19: Interkorrelationen (rho) COQOL-Skalen (SHT)

N=223 | VK | WA | FT | GE | EF | GA | GN
VK -

WA .53 -

FT .60 .59 -

GE .63 59 | .58 -

EF .67 58 | .66 74 -

GA .60 53 | .62 71 .69 -

GN 45 57 | .64 |.63 .58 .62 -

alle p <.001 (einseitig)

Tab. 20: Interkorrelationen (rho) COQOL-Skalen (KG)

N=190 | VK | WA | FT | GE | EF | GA | GN
VK -

WA .39 -

FT .50 .68 -

GE 49 49 |.60 -

EF 48 43 | .55 57 -

GA 47 53 | .62 .60 .55 -

GN 40 A7 | .55 .55 44 47 -

alle p <.001 (einseitig)
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VK: Vitalitat/Korperkraft
WA: Wahrnehmung

FT:  Feinmotorik & Tastsinn
GE: Gedé&chtnis

EF:  Exekutive Funktionen
GA: Geteilte Aufmerksamkeit
GN: Gnosien

3.3.4 Reliabilitat

Fur die Reliabilitatsanalyse wurden die Trennscharfen, die interne Konsistenz (Skalenhomo-
genitat) und die Test-Retest-Reliabilitat betrachtet.

3.3.4.1 Itemanalyse und interne Konsistenz

Tabelle 21 beinhaltet die Anzahl der zugrunde liegenden Falle mit kompletten Daten auf der
jeweiligen Skala. Zusétzlich ist in der Ubersicht die mittlere Trennscharfe, der Wertebereich
(Range), die Item-Trennschirfe und Cronbach’s o (Mal3 der internen Konsistenz) jeweils

getrennt flr SHT-Patienten und die Kontrollgruppe dargestelit.

Tab. 21: Trennschéarfe und Reliabilitat der COQOL-Skalen (SHT; KG)

SHT KG
N = 241-252 N =195-198

Skala MiTr | Trennscharfe | a MiTr | Trennscharfe | a

Range Range
VK .67 .64 - .77 .86 | .62 b1-.71 .80
WA 57 44 - 63 78 | .49 .39 - .56 72
FT 17 71-.84 92 | .74 .57-.80 91
GE 71 .61-.79 .89 |.60 .53 -.69 .82
EF 75 .69 - .81 92 | .58 40 - .69 .83
GA .70 .64 -.76 .87 | .63 .61 - .66 .82
GN 12 .68 -.74 .85 | .58 .57-.61 .75

MiTr = Mittlere Trennschérfe

In der SHT-Stichprobe ergaben sich mittlere Trennscharfen von .57 bis .77. In der

Kontrollgruppe lagen diese etwas niedriger. Die interne Konsistenz (Cronbach’s o)) betrug in
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der SHT-Stichprobe zwischen .78 und .92. In der Kontrollstichprobe wurden niedrigere Werte
von .72 bis .91 ermittelt.

3.3.4.2 Test-Retest-Reliabilitat
In Tabelle 22 wird die Test-Retest-Reliabilitat (rho) der neuen COQOL-Skalen fiir die in

Patienten- und Kontrollgruppe unterteilte Stichprobe berichtet. Es ergaben sich in der SHT-
Stichprobe Spearman Rang-Korrelationen von .68 bis .82. Die Werte in beiden Gruppen

unterschieden sich nur gering.

Tab. 22: Test-Retest-Reliabilitat der COQOL-Skalen (SHT; KG)

SHT KG
N =110-113 | N=77-79

Skala (Itemanzahl) rho rho
Vitalitat/Korperkraft (4) .80 .81
Wahrnehmung (5) 78 12
Feinmotorik & Tastsinn (7) | .75 73
Gedachtnis (6) 79 .80
Exekutive Funktionen (7) .76 73
Geteilte Aufmerksamkeit (5) | .82 12
Gnosien (3) .68 73

alle p<.001

3.3.5 Konvergente Validitat

Zur Uberpriifung der konvergenten Validitat wurden verschiedene Instrumente herangezogen.
Alle Korrelationen wurden nach Spearman berechnet und jeweils die einseitigen
Zufallswahrscheinlichkeiten angegeben.

Zunéchst werden die Zusammenhdnge mit GOSE berichtet, einem objektiven MalR des
klinischen Behandlungsergebnisses, TICS als objektivem Mal der kognitiven Funktionen,
gefolgt von PCRS-D, einem Selbstbericht des eigenen Funktionsniveaus. AnschlieRend
erfolgt die Darstellung der Korrelationen mit Lebensqualitatsinstrumenten, also Indikatoren
der subjektiven Bewertung der Lebensqualitét.

3.3.5.1 COQOL und Behinderung bzw. Wiederherstellung

Anhand der GOSE-Einteilung wurde untersucht, ob der COQOL in der Lage ist die drei
Haupt-Ergebnis-Gruppen unterschiedlich darzustellen. Die GOSE spiegelt den aktuellen

Rehabilitationstatus-Status der Patienten nach SHT wider. Dabei wurde eine Unterteilung der
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GOSE-Werte in drei Kategorien vorgenommen: ,,Schwere Behinderung® (GOSE-Score von 3
und 4 Punkten) entspricht dem schlechtesten Ergebnis, das in die Studie aufgenommen wurde,
also der stirksten Beeintrdchtigung im Alltag nach SHT. Der Grad ,,Mittlere Behinderung®
entspricht einem GOSE von 5 bzw. 6 und das bestmogliche Ergebnis ,,Gute Erholung*
entspricht 7 bzw. 8 Punkten.

In Abbildung 7 (N = 213-223) sind die Mittelwerte der COQOL-Skalen fur die SHT-Gruppe
unterteilt nach GOSE-Ergebnis dargestellt. Bei ,,Schwerer Behinderung®“ traten die
niedrigsten, bei ,,Mittlerer Behinderung® die zweithdchsten Ergebnisse und bei ,,Guter

Erholung* die hochsten Mittelwerte in allen COQOL-Skalen auf.

5,00

4,50

4,00 [

3,50 —

B Schwere Behinderung (3-4)
3,00 A — @ Mittlere Behinderung (5-6)

250 | | OGute Erholung (7-8)

2,00 A ||

Mittelwert der Punktzahl

150 A —

1,00 - —
VK WA FT GE EF GA GN

Abb. 7: Mittelwerte der COQOL-Skalen nach GOSE unterteilt (SHT)
Die exakte Angabe der Mittelwerte ist in Tabelle 23 zu sehen, in der auch die

Korrelationskoeffizienten (nach Spearman) mit dem unrekodierten GOSE-Wert, also dem

Ergebnis von 3 bis 8 Punkten, angegeben sind.
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Tab. 23: Mittelwerte der COQOL-Skalen und Zusammenhénge zwischen COQOL-
Skalen und GOSE (SHT)

1. Schwere 2. Mittlere 3. Gute U-Test rho
Behinderung | Behinderung | Erholung 1.vs. 2. | 2.vs. 3. N =

N = 32-35 N =72-76 N =108-112 B

213-223

VK 2,77 3,27 3,82 > e 49 wxx
WA 3,25 3,63 4,01 * - .39 wex
FT 3,61 4,22 4,42 - o .35 e
GE 2,82 3,36 3,76 = = A0 e
EF 3,05 3,83 4,02 - o A0 wer
GA 2,75 3,47 3,87 - - A2 wxx
GN 3,47 3,93 4,16 = * .31 e

***kp<.001; ** p<.01;* p<.05 (einseitig)

Zur Uberprifung der Ubereinstimmungsvaliditat wurden Rang-Varianzanalysen (Kruskal-
Wallis-Tests) durchgefiihrt. Hier ergaben sich in allen Skalen hochsignifikante Ergebnisse (p
<.001 einseitig).

Weiterhin wurden Paarvergleiche (U-Tests) zwischen den Gruppen ,,Schwere Behinderung™
und ,,Mittlere Behinderung* bzw. zwischen ,,Mittlere Behinderung* und ,,Gute Erholung*
durchgefuhrt. In allen Tests traten signifikante bis hochsignifikante Gruppenunterschiede (p <
.05) auf.

Bei den Korrelationen mit der unrekodierten GOSE-Angabe ergaben sich mit allen COQOL-
Skalen hochsignifikante Zusammenhénge. Diese fallen besonders hoch aus mit der Skala
,, Vitalitat/Korperkraft®.

In den folgenden Tabellen gilt zu beachten, dass hier nicht die hochsten Korrelationen fett
markiert wurden. Ziel der Markierung ist es viel mehr, die erwarteten inhaltlichen Aspekte zu

betonen und hervorzuheben.

3.3.5.2 COQOL und Telephone Interview for Cognitive Status (TICS)

Das TICS besteht aus elf Items mit maximal 40 erreichbaren Punkten. Fir die Validierung

wird sowohl das Gesamtergebnis als auch das Item ,,Zehn Begriffe merken” genutzt. In
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Tabelle 24 sind die Ergebnisse der Korrelationen in der gesamten SHT-Gruppe sowie bei

jungeren und &lteren Patienten abgebildet.

Tab. 24: Korrelationskoeffizienten zwischen TICS und COQOL-Skalen (SHT)

COQOL-Skalen
VK WA FT GE EF GA GN
TICS Alters- | N
Gesamt | gruppe
Gesamt | 163-169 | .35 *** | 28 *** | 33 *** | J7 ***k | 37 *kx | L HAx | DQ KA
17-34 J. 41-42 | 52 *** | 29* 18 A6 ** | 32* 29%* 27 *
35-68J. | 122-127 | .24** | .20* 32**% | 31** | 35** | 32** | 27 **
Zehn
Begriffe
merken
Gesamt | 163-169 | .21 ** | 24 *** | 27 %%k | 3] ***k | G *kx | DG xAx | ]Q **
17-34 J. 41-42 | .30 * 35* 22 39** | 29%* 33* A1
35-68J. | 122-127 | .10 13 21%* 26 %% | 24 %% | 3 %% | 18 *

***kp <.001; ** p<.01;* p<.05 (einseitig)

Im oberen Bereich der Tabelle ergaben sich sowohl in beiden Altersstichproben als auch in
der SHT-Gesamtstichprobe die héchsten Korrelationen zwischen der Gesamtpunktzahl des
TICS mit den COQOL-Skalen ,,Vitalitit/Korperkraft“ (VK), ,,Geddchtnis® (GE) und
,Exekutive Funktionen* (EF) (fett markiert).

Die im unteren Abschnitt der Tabelle berichteten Korrelationen mit dem TICS-Item ,,Zehn
Begriffe merken lassen erkennen, dass sowohl in der Gesamtstichprobe als auch in den
getrennten Altersgruppen die hochsten Korrelationen mit der COQOL-Skala ,,Gedédchtnis*
(GE) vorliegen (fett markiert).

3.3.5.3 COQOL und Patient Competency Rating Scale - Deutsch (PCRS-D)

Tabelle 25 bildet die Korrelationen fiir ausgewahlte Items des PCRS-D-Fragebogens mit den
einzelnen COQOL-Skalen fur die SHT-Stichprobe ab. Die PCRS-D-Items fiir diese
Korrelationsanalyse wurden nach inhaltlichen Aspekten ausgewdhlt, da sie ahnliche

Funktionen ansprechen wie die COQOL-Skalen.

61




Tab. 25: Korrelationen zwischen PCRS-D und COQOL-Skalen (SHT)

Altersgruppe COQOL-Skalen

Item VK | WA FT GE EF GA GN
Gesamt
N = 186-195

1. Gestern Abend |50 == [46 »»* |47 =+ |59 sxx | 5G s |52 wwx [ 4] wwx
12. Tagesablauf = [43 xxx |43 wxx [A3wex |60 »xex |57 wxx |52 wix |42 woxx

15. Datum 32w |37 wwx |37 wwx [ B wex [ A8 wxx |40 wxx (4] e
19. Ordnung A2 w35 wxx | 3B wwx (45 wex |G wax |47 wxx [ 36 worr
20. Konzentration |45 == |48 wxx |52 wxx |60 #+x |69 #xx |G wxx  [4Q wox
17-34 Jahre
N =51-53
1. Gestern Abend 35 = [37 = |19 AQ #+x (BT w44+ |10
12. Tagesablauf |44 == |49 == |19 58 wwx | 65 wwx |46 w+x [ 38 #x
15. Datum 32 |32x  [30* (49 wex |42 wxx |33+ |31+
19. Ordnung 39 = |49 =« |05 AT o |72 0 |28+ |20
20. Konzentration |47 =< |62 xxx |34 %% [66 *=x |76 »** |58 xxx |40 *
35-68 Jahre
N = 135-142

1. Gestern Abend |38 ==+ [47 #xx |51 #xx [ 62 +xx |54 »xx | B +xx 49 xxx
12. Tagesablauf |40 == |39 = |45 = |60 wxx |53 wwx |53 wwx [ 43 i
15. Datum BLwex |38 wwx |37 x| B4 wxx | 5O wxx (44 wxe | A4 wnx
19. Ordnung A4 x| 29 wxx |49 wxx (44 wex | TO wrx |56 wxx (44 wx
20. Konzentration |43 =< |42 sxx |56 *xx [ B5 wex | G5 wxx | 5Q woxx | 50 wxr

***kp <.001; ** p<.01;* p<.05 (einseitig)

Bei den ersten drei aufgefiihrten Fragen (1. ,,Fillt es Thnen schwer, sich zu erinnern, was Sie
gestern Abend gegessen haben?*; 12. ,Féllt es Thnen schwer, sich an Thren Tagesablauf zu
erinnern?*; 15. ,,Fillt es Thnen schwer, sich an das heutige Datum zu erinnern?*) ergaben sich
in der gesamten Patientenstichprobe wie auch nach Unterteilung in die zwei Altersgruppen
die hochsten Korrelationen mit der Skala ,,Geddchtnis® (GE) des COQOL (jeweils fett
markiert). Bei den jlngeren Patienten liegen die Zusammenh&nge mit ,,Exekutive
Funktionen (EF) noch etwas hoher. Dies spiegelt nicht nur den erwarteten direkten
inhaltlichen Zusammenhang mit der Erinnerungsfahigkeit (,,Gedachtnis*) wider, sondern auch

den moglichen Einfluss auf ,,Exekutive Funktionen* im Alltag.

Sowohl bei Frage 19 (,Féllt es Thnen schwer, Ihre personlichen Dinge in Ordnung zu
halten?*) als auch bei Frage 20 (,,Fillt es Thnen schwer, sich auf das zu konzentrieren, was um
Sie herum passiert?*) ergaben sich in allen drei Gruppen die hochsten Korrelationen mit der
COQOL-Skala ,,Exekutive Funktionen® (fett markiert). Bei Item 19 sieht man deutlich den

Zusammenhang zwischen der Funktionsfahigkeit der Patienten im Alltag und der
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Zufriedenheit damit (,,Exekutive Funktionen®). Die letzte Frage beschéftigt sich mit der
Konzentrationsfahigkeit, hier zeigten sich wiederum die hochsten Korrelationen bei der Skala
,Exekutive Funktionen“. Weiterhin ist jedoch auch ein hoher Zusammenhang der
Konzentrationsfahigkeit mit den Skalen ,,Gedédchtnis® und ,,Geteilter Aufmerksamkeit*

sichtbar.

3.3.5.4 COQOL und Visuelle Analogskala zur allgemeinen Lebensqualitat (VAS-LQ)

In Tabelle 26 sind die Ergebnisse der Korrelationen aller COQOL-Skalen mit der Visuellen
Analogskala der allgemeinen Lebensqualitdt dargestellt. Da sich zwischen Alter und
Lebenszufriedenheit kein signifikanter Zusammenhang abzeichnete, wurde hier keine

Altersunterteilung der Stichproben vorgenommen.

Tab. 26: Korrelationskoeffizienten zwischen VAS-LQ und COQOL-Skalen (SHT; KG)

COQOL-Skalen

VK WA FT GE EF GA GN
SHT Y B4 e | B4 w42 e | AL e | 44 x| 30 e
N = 230-240
KG AL e 200 | 21w | 260« | 33 | 18+ .06
N =138-140

*** p <.001; ** p<.01;* p <.05 (einseitig)

Es ergaben sich in der gesamten SHT-Stichprobe mit allen COQOL-Skalen hochsignifikante
Zusammenhdnge. Die hochsten  Korrelationen traten  mit der COQOL-Skala
,, Vitalitat/Korperkraft™ (VK) (fett markiert) auf. Insgesamt waren die Zusammenhinge beider

Instrumente bei der SHT-Gruppe hoher als in der Kontrollgruppe.

3.3.5.5 COQOL und Satisfaction with Life Scale (SWLYS)

Tabelle 27 berichtet die Korrelationen zwischen den COQOL-Skalen und dem Gesamtwert
der Satisfaction with Life Scale. Bei der Uberpriifung von maglichen Alterseffekten trat kein
wesentlicher Unterschied zwischen den beiden Altersgruppen auf, daher werden hier die

Korrelationen ohne Altersunterteilung wiedergegeben.

63



Tab. 27: Korrelationskoeffizienten zwischen SWLS und COQOL-Skalen (SHT; KG)

COQOL-Skalen

VK WA FT GE EF GA GN
SHT B0 x| 33 wex | 40w | 46 wx | BT wex | 4T x| 30 e
N = 238-248
KG 38w | 19w | 24w | 2Q wex | 3G e | 15+ A7 e
N =192-195

***p <.001; ** p<.01;* p<.05 (einseitig)

Hier ergaben sich in den beiden Teilstichproben mit allen COQOL-Skalen signifikante
Korrelationen, wobei sich die grofiten Zusammenhdnge mit den COQOL-Skalen

,, Vitalitat/Korperkraft (VK) und ,,Exekutive Funktionen® (EF) abzeichneten (fett markiert).

3.3.5.6 COQOL und Short Form 36 Health Survey (SF-36)

In der folgenden Tabelle sind die Korrelationen zwischen den COQOL- und den SF-36-
Skalen bei SHT-Patienten (Tab. 28) und fiir die Kontrollgruppe (Tab. 29) dargestellt.

Tab. 28: Korrelationskoeffizienten zwischen SF-36 und COQOL-Skalen (SHT)

COQOL-Skalen

SHT
N = 241-252

VK WA FT GE EF GA GN
SF-36
Kdérperliche B89 wxx | 32 wxx A9 wex | AT wex A9 xx 52 #xx .35 woxx
Funktionsfahigkeit
Kdérperliche BB wrx | 34 e AL w45 wex A5 xx 45 #x .35 woxx
Rollen-
funktion
Kdérperliche B0 wx | 31 e 32w | B0 wex A4 xx A2 #x 37 wxx
Schmerzen
Allg. Gesundheits- | .73 %% | 37 »x= A8 wx | A8 wex 57 wex 49 #x 43 wxx
wahrnehmung
Vitalitat B89 wxx | 35 we 37w | 52wk .56 #x A48 #x .33 wxx
Soziale Funktions- | .63 #x | .35 #xx A4 wex | B3 wex 57 wex 52 wwx 45 woxx
fahigkeit
Emotionale Rollen- | .46 »= | .22 » 30 % |40 wx A4 wex A0 #x 25 wxx
funktion
Psychisches D55 wex | 37 e 42w | B0 wex .59 wx A48 #x A4 wxx
Wohlbefinden
***p <.001
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Tab. 29: Korrelationskoeffizienten zwischen SF-36 und COQOL-Skalen (KG)

COQOL-Skalen

KG
N = 143-147

VK WA FT GE EF GA GN
SF-36
Koérperliche A3 x| 24 19+ 14 « A3 13 24 =
Funktionsfahigkeit
Korperliche 29 % |12 .04 .04 .03 14 15 =
Rollen-
funktion
Korperliche 36 x| 14+ .09 .09 .01 A7 = 15«
Schmerzen
Allg. Gesundheits- | .55+ | 29w | 27 = | 18+ .18 « 20 22 **
wahrnehmung
Vitalitat B4 wex | 24 o 18 = R I S R A R A s R
Soziale Funktions- | .47 = | .13 15+ 18 « 24 22w .03
fahigkeit
Emotionale Rollen- | .33 = | .06 .06 14 « 27 = | 14 .03
funktion
Psychisches B4 wex | 32w | BT | 36w | 4B | 34 | 34w

Wohlbefinden

***kp<.001; ** p<.01;* p<.05 (einseitig)

In beiden Stichproben traten die hochsten statistischen Zusammenhange mit der COQOL-

Skala ,,Vitalitat/Korperkraft (fett markiert) auf.

3.3.5.7 COQOL und Quality of Life after Brain Injury (QOLIBRI)

Die Tabelle 30 stellt die Ergebnisse der Korrelationsanalyse zwischen QOLIBRI- und
COQOL-Skalen fur die SHT-Stichprobe dar. Der QOLIBRI erfasst die gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt nach SHT. Bei den Korrelationen sollte beachtet werden, dass bei den ersten

finf QOLIBRI-Skalen hohe Werte einer Zufriedenheit im oberen Bereich entsprechen. Die

beiden letzten Skalen erfragen Beeintrdchtigungen, d.h. niedrige Werte entsprechen einer

geringen Beeintrachtigung und somit einer hohen Lebensqualitdt. Dadurch ergaben sich mit

den letzten beiden QOLIBRI-Skalen negative Korrelationen.

65




Tab. 30: Korrelationskoeffizienten zwischen QOLIBRI und COQOL-Skalen (SHT)

COQOL-Skalen

N = 241-252

VK WA FT GE EF GA GN
QOLIBRI
Global .75 .50 51 .63 .70 .63 46
Kognition .58 55 49 74 73 .69 .58
Gefuhlsleben 71 50 48 .60 .69 .61 45
& Selbstbild
Alltagsleben 12 51 .61 .57 71 .63 46
&
Unabhéangigkeit
Beziehungen 47 32 44 43 57 45 40
zu anderen
Negative -.56 -.32 -.38 -.52 -.52 -42 -.37
Gefuhle
Einschrankungen | -.70 -.59 -.49 -.56 -.57 -.53 -43
& Probleme

N =241-252; alle p <.001 (einseitig)

Es ergaben sich zwischen den Skalen beider Instrumente hochsignifikante Korrelationen (p <
.001). Besonders hervorzuheben sind die Korrelationen zwischen der ,,Global* Skala des
QOLIBRI und der Skala ,,Vitalitdt/Korperkraft (VK) des COQOL (fett markiert). Weiterhin
fanden sich sehr hohe Korrelationen zwischen der inhaltlich eng verwandten QOLIBRI-Skala
,,Kognition* und samtlichen COQOL-Skalen (fett markiert).

66



4 Diskussion

Im klinischen Kontext, fiir den der COQOL-K entwickelt wurde, ist wichtig nicht nur blind
den Messungen zu vertrauen. Viel entscheidender ist es, die Ergebnisse nun im
Zusammenhang mit der Literatur und den inhaltlichen Aspekten der Lebensqualitat zu

betrachten.

4.1 Untersuchungsgruppen

An der vorliegenden Untersuchung zur Entwicklung und psychometrischen Evaluation der
deutschen Kurzversion des COQOL-Fragebogens nahmen insgesamt 252 SHT-Patienten und
198 Personen als Vergleichsgruppe teil. In der SHT-Gruppe befanden sich 29% Frauen und
71% Ménner, in der Vergleichsgruppe waren es 56% Frauen und 44% Manner. Zum
Hintergrund der Auswahl einer Kontrollgruppe lasst sich sagen, dass es in vielen
medizinischen Studien Ublich ist, Vergleichsdaten zu den Patienten zu erheben. Es erschien
sinnvoll zu untersuchen, ob es Unterschiede in der subjektiven Lebenszufriedenheit zwischen
SHT-Patienten und Vergleichsprobanden gibt. Dies spiegelt sich auch in der Literatur wider,
so wie z.B. in einer Validierungsstudie zur Erfassung der Reliabilitit der Brief
Multidimensional Life Satisfaction Scale (BMLSS). Hier wurde neben einer
Patientenpopulation mit chronischen Erkrankungen auch gleichzeitig eine Stichprobe von
20% gesunden Teilnehmern betrachtet. Wie zu erwarten, ergaben sich die hdchsten
Ergebnisse (entsprechend der hochsten Lebensqualitit) bei den gesunden Probanden. Die
geringsten Punktzahlen traten bei den Patienten mit chronischen Schmerzen und depressiven

Storungen auf (Bussing et al. 2009).

Wie in 1.1.1 beschrieben stellt die Lebensqualitat ein komplexes und dynamisches Konstrukt
dar, das auf subjektiver Bewertung beruht. Eine hohe Lebensqualitat ist aufgrund von
Adaptationsmechanismen nicht nur auf die Stichprobe der Kontrollgruppe ohne SHT
beschréankt, sondern kann durchaus bei SHT-Patienten auftreten. Im Kontrast dazu sollte die
negative kognitive Bewertung des anscheinend gesunden Teils der Kontrollgruppe nicht
unterschétzt werden. Weiterhin gibt es andere Variablen wie Alter, genetische Faktoren,
Durchblutungsstérungen und vieles mehr, die die kognitive, sensorische oder motorische
Lebenszufriedenheit unabh&ngig von einem SHT beeinflussen kdnnen. Durch diese Faktoren
ist ein Einfluss auf die Ergebnisse beider Gruppen der Studie mdglich.
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Im Bereich der evidenzbasierten Medizin wird von der Cochrane Collaboration fiir
standardisierte medizinische Reviews stets die Einbeziehung einer randomisiert ausgewahlten
Kontrollgruppe gefordert, die in Bezug auf die Therapiegruppe eine &hnliche sozio-
demografische Verteilung aufweist (Bero et al. 1995). Die Schwierigkeit besteht allerdings
darin, ein passendes Referenzkollektiv zu finden. Die optimale Stichprobe stellt ein Kollektiv
der Allgemeinbevolkerung dar, jedoch wird in der Literatur angezweifelt, ob diese Gruppe
Gesundheitszustande bewerten kann, die sie noch nie personlich erfahren hat. Dennoch hat
sich diese Methode in der Entwicklung von Lebensqualitatsinstrumenten bewahrt
(Kirchberger 2000).

Zur Altersverteilung der Teilnehmer lasst sich sagen, dass die SHT-Patienten der COQOL-
Untersuchung é&lter waren, wahrend sich in der Kontrollgruppe aus logistischen Grinden eher
jungere Teilnehmer befanden. Das Alter wurde als mdglicher Einflussfaktor bei allen
Auswertungsschritten besonders bertcksichtigt. Zur Vermeidung eines Effektes des héheren
Alters wurde auch das Einschlussalter der Patienten in die Studie auf 68 Jahre limitiert. Nur
wenige Studien haben sich bisher mit dem Vergleich von Alterseffekten auf die Erholung
nach SHT auseinandergesetzt. In einer von Deb und Burns 2007 durchgefiihrten Studie
wurden die Auswirkungen des Alters anhand eines Vergleichs zwischen einer Gruppe von 18
bis 65 und Uber 65 Jahren betrachtet. Ein Jahr nach SHT wurden die Patienten beziglich
Erkrankungsbildern nach ICD-10 untersucht. Dabei unterschied sich die jungere Stichprobe
gegeniber der alteren durch eine erhohte (nicht signifikante) Anfalligkeit fur depressive und
psychiatrische Stérungen. Kognitive Hauptprobleme der jingeren Patienten waren
Aufmerksamkeitsstorungen (37%) und Schlafstérungen (37%) als Storung des Allgemein-
befindens. Im Gegensatz dazu traten bei den alteren Patienten Gedachtnisstérungen (40%),
Verlust der Selbststandigkeit (38%) und Verlangsamung der Denkgeschwindigkeit auf (Deb
und Burns 2007). Insgesamt zeigen sich in beiden Stichproben neuropsychologische

Einschréankungen.

Bei Kklinischen Studien von Lebensqualitdtsuntersuchungen stellt der ausreichende
Stichprobenumfang stets ein entscheidendes Problem dar, da bei zu kleinen Untersuchungen
zu Recht die Ubertragbarkeit auf die tatsachliche Probandenpopulation angezweifelt werden
kann. Im Besonderen ist ein ausreichender Stichprobenumfang fir die durchgefiihrten
Faktorenanalysen kritisch. Fur eine befriedigende Faktorenanalyse wird eine Fallzahl von

mindestens der dreifachen Itemzahl, aber wenigstens der Anzahl der Variablen gefordert
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(Plinke und Weiber 2006). Da sich in der SHT-Gruppe, an der die priméren Faktorenanalyse
durchgefihrt wurde, 252 Patienten befanden, kann man also von einer ausreichenden Zahl
sprechen. Zusatzlich wurden die Ergebnisse der Faktorenanalyse an 198 Kontrollprobanden

bestétigt.

4.2 Praktikabilitat und Akzeptanz des COQOL-Fragebogens

Fur den harten klinischen Einsatz eines Instrumentes sind nicht nur die psychometrischen
Kriterien entscheidend. Mindestens genau so wichtig ist, wie die Teilnehmer bezlglich der
Fragestellung angesprochen werden. Zur Art der Fragenstruktur ldsst sich sagen, dass in
vielen Studien Krankheit aus Sicht des Patienten stets als Funktionsverlust bzw. Behinderung
betrachtet wird. Die Fragen des COQOL richten sich an die Zufriedenheit mit der noch
vorhandenen Funktion nach Verdnderung der Verfassung des Patienten nach SHT. Viele
Patienten betrachten die Restfunktion als ausreichend bzw. haben sich an ihre neue Situation
angepasst und sehen diese nicht mehr als Funktionsverlust an, sondern als einen anderen
Zustand (Kaplan et al. 1989). Beim COQOL handelt es sich um ein klassisches Paper-Pencil-
Verfahren. Dies besitzt den Vorteil, dass die Patienten den Bogen in ihrer vertrauten
Umgebung und unter dem Schutz ihrer eigenen Privatsphére ausfullen konnten. Es stellt eine
kostengunstige und einfache Methode dar. Der Fragebogen ist selbsterklarend, d.h. es wird
keine zusétzliche Hilfe von medizinischem Personal oder Angehdrigen bendtigt, um den

Fragebogen auszufillen.

In der Literatur wird von Arzten als haufigster Hinderungsgrund der Durchfilhrung von
Lebensqualitatsuntersuchungen ein Mangel an Zeit und Ressourcen genannt (Morris et al.
1998). Daher war es eine Intention im klinischen Einsatz einen mdglichst geringen
Zeitaufwand bei der Beantwortung zu erreichen. Fir das Ausfullen des urspriinglichen
Fragebogens (68 Items) bendtigten die SHT-Patienten durchschnittlich 14 und die Teilnehmer
der Kontrollgruppe sogar nur 10 Minuten. Da die hier entwickelte Kurzversion des COQOL
nur noch 37 Items beinhaltet, resultiert daraus eine noch kiirzere Bearbeitungszeit, die sich

zusatzlich vorteilhaft auf Praktikabilitdt und Compliance auswirken duirfte.

In den zusétzlichen Fragen nach der Akzeptanz des COQOL erschien in beiden untersuchten

Gruppen ein befriedigendes Ergebnis bei allen Teilnehmern, was auf hohe eine Akzeptanz
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und Ehrlichkeit der Probanden schlieRen l&sst. Bei der Frage, ob die vorgelegten Items auf die
aktuelle Situation der Teilnehmer zutrafen, kam es vor, dass der Bedarf nach solch speziellen
Fragestellungen nicht bei allen SHT-Patienten bzw. Kontrollprobanden bestand. Der COQOL
sollte gezielt beim Vorliegen von kognitiven, sensorischen oder motorischen Einschran-

kungen genutzt werden.

Insgesamt stellt sich der COQOL-K als praktisches Messinstrument mit hoher Akzeptanz und

minimalen Zeitaufwand bei der Bearbeitung dar.

4.3 Bildung der endgultigen COQOL-Skalen

Ziel der Bildung der endgltigen Skalen war es, die Anzahl der Items zu reduzieren und die
verbleibenden Fragen in inhaltlich ahnliche Bereiche zu gruppieren. Die endgultigen sieben
Skalen mit ihren 37 Items entstanden durch eine mehrstufige Itemreduktion. Zunachst wurden
aus den ursprunglichen 68 Items (aus neun inhaltlichen Bereichen) sieben aus inhaltlichen
Griinden entfernt, weil es sich um Fragen handelte, die lediglich den allgemeinen Aspekt der
intendierten Bereiche erfassten. Bei den verbliebenen 61 Items wurden die SMCs (= Squared
Multiple Correlations) und die Korrelationen mit anderen Items des Bereichs betrachtet, um
die Zahl redundanter Items zu reduzieren. Dies fiihrte zum Ausschluss weiterer sieben Items.
Die nun verbliebenen 54 Fragen wurden einer Faktorenanalyse zur Datenreduktion unterzo-

gen, aus der die 37 Items der Kurzversion hervorgingen.

Das Item 25 (,,Sind Sie zufrieden mit Threr Fahigkeit, sich an niitzliche Informationen
erinnern zu konnen, die Sie gerade gelesen haben?*) wurde zur Vervollstindigung des
Bereichs ,,Gedichtnis* belassen, da es explizit den Aspekt des Kurzzeitgeddchtnisses erfasst.
Weiterhin ladt es auf die Faktoren sechs und acht, in denen sich die Items der intendierten

Skala Gedachtnis versammeln.

Bei Item 28 (,,Sind Sie zufrieden mit lhrer Fahigkeit, sich erinnern zu konnen, was eine
Giraffe ist?) ergab sich zwar eine Faktorenladung uber .55, diese war jedoch im
nichtintendierten Bereich der ,,Feinmotorik®. In den beiden Faktoren, in denen sich die Items
der intendierten Skala ,,Gedachtnis® akkumulieren, prasentierten sich nur sehr geringe

Teilladungen. In der zur Uberpriifung genutzten Faktorenanalyse mit neun extrahierten
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Faktoren der Kontrollgruppe ergab sich auch die hochste Ladung auf der Skala
,,Feinmotorik, was die Entscheidung der Entfernung des Items verstarkt (siehe Anhang 6.9 S.
115). Ein problematischer inhaltlicher Aspekt der Frage ist, dass es sich um Kkein
einheimisches Tier handelt, daher ist die Fahigkeit, ein solches Tier zu kennen, stark vom
Interesse und Alter der Probanden abhangig. Dies verstarkt die Problematik des ohnehin
schwer zu verstehenden Items. Die Frage erfasst einen relativ speziellen Bereich der
Zufriedenheit mit dem ,,Gedédchtnis®, wobei die Skala bereits sehr stark im Fragebogen

vertreten ist und man auf zu komplexe Items verzichten kann.

Das Item 29 (,,Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, sich erinnern zu kénnen, wo Sie lhre
Dinge (z.B. Brille) hingelegt haben?) wurde als weiteres Item der intendierten Skala
Gedachtnis trotz einer Ladung Uber .55 entfernt. Bei dieser Frage ist der zeitliche Aspekte der
Gedachtnisleistung nicht genau definiert, dadurch ist die Differenzierung bei der Auswertung
des intendierten Teilbereichs der Gedéchtnisleistung nicht mdglich. Weiterhin ist das Beispiel
der ,,Brille” nur fiir einen bestimmten Teil der Probanden zutreffend. Bei der im Anhang
angeflhrten Faktorenanalyse der Kontrollgruppe lud dieses Item deutlich unter der Grenze der
beizubehaltenden Faktoren. Dennoch gingen sechs der neun Faktoren der intendierten Skala

,,Gedachtnis® in die weiteren Analysen ein.

Item 60 (,,Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit zu wissen, wie viel Zeit vergangen ist, seit
Sie begonnen haben, diesen Fragebogen auszufiillen?) erreichte eine Ladung Uber .55
zusammengefasst mit Items der geteilten Aufmerksamkeit in Faktor vier in der Patienten-
stichprobe, jedoch nicht in der Kontrollstichprobe. Es wurde nicht beibehalten, da es sich
aufgrund vieler Nachfragen seitens der Teilnehmer als eine sehr komplexe und schwer
verstandliche Frage herausstellte. Insgesamt ist der intendierte inhaltliche Aspekt nicht klar

genug ausgedruickt.

S0 wurde auch mit dem Item 64 (,,Sind Sie zufrieden mit Threr Fiahigkeit, den Weg von Thnen
zu Hause zu Threm Arzt wiederfinden zu konnen?*) verfahren. Die entscheidende Ladung
bildete sich eindeutig bei den Items der intendierten Skala ,,Gnosien* ab, wobei das Item 64
inhaltlich keinen Zusammenhang zu diesem Konstrukt besitzt. Ahnlich war es bei der
Kontrollgruppe, in der das Item 64 zusammen mit den Fragen der Skala , Feinmotorik &

Tastsinn® lud. Bei dieser Frage kam es auch zu ungenauen Formulierungen. Der Arzt (mit
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unterschiedlicher Besuchsfrequenz) ist nicht genau definiert und bei Teilnehmern mit starken
Einschrankungen kann es aufgrund moglicher Unselbststandigkeit irrelevant sein.

Die zusatzlich durchgefiihrte Faktorenanalyse mit Extraktion von neun Faktoren aus den 54
Items bei der Kontrollgruppe diente nicht der priméren Entscheidungsfindung, bestatigte

jedoch den Beschluss fir die Entfernung der Items.

Mit diesem schliel3lich gewahlten Itempool wurden im Sinne einer Konstruktvalidierung nun
nochmals Faktorenanalysen mit den Daten der Patientenstichprobe durchgefuhrt und dann
anhand der Kontrollgruppe Uberpruft. Hier zeigen sich in allen Faktorenanalysen (mit neun,
acht und sieben extrahierten Faktoren) ahnliche Ergebnisse, die die Qualitat der entstandenen
Skalen bestatigen. Dabei wurde im Gegensatz zu neueren Verfahren (Rasch, IRT) die
klassische Promax-Rotation gewahlt, da sich diese Methode bei solchen Untersuchungen
etabliert hat. Die dabei entstandene 7-Skalenstruktur mit 37 Items erwies sich sowohl in den
Faktorenanalysen als auch nach inhaltlichen Aspekten als am besten geeignet (Wustenhagen
et al. 2008 a; Wustenhagen et al. 2008 b) fir die danach durchgefiihrte psychometrische
Testung.

4.4 Diskussion der angesprochenen Inhalte der COQOL-Skalen

Die Skala ,,Vitalitit/Korperkraft“ bezieht sich mit den vier Items sowohl auf den Aspekt
des Antriebs und der Schnelligkeit von Handlungen (ltems 1, 2), als auch auf die
Zufriedenheit mit der eigenen korperlichen Leistung (Items 15, 16). Es werden ahnliche
Aspekte erfasst wie in der Vitalitats- bzw. der korperlichen Funktionsskala des SF-36. Bei
diesen beiden Skalen des SF-36 werden Scores aus vier Fragen fur die Vitalitat bzw. aus zehn
fiir die korperliche Funktionsfahigkeit gebildet. Im COQOL werden diese beiden Fahigkeiten
mit insgesamt vier Items in einer Skala bestimmt. Diese Aspekte stellen fiir Patienten nach
SHT eine Beeintrachtigung dar. So werden im Selbstbericht von Patienten in mehr als der
Hélfte der Félle (53%) als Spéatfolge Mangel an Energie genannt (Hawthorne et al. 2009).

Die Skala ,,Wahrnehmung* (funf Items) erfasst die Zufriedenheit mit Sinnesfunktionen, die
neuroanatomisch am Kopf lokalisiert sind. In der Literatur wird eine Verlangsamung der
Arbeitsgeschwindigkeit von optischen Signalen sowie der negative Einfluss auf Verarbeitung
und Aufmerksamkeit nach SHT (Salmond und Sahakian 2005) festgestellt. Als Unfallfolge
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werden von Patienten nach einem Jahr Seh- (1,8%), Hor- (1,7%) und Riechstérungen (1,5%)
als Langzeitfolgen angegeben. Zusatzlich wurde bei den schwer beeintrachtigten Patienten,
die eine Reha-Malinahme benétigten, in 19,4% der Falle von visuellen Stérungen berichtet
(Rickels und v. Wild 2006). In anderen Untersuchungen werden als Spatfolgen von einer
typischen SHT-Population in 33% Probleme des Sehens bzw. in 30% bei der Horleistung
berichtet (Hawthorne et al. 2009). Dadurch wird auch die Relevanz des Konstrukts in der
befragten Patientenstichprobe bestétigt.

Die Skala ,,Feinmotorik & Tastsinn“ (sieben Items) umfasst sowohl sensorische als auch
feinmotorische Aufgaben der Hande, die durch grol3e kortikale Areale reprasentiert werden.
Aufgrund dieser neuroanatomischen Besonderheit kann dieser Bereich bei neurologischen
Krankheitsbildern eingeschrankt sein, welche sich unterschiedlich stark auf die Lebensqualitét
und somit die Lebenszufriedenheit auswirkt. Das SHT kann direkt solche Hirnareale
beschéadigen, weiterhin ist es aber auch moglich, dass die Extremitaten als Ausflihrungs-
organe, als zusatzliche Folge nach einem Unfall, verletzt sind. So wird in einer deutschen
Studie bei 19,6% der SHT-Patienten von einer Verletzung der Extremitaten und bei 1,4% der

Félle sogar von Lahmungen der oberen Extremitéten berichtet (Rickels und v. Wild 2006).

Die Skala ,,Gedachtnis* besteht aus sechs Items. In der Literatur wird das Gedéachtnis in das
episodische und semantische Gedéachtnis unterteilt, die sich teilweise Uberlappen kénnen, aber
deren Funktion auch selektiv durch Hirnschadigungen betroffen sein kann. Das episodische
Gedachtnis umfasst die Inhalte der autobiografischen Informationen, also personlich relevante
Ereignisse und Eindriicke. Das semantische Gedachtnis beinhaltet Sprach-, Regel- und
Faktenwissen (Hartje und Sturm 2005). Im Fragebogen wird auch die Dauer der
Informationsspeicherung berticksichtigt. Ein Problem bei Stérungen des Kurzzeit-
gedéchtnisses ist, dass diese fast immer mit Beeintrachtigungen von Lern- und langfristigen
Merkféhigkeit einhergehen. Im COQOL werden weiterhin auch Aspekte des
Langzeitgedéchtnisses erfasst, in das Informationen durch den willentlichen Lernprozess
durch gentigend Aufmerksamkeit fur das erworbene Material bzw. einen individuellen Bezug

gelangen (Bodenburg 2001).

Die Skala ,,Exekutive Funktionen“ wird aus sieben Items gebildet. Das Konstrukt
,Exekutive Funktionen“ beinhaltet in der Literatur kognitive Prozesse wie Problem ldsen,

mentales Planen, Initiation und Inhibition von Handlungen. Diese Prozesse dienen insgesamt
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dazu, Handlungen uber mehrere Teilschritte hinweg auf ein Ubergeordnetes Ziel zu planen,
Aufmerksamkeit auf daflr relevante Informationen zu fokussieren und ungeeignete
Handlungen zu unterdriicken (Smith und Jonides 1999). Beeintrachtigungen dieser
Grundfunktionen kénnen auch Folge eines SHT sein. Dies kann dann bis zu Stérungen der
Kreativitat und Strategieentwicklung fiihren (Parker 1990). Die in der Kurzversion des
COQOL verbliebenen Items umfassen sowohl Handlungsinitiation, Flexibilitat, als auch die
komplexen Konstrukte des langfristigen Planens, der Sequenzierung und des Ausfiihrens von
Handlungen. Patienten mit eingeschrankten Exekutivfunktionen fehlt meist die Mdglichkeit
der Modifikation ihrer Routinehandlungen bzw. dies fallt ihnen duRerst schwer (Bodenburg
2001). In einer Krankenhausumgebung oder wéhrend einer Reha-MalRnahme, also einer hoch
strukturierten Umgebung, konnen derartige Einschrankungen des Patienten unentdeckt
bleiben (Karnath und Kammer 2003). Daher richtet sich der COQOL an die Patienten in ihrer

aktuellen hauslichen Situation nach einer Rehabilitation.

Die Skala ,,Geteilte Aufmerksamkeit“ wird aus finf Items gebildet. Diese erfassen die
hohere Funktion der geteilten oder verteilten Aufmerksamkeit und beinhalten die selektive
Aufmerksamkeit und die Unterdriickung von Storreizen. Aufmerksamkeitsstérungen als Folge
von Hirnschédigungen sind sehr h&ufig und in ca. 80% der Félle nach SHT zu beobachten
(van Zomeren et al. 1984). Die Storung dieser Fahigkeiten kann fur den Patienten zu
extremen Beeintrachtigungen im Alltag fiihren. In vielen Situationen, z.B. beim Autofahren,
ist es notig, sich auf mehrere Téatigkeiten gleichzeitig zu konzentrieren (Sturm 2005). Ein Jahr
nach SHT werden in 8,1% der Falle Konzentrationsstérungen als Langzeitfolge angegeben
(Rickels und v. Wild 2006). In der Literatur wird das Konstrukt ,,Multi-Tasking* mit dem
Auftreten von exekutiven Dysfunktionen nach Hirnschadigung in Verbindung gebracht. Dafiir
ist die Organisation und die Planung von Handlungen uber einen langeren Zeitraum bei

gleichzeitiger Berticksichtigung mehrerer Teilaspekte notig (Karnath und Kammer 2003).

Die Skala ,,Gnosien* besteht aus drei Items, die wahrend der gesamten Itemreduktion stets
gute Ergebnisse erzielten und daher beibehalten wurden. Unter klassischer Agnosie kann man
das Nichterkennen optischer, akustischer und taktiler Reize bei erhaltener Funktion der
Sinnesorgane verstehen (Masuhr und Neumann 2005). Bisher gibt es nur wenige
Untersuchungen, die sich mit dem Thema Lebensqualitdt und Agnosie beschéftigten und

meist auf die Gruppe der Alzheimerpatienten beschrénkt blieben.
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Der urspriingliche Bereich ,,Orientierung® kann zur Uberpriifung der Lebenszufriedenheit
mit zeitlicher und rdumlicher Orientierung dienen. Aus den vorgeschlagenen sechs Items
(nach Entfernung des allgemeinen Items) wurden dann in der Vorselektion zwei Dubletten
entfernt. Von den verbliebenen vier zeigten zwei in der Faktorenanalyse kein befriedigendes
Ladungsmuster. Die restlichen beiden Items wurden aufgrund von inhaltlichen Uberlegungen
entfernt. Zusatzlich wére es nicht giinstig gewesen, eine Skala mit zwei Items zu schaffen.

Dadurch ist der Teilaspekt der Orientierung im COQOL-K nicht reprasentiert.

Der Bereich ,,Sprache* der Urversion des COQOL konnte aufgrund der Ergebnisse der
Faktorenanalyse nicht in der Kurzversion erhalten bleiben. Funf Items waren fur diese Skala
vorgesehen, von denen zwei bereits Dubletten darstellten. Die verbliebenen drei Items luden
nicht stark genug in der folgenden Faktorenanalyse, um beibehalten zu werden. Die Sprache
stellt in der Neuropsychologie eines der komplexesten und somit auch am schwersten isoliert
zu messendes Konstrukt dar. So setzt sich die Sprachfahigkeit und die damit verbundene
subjektive Zufriedenheit aus mehreren Komponenten zusammen, zum einen aus den sprach-
lichen Fahigkeiten, die stark von Lern- und Gedéachtnisleistungen beeinflusst werden, und
zum anderen deren Stérungen, die sich in multimodalen Aphasien duBern.

Auf der anderen Seite spielt gerade die zweite Komponente, die Dysarthrie, bei SHT-
Patienten eine grof3e Rolle. Es handelt es sich um Stérungen des muskul&ren Sprechapparates,
die von Beeintrachtigungen der Stimmbildung, der Sprechmelodie und des Sprech-
rhythmusses begleitet werden kdnnen (Huber et al. 1997). Bis zum Jahr 2003 wurde auch die
Aphasie weitestgehend bei Lebensqualitatsinstrumenten fir Schlaganfallpatienten ignoriert.
Erst mit dem Stroke and Aphasia Quality of Life Scale (SAQOL-39; Hilari et al. 2003) wurde
ein Instrument geschaffen, das fur aphasische Patienten geeignet ist und auch das Konstrukt
erfasst. Dieses beinhaltet sieben Kommunikationsitems, die in der Validierung flr eine reine
Patientengruppe nach Schlaganfall gute Werte erzielten.

Fur die SHT-Patientengruppe gibt es hier leider noch Nachholbedarf. Ein Ziel sollte eine
Kurzversion einer Sprach-Skala sein, die dann idealerweise unabhangig vom Krankheitsstatus

die LQ im Sprachbereich von gesunden Probanden erfassen konnte.

Trotz der inhaltlich gut abgedeckten Auswirkungen nach SHT ist der COQOL nicht SHT-
spezifisch, sondern inhaltlich auch fur andere neurologische Krankheitsbilder einsetzbar. VVor
dem zukunftigen klinischen Einsatz des COQOL-Instruments ist abzuwagen, ob man nicht

zwei zusatzliche Skalen hinzufligt, da durch die Itemselektion die Orientierungs- und die

75



Sprachkomponente entfernt wurden. Aus inhaltlichen Griinden kénnen diese beiden Aspekte
jedoch nicht vernachléssigt werden. Es ist zu Uberlegen, ob diese Bereiche wieder dem
endgultigen Instrument als weitere Skalen beigefligt bzw. durch geeignete zusétzliche Items

erganzt werden.

4.5 Reliabilitat

Als Indikator flr die interne Konsistenz (innerer Zusammenhang der Skalenhomogenitat)
wurde Cronbach’s a verwendet. Fiir Cronbach’s a, werden fir Forschungszwecke bereits
Werte von a > .70 als hoch angesehen, bei den Ergebnissen des COQOL errechneten sich
groltenteils Werte tber .80. Es ergab sich lediglich ein schlechterer Wert bei der Skala
,Wahrnehmung® in beiden Stichproben. Diese Abweichung kann auf die verschiedenen
Sinnesmodalitaten (Sehen, Horen, Schmecken, Riechen) zurlickgefiihrt werden, die mit der
Skala erfasst sind. Diese konnen sowohl nach einem SHT als auch durch andere Ursachen
unterschiedlich stark bei einzelnen Teilnehmern auftreten. Zu einer weiteren Unterschreitung
der Grenze kam es bei der Skala ,,Gnosien* bei der Kontrollstichprobe. Die Abweichung lasst
sich mit der unterschiedlichen inhaltlichen Verstandlichkeit der Fragen bei nicht einge-

schrankten Probanden erklaren.

Die Trennscharfe gibt an, wie gut ein einzelnes Item die jeweilige Skala bzw. das
Gesamtergebnis des Tests reprasentiert. Die Trennschérfen der einzelnen Items variieren beim
COQOL zwischen .44 und .84. Dies bedeutet, dass die meisten Trennschéarfen als angemessen

angesehen werden konnen.

Die Test-Retest-Reliabilitat (Stabilitat) ist definiert als Korrelation beider Messwertreihen
bei einer Testwiederholung nach einem bestimmten zeitlichen Abstand (Bortz und Déring
2006). Hohe Retest-Reliabilitdten bei einem langen Zeitintervall zwischen Test und
Wiederholung sprechen fiir eine hohe Merkmalskonstanz (Lienert und Raatz 1998). Zur Test-
Retest-Reliabilitdtsanalyse wurde nach einem definierten Zeitintervall von zwei bis vier
Wochen nach der ersten Befragung ein Retest durchgefiihrt. Da der Verdacht eines
Alterseffekts bestand, wurde dieser in den Retestanalysen mit beriicksichtigt. Diese ergaben
keine signifikanten Ergebnisse, daher konnte der Alterseffekt vernachldssigt werden. Hierbei

resultierten in beiden Stichproben hohe Test-Retest-Reliabilitaten (zwischen .68 bis .81). Dies
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erklart, dass der COQOL Merkmale misst, die tber den untersuchten Zeitraum der Messwert-

wiederholung als stabil angesehen werden kénnen.

Insgesamt ergaben die statistischen Analysen, dass der COQOL mit guten bis sehr guten
Werten fiir Cronbach’s a befahigt ist, mit seinen einzelnen Skalen zuverldssig homogene
Inhalte abzubilden. Die Test-Retest-Reliabilitat erzielt gute Ergebnisse. Somit ist das
Instrument auch in der Lage zeitstabile Merkmale zu messen. Aufgrund der vorliegenden

Ergebnisse kann der Fragebogen als reliabel bezeichnet werden.

4.6 Skaleninterkorrelationen und faktorielle Validitat des COQOL

Die Skaleninterkorrelationen des COQOL ergaben zwischen allen Skalen hochsignifikante
Werte. Dies bedeutet, dass alle Skalen in engem inhaltlichen Zusammenhang zueinander

stehen.

Die hochste Korrelation wurde in der SHT-Gruppe zwischen der Skala ,,Geddchtnis* und
,,Exekutive Funktionen bzw. ,,Geteilte Aufmerksamkeit“ ermittelt. Dies spiegelt eine
besonders enge Verbindung zwischen der Zufriedenheit mit den Funktionen wider. Die
geringste, aber dennoch signifikante, Skaleninterkorrelation wurde zwischen ,,Vitalitdt und
,,Gnosien“ ermittelt. Beide Skalen haben auch inhaltlich kaum einen Zusammenhang.

Bei der Kontrollgruppe bestétigte sich der inhaltliche enge Zusammenhang zwischen
,Feinmotorik & Tastsinn“ und ,,Wahrnehmung* durch die insgesamt hochste Korrelation

zwischen den Skalen.

Als Fazit lasst sich ziehen, dass die COQOL-Skalen zwar inhaltlich und statistisch vonein-
ander abgrenzbare Bereiche erfassen, diese jedoch nicht als unabhdngige Merkmale zu

betrachten sind.

4.7 Konvergente Validitat

Die Validierung eines neuen Instruments umfasst in der Regel den Vergleich mit bereits

etablierten und validierten Instrumenten. Dies kann auf verschiedenen Wegen erfolgen, so
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kann man bei der Entwicklung einer Kurzversion eines Instruments, das langere, bereits
validierte und geprifte Original als Goldstandard nutzen (Guyatt und Jaschke 1996). Da es
sich beim COQOL um ein neues Instrument handelt, das die Lebensqualitat in Bezug auf
kognitive, sensorische und motorische Lebenszufriedenheit erfassen soll, gibt es kein
einzelnes Instrument als Goldstandard. Es wurden der Beeintrachtigungsgrad (GOSE),
objektive Ergebnisse zu kognitiven Féhigkeiten (TICS), die subjektive Einschatzungen von
Fahigkeiten (PCRS-D) sowie die Lebensqualitat (VAS-LQ, SWLS, SF36, QOLIBRI) als

Validierungskriterien verwendet.

Der Schweregrad des SHT nach der GCS (Glasgow Coma Scale) war insgesamt fiir 76% der
Patienten definiert. Die Unvollstandigkeit besteht neben mangelnder Dokumentation darin
erklart, dass die GCS nur erhoben werden kann, wenn der Patient nicht sediert oder intubiert
ist. Dies sind aber etablierte MalRnahmen bei der Versorgung schwer verletzter SHT-
Patienten. In den durchgefiihrten Analysen fand sich kein signifikanter Zusammenhang
zwischen GCS und den COQOL-Skalen. Dies erklart sich unter anderem durch die mangelnde
Aktualitat der GCS-Daten im Vergleich zu den erhobenen Instrumenten. Die Daten der GCS
stammen von der Akutbehandlung unmittelbar nach dem SHT, wahrend die COQOL-
Antworten und die anderen Validierungsinstrumente den derzeitigen Zustand des Patienten
beschreiben, z.T. bis zu 16 Jahre nach dem SHT. Daher wurde der GCS-Schweregrad nicht

als Validitatskriterium herangezogen.

Fur die Analyse der Ubereinstimmungsvaliditit des COQOL mit klinischen Merkmalen, also
der Fahigkeit des Fragebogens unterschiedliche Patientengruppen abzubilden, wurden
Skalenmittelwerte von verschiedenen Patientengruppen betrachtet.

Mit Hilfe der GOSE wurden die Patienten in drei Gruppen eingeteilt. Bei der
Korrelationsanalyse zwischen unrekodiertem GOSE-Score und allen COQOL-Skalen wurden
hochsignifikante positive Zusammenhé&nge errechnet. Beim Vergleich der COQOL-
Mittelwerte der drei GOSE-Untergruppen kam es zu signifikanten bis hochsignifikanten
Unterschieden. Dies bedeutet, dass der COQOL sehr gut in der Lage ist, zwischen SHT-

Patienten mit unterschiedlichen Ergebnissen, gemessen am GOSE, zu trennen.

Weiterhin wurden die Mittelwerte der COQOL-Skalen beider Stichproben betrachtet. Die
Unterschiede zwischen beiden Gruppen galten allerdings primér nicht als Validitatskriterium.

Wie zu erwarten, ergaben sich bei den Mittelwerten in fast allen COQOL-Skalen hohere

78



Werte bei der Kontrollgruppe, die einer hoheren Lebenszufriedenheit entsprechen. In der
Literatur (Kalpakjian et al. 2004) wird auch eine geringere gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt nach SHT berichtet. Dies bestatigt sich nun auch fur den Bereich der
kognitiven, sensorischen und motorischen Lebenszufriedenheit.

In den vorliegenden Daten der COQOL-Untersuchung wurde der Effekt des SHT-Status auf
den Mittelwert der Skalen nach Unterteilung in Altersgruppen schwécher. Nach Uberpriifung
der Effekte der Faktoren SHT und Alter in den durchgefuhrten univariaten Varianzanalysen,
errechneten sich sowohl signifikante Einzeleffekte als auch Wechselwirkungen. Dies
bedeutet, dass der Effekt des SHT nie allein berticksichtigt werden kann, sondern stets auch
die Einflisse des Alters betrachtet werden missen bzw. die Wechselwirkung beider Faktoren.
Zusétzlich wurden die Mittelwerte des COQOL nach Unterteilung der Gruppen der GOSE-
Klassifikation (Erholungsstatus) betrachtet, wobei sich signifikante Unterschiede ergaben.
Somit sollte bei der Untersuchung von SHT-Patienten zusétzlich der Beeintrachtigungsgrad
berucksichtigt werden, da es sich keinesfalls um eine vollstandig homogene Patientengruppe
handelt. Weiterhin darf der Aspekt der Krankheitsverarbeitung bei den Patienten nicht
unbertcksichtigt bleiben (siehe 1.1.5 - Hawley und Joseph 2008), der die objektive
Vorhersagbarkeit der Gruppenunterschiede zwischen SHT-Patienten und Kontrollgruppe
beeintrachtigt. Aufgrund des Einflusses der Krankheitsverarbeitung, der unterschiedlichen
Erholungsgrade (GOSE) und der Alterseffekte (siehe auch 4.8 - Marquez de la Plata et al.
2008) wurde der Unterschied zwischen SHT- und Kontrollgruppe nicht als Validitatskriterium

herangezogen.

Das TICS wurde vom medizinisch/psychologischen Studienpersonal telefonisch mit den
Patienten durchgefuhrt. Die Grenzen dieser Untersuchungsart liegen darin, dass einige
Patienten bzw. deren Angehorige der Untersuchung nicht zustimmten, da die Befragung zu
anstrengend sein konnte. Weiterhin war es nicht mdglich, Patienten mit zu starken
kommunikativen Einschrdnkungen (z.B. Lahmung der Sprechmuskulatur) oder zu starken
kognitiven Beeintrachtigungen als Unfallfolge zu befragen. Das TICS ermittelt die objektive
Qualitat von Fahigkeiten des Patienten. Es kam in allen Altersgruppen zu signifikanten
positiven Korrelationen mit den COQOL-Skalen ,,Gedéchtnis* und ,,Exekutive Funktionen®.
Das spiegelt den engen Zusammenhang zwischen der objektiven Funktionsfahigkeit und der
subjektiven Zufriedenheit mit diesen kognitiven Funktionen wider. Zusétzlich ergab sich ein
hoher statistischer Zusammenhang zwischen dem TICS und den COQOL-Skalen ,,Exekutive

Funktionen* und ,,Geteilte Aufmerksamkeit®. Dies ldsst sich durch die inhaltlichen Aspekte
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beider Skalen erkléaren, da beide auch fiir die fehlerfreie Losung der TICS-Aufgaben notig
sind. Somit konnte ein Zusammenhang zwischen den objektiven Leistungen und Funktionen

mit der kognitiven Lebenszufriedenheit belegt werden.

Die PCRS-D ist eine subjektive Selbsteinschatzung von Funktionen der Probanden. Der
Bogen wurde fiir Patienten nach SHT entwickelt. Die Korrelationsanalyse erfolgte nur fir die
SHT-Stichprobe. Zu inhaltlich dhnlichen Items des PCRS-D ergaben sich hohe positive
Korrelationen fir die entsprechenden COQOL-Skalen, was auf einen engen Zusammenhang
zwischen Bewusstsein von Verletzungsfolgen und der subjektiven Zufriedenheit mit den

betroffenen Funktionen hinweist.

In dem folgenden Abschnitt erfolgt die Diskussion der Ergebnisse der Korrelationen der

COQOL-Skalen mit Lebensqualitatsinstrumenten.

Die VAS-LQ ist ein sehr einfaches Instrument zur Erfassung der aktuellen allgemeinen
Lebensqualitét. Es ergaben sich signifikante positive Korrelationen mit allen COQOL-Skalen,
wobei sich in beiden Stichproben die COQOL-Skala ,,Vitalitdt/Korperkraft zeigten. Dies
spiegelt den engen inhaltlichen Zusammenhang zwischen dieser COQOL-Skala und der

erfragten ,,Lebensqualitit im Allgemeinen® des VAS-LQ wider.

Die SWLS st ein kurzer Fragebogen zur Erfassung der allgemeinen subjektiven
Lebensqualitdt. Es wurden die Korrelationen mit allen COQOL-Skalen betrachtet. Dabei
zeigte sich ein &hnliches Ergebnis wie bei der WAS-LQ. Mit allen COQOL-Skalen kam es zu
signifikanten  positiven  Korrelationen.  Wobei auch hier die COQOL-Skala
,, Vitalitat/Korperkraft“ mit den hochsten Werten hervortrat. Zusétzlich présentierte sich ein
zweites Maximum bei der COQOL-Skala ,,Exekutive Funktionen®, was sich aus inhaltlichen

Uberschneidungen mit der SWLS erkléren lasst.

Die Ergebnisse der VAS-LQ und der SWLS bestatigten den erwarteten Zusammenhang

zwischen der allgemeinen Lebensqualitat und Skalen des COQOL-K.

Der SF-36 ist ein Instrument zur Bestimmung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét. Die
gesamte COQOL-Skala ,,Vitalitdt/Korperkraft erfasst dhnliche Konstrukte wie die Skala
,, Vitalitat™ bzw. ,,Korperliche Funktionsfahigkeit® des SF-36. Die Skala ,,Vitalitit” des SF-36
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korrelierte bei allen Teilnehmern hochsignifikant positiv. mit der COQOL-Skala
,» Vitalitat/Korperkraft“. Mit der Skala ,Korperliche Funktionsfidhigkeit® ergaben sich
signifikante positive Korrelationen mit der COQOL-Skala ,,Vitalitdt. Anders als im SF-36
werden in den COQOL-Skalen auch kognitionsspezifische Items erfragt. Dennoch konnte der
COQOL nie den SF-36 ersetzen, sondern eher gesonderte Fragestellungen im Bereich der
kognitiven, sensorischen und motorischen Lebenszufriedenheit erganzen. Zusammenfassend
lasst sich sagen, dass die Skala ,,Vitalitdt“ des COQOL in einem engem Zusammenhang mit

den korperlichen Aspekten der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat des SF-36 steht.

Der QOLIBRI erfasst die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt nach SHT und wurde speziell
fir dieses Krankheitsbild entwickelt. Es wurde eine Analyse nur fir die SHT-Stichprobe
durchgefuhrt. In einer internationalen Studie erzielte der QOLIBRI gute Ergebnisse (Sasse et
al. 2007). So ergaben sich unter anderem gute Werte der Reliabilitdt. Die konvergente
Validitat mit dem SF-36 und GOSE als klinisches Behandlungsergebnis erzielte in allen
Skalen signifikante Ergebnisse.

Bei der konvergenten Validitat zwischen COQOL und QOLIBRI ergaben sich zwischen fast
allen Skalen bei beiden Altersgruppen der SHT-Patienten signifikante positive
Zusammenhinge. Besonders hoch korrelierte in beiden Altersgruppen die Skala ,,Vitalitat®
des COQOL mit allen Skalen des QOLIBRI. Dies ergibt sich durch die eher allgemeinen
Aspekte der Lebensqualitat, die der QOLIBRI erfasst. Hervorzuheben sind die signifikanten
Korrelationen zwischen der Kognitionsskala des QOLIBRI und allen Skalen des COQOL.
Diese Kognitionsskala ist eine Zusammenfassung von kognitiven Aspekten des Alltags und
dient im Gesamtinstrument QOLIBRI dazu, diesen Teilaspekt abzudecken. Somit zeigte sich
ein signifikanter Zusammenhang mit den Skalen des QOLIBRI, insbesondere mit dessen

kognitiven Aspekten.

Insgesamt resultierten gute bis sehr gute Werte fiir die Korrelationen zwischen den Skalen des
COQOL und den verschiedenen als Validierungskriterien herangezogenen Instrumenten. Das
Ergebnis der konvergenten Validierung ist, dass die Skalen des COQOL tatséchlich die

kognitive, sensorische und motorische Lebensqualitét erfassen.
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4.8 Schlussfolgerung und Ausblick

Aufgrund der Ergebnisse der Testgitebestimmung stellt sich die Kurzversion (sieben Skalen
mit 37 Items) des deutschen COQOL als ein zuverldssiges, messgenaues und valides
Instrument dar, das sowohl flir SHT-Patienten als auch fiir die Kontrollgruppe ohne SHT die
kognitive, sensorische und motorische Lebensqualitdt ermittelt. Nach der statistischen
Itemreduktion sollte nun der klinische Einsatz des COQOL erfolgen. Es ist zu erwégen, die
Aspekte von Orientierung und Sprache mit einzubinden, obwohl die Items dieser Bereiche
nach der statistischen Analyse keine eigene Skala ergaben. Dies konnte z.B. dadurch erfolgen,
dass aufgrund von inhaltlichen Uberlegungen zwei entsprechende zusatzliche Skalen aus den

urspriinglichen Items erzeugt werden.

Die bereits oben erwahnten unterschiedlichen Spatfolgen von SHT-Patienten tber 65 Jahren
(Deb und Burns 2007) kdnnten in weiteren Untersuchungen mit dem COQOL-K betrachtet
und mit der bereits erhobenen Patientenpopulation verglichen werden, um potenzielle
Auswirkungen des hoheren Lebensalters auf die kognitive, sensorische und motorische
Lebenszufriedenheit zu betrachten. Das Ergebnis einer Finf-Jahre-Langzeitverlaufsstudie
nach SHT zeigte einen signifikanten negativen Einfluss des Faktors Lebensalter auf die
Erfolge der RehabilitationsmaRnahmen. Je junger die Patienten waren, um so besser war die
Erholung nach einem bzw. finf Jahren (Marquez de la Plata et al. 2008). Somit stellt das
Lebensalter nicht nur beziiglich einer einmaligen Untersuchung der Lebenszufriedenheit einen
besonderen Einflussfaktor dar, sondern sollte mit dem hier validierten COQOL-K im

zeitlichen Verlauf untersucht werden.

Bei vielen anderen Krankheitsbildern treten auch objektive Einschrankungen der kognitiven,
sensorischen oder motorischen Fahigkeiten auf. Da der COQOL nicht SHT-spezifisch ist,
waére ein wichtiger weiterer Schritt der Forschung, den hier entwickelten COQOL-K auch in
anderen Patientengruppen (siehe 1.1.4 S. 9) zu verwenden. Das Potenzial des Fragebogens
sollte nicht nur auf den deutschen Sprachraum begrenzt werden, sondern wie in 2.3.2 (S. 26)
erlautert, kann das Instrument in andere Sprachen Ubersetzt werden, um es international

anwenden zu konnen.

Bei bestimmten Krankheitsbildern, z.B. schwerem SHT, ist es moglich, dass sich die
Patienten nicht mehr bezuglich ihrer eigenen Lebensqualitdt duflern kénnen. Es kann (wie
bereits in 1.1.2 S. 7 erl&utert) angedacht werden, eine Angehorigen-Version des COQOL zu
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entwickeln und zu validieren. Dies konnte durch geringflgige Umformulierungen des
Fragebogens geschehen. Zundchst konnte dann die Selbst- und die Fremdeinschatzung der
Probanden parallel erfolgen und danach der Vergleich der jeweiligen Ergebnisse stattfinden,
um zu erkennen, wie genau die Fremdeinschatzung der Lebenszufriedenheit den eigenen

Angaben der Patienten entspricht.

Ein generelles Anliegen der Lebensqualitatsforschung ist es, die Akzeptanz und Anwendung
der Lebensqualitatsinstrumente im Klinischen Alltag zu steigern. Zunachst missen die
Patienten gegeniiber der Mdoglichkeiten solcher Instrumente sensibilisiert werden und
erkennen, dass diese nicht nur Zeit kosten kdnnen, sondern auch die Chance zu einer besseren
Kommunikation mit dem Arzt bieten. Weiterhin missten die Ergebnisse der Forschung im
Bereich der sensorischen, motorischen und kognitiven Lebensqualitdt dem breiten Publikum

besser zugéanglich gemacht werden, um den Stellenwert des Konstrukts zu betonen.

Eine wichtige Zielgruppe bei der Vermittlung von Ergebnissen der Lebensqualitatsforschung
stellen Arzte dar. Oftmals fehlt diesen die Zeit, sich neben den harten klinischen Fakten mit
dem subjektiven Erleben ihrer Patienten zu beschaftigen. In vielen Képfen ist das Konstrukt
,Lebensqualitat noch gar nicht akzeptiert (siehe 1.1.3 S. 9). Allerdings darf der Einsatz im
klinischen Kontext nicht zu euphorisch und blind erfolgen. Die einfache Ausfullbarkeit von
Fragebdgen stellt eine groRBe Gefahr dar. So kann es durch mangelnde methodische
Kenntnisse der Anwender nicht nur zu Fehlinterpretationen einzelner Ergebnisse kommen,
sondern auch zur Diskreditierung der ganzen Lebensqualitatsforschung (Rose 2000). Es ist
nicht nur wichtig, Instrumente zu entwickeln und die allgemeine Akzeptanz dieser zu
steigern. Man muss dartber hinaus fir jedes Instrument gezielt die Auswertung und die
Einschatzung der Ergebnisse vermitteln. Weitere Adressaten sind Institutionen der
Kostenerstattung (z.B. Krankenkassen) und somit letztendlich die Politik. Ihnen gegentiber
missen Behandlungen und Medikamente gerechtfertigt werden. Daher ist es entscheidend,
dieser Seite den Stellenwert der Lebensqualitatsforschung zu verdeutlichen, um die Forschung

selbst voranzutreiben, aber auch deren Ergebnisse angemessen zu bertcksichtigen.

In der klinischen Forschung gibt es bereits Bestrebungen, die Lebensqualitditsmessung in viele
Untersuchungen mit einzubeziehen. Die amerikanische Food und Drug Administration (FDA)
zahlt die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt mittlerweile zu den Einschlusskriterien

(Patient-reported outcomes - PROs) fur Studien zur Zulassung von Medikamenten.
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Entsprechendes gilt auch fir Europa, die European Medicines Agency (EMEA) erliel3
ahnliche Richtlinien, in denen der Einbezug der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat in
klinischen Studien als Ergebniskriterium gefordert wird. Bei den VVorgaben der EMEA wird
ein breites Spektrum der Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt empfohlen.
Die FDA fokussiert sich mehr auf konzept- und symptombezogene Modelle. Dies sind
Instrumente, die wie der COQOL gezielte Bereiche erfassen, die im Mittelpunkt des
Behandlungsergebnisses stehen. Die spezifischen Zielbereiche sollten vom Patienten im
Vorfeld der Studien mitbestimmt werden. Letztendlich ist die Perspektive des Patienten fir
die Behandlung entscheidend (Bottomley et al. 2009).

In diesem Kontext stellt die vorliegende Arbeit einen kleinen, aber wichtigen Schritt auf dem

langen Weg der Lebensqualitatsforschung dar.
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5 Zusammenfassung

Die Lebensqualitdt wird in Zukunft noch mehr in den Mittelpunkt von Forschung und
klinischer Diagnostik riicken. Bei fast allen Krankheitsbildern des heutigen medizinischen
Alltags spielt das subjektive Empfinden des Patienten eine herausragende Rolle, da das
subjektive Erleben und die Verarbeitung der Krankheit in den Vordergrund riickt. Ziel der
vorliegenden Arbeit war es, einen Fragebogen in deutscher Sprache zu entwickeln und zu

evaluieren, der speziell die kognitive, sensorische und motorische Lebensqualitat erfasst.

Hierfur wurde die Langversion (68 Items) des Fragebogens COQOL (Cognitive Quality of
Life) aus dem Franzdsischen mit allen 68 Items (bersetzt und einer Gruppe von SHT- (N =

252) sowie einer Vergleichsstichprobe ohne SHT (N = 198) vorgelegt.

Mit den gewonnenen Daten wurde zundchst eine Itemselektion durchgefiihrt (Entfernung
allgemeiner redundanter ltems), gefolgt von einer Faktorenanalyse der verbleibenden 54
Items anhand der SHT-Patientendaten. Nach Uberpriifung der faktoriellen Struktur wurde aus
37 geeigneten Items eine deutsche Kurzversion des COQOL mit sieben Skalen gebildet, die

anschlieBend einer Reliabilitats- und Validitatsprifung unterzogen wurden.

Die Ergebnisse der statistischen Analysen belegten in Bezug auf die interne Konsistenz
(Cronbach’s o) und die Test-Retest-Reliabilitdt durchweg zufriedenstellende Skalen-
eigenschaften. Als Kklinisches Validitatskriterium wurde der Beeintrdchtigungsgrad aus der
Glasgow Coma Scale - Extended (GOSE) verwendet, der zeitnah zur Beantwortung des
COQOL-Fragebogens erhoben wurde. Fir alle Skalen ergaben sich dabei signifikant
verschiedene Werte in den drei GOSE-Kategorien (schwere Behinderung, mittlere
Behinderung, gute Erholung). Fir die Uberpriifung der konvergenten Validitat des COQOL
wurden TICS, PCRS-D, VAS-LQ, SWLS, SF-36 und QOLIBRI herangezogen. Die
Ergebnisse zeigten die erwarteten Zusammenhédnge mit inhaltlich &hnlichen Aspekten des
COQOL.

Durch die Auswertung der vorgelegten Zusatzfragen zum COQOL konnte eine hohe
Akzeptanz seitens der Teilnehmer und eine einfache und schnelle Durchfiihrbarkeit
dokumentiert werden. So stellte sich heraus, dass dieser ein sinnvolles Instrument im
klinischen Alltag der Betreuung von SHT-Patienten ist, dabei aber die subjektive

Lebenszufriedenheit als Aspekt der Lebensqualitdit im kognitiven, sensorischen und
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motorischen Bereich auch bei den Probanden ohne SHT angemessen erfasst. Ferner zeigte
sich bei der Evaluation, dass der COQOL in der Lage ist, die verschiedenen inhaltlichen

Bereiche zu unterscheiden, deren Differenzierung mit den neuen Skalen angestrebt wurde.

Angesichts der hier aufgezeigten positiven Eigenschaften sollte der COQOL zukinftig auch
an weiteren Stichproben mit neurologischen und auch geriatrischen Krankheitsbildern auf
seine psychometrischen Glitekriterien untersucht werden. Dennoch bleibt am Ende zu sagen,
dass ein medizinisches Instrument wie der COQOL nie eine fachkundige Anamnese und die
intensive Arzt-Patienten-Beziehung ersetzen kann. Vielmehr sollten Lebensqualitatsinstru-
mente gerade als sinnvolle Ergdnzung dienen, um die Behandlung und Betreuung fur alle

Beteiligten zu optimieren.
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6 Anhang

6.1 Ubersicht des deutschen COQOL-Lang (68 Items)

Bereich Nr. Sind Sie zufrieden mit...
Basisfunktionen Ihrer Vitalitat?
(4 1tems) 2. | Ihrer Fahigkeit, schnell antworten zu kénnen, wenn jemand lhnen
eine Frage stellt?
3. | Ihrer Denkgeschwindigkeit?
4. | der Ihnen zur Verfiigung stehenden Energie?
Sensorik 5. | lhrer Sehfahigkeit (gegebenenfalls mit Brille)?
(10 Items) 6. | Ihrer Horféhigkeit (gegebenenfalls mit Horgerét)?
7. | lhrer Fahigkeit, horen und sehen zu kénnen, was im Fernsehen
passiert?
8. | Ihrer Fahigkeit, Gerliche wahrnehmen und verschiedene
Geschmacksrichtungen unterscheiden zu kénnen?
9. | Ihrer Fahigkeit, den Geschmack von Nahrungsmitteln erkennen zu
kdnnen?
10. | Ihrer Fahigkeit, den Geruch von Nahrungsmitteln erkennen zu
kdnnen?
11. | Ihrer Fahigkeit, Gegenstande durch Tasten erkennen zu kénnen?
12. | lhrer Fahigkeit, beurteilen zu kdnnen, ob eine Oberflache heil’ oder
kalt ist, wenn Sie sie mit den Fingern beriihren?
13. | lhrer Fahigkeit, durch Bertihrung spiiren zu kdnnen, ob ein
Gegenstand glatt oder rau ist?
* 14. | der Funktionsfahigkeit Ihrer Sinne, d.h. Sehen, Horen, Riechen,
Schmecken?
Motorik 15. | Ihrer Fahigkeit, eine schwere Tur 6ffnen zu kdnnen?
(9 Items) 16. | Ihrer korperlichen Kraft?
17. | Ihren Reflexen, z.B. ein fallendes Glas auffangen zu kénnen?
18. | Ihrer Fahigkeit, eine Schere benutzen zu kénnen?
19. | Ihrer Fahigkeit, ein Blatt Papier in einen Umschlag stecken zu
kdnnen?
20. | lhrer Fahigkeit, mit einem Bleistift schreiben zu kénnen?
21. | lhrer Fahigkeit, zerbrechliche Gléser abtrocknen zu kénnen?
22. | lhrer Fahigkeit, die Seiten eines Buches oder einer Zeitung
umblattern zu kbnnen?
* 23. | lhrer Fahigkeit, feine Fingerbewegungen ausfihren zu kdnnen?
Gedéchtnis 24. | Ihrer Fahigkeit, im Kopf rechnen zu kénnen?
(10 Items) 25. | lhrer Fahigkeit, sich an eine nitzliche Information erinnern zu
konnen, die Sie gerade gelesen haben?
26. | Ihrer F&higkeit, sich an die Hauptstadte der grof3en europdischen
Lander erinnern zu kbnnen?
27. | Ihrer F&higkeit, sich an das erinnern zu kdnnen, was Sie tber
historische Ereignisse gelernt haben?
28. | Ihrer F&higkeit, sich erinnern zu kénnen, was eine Giraffe ist?
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29.

Ihrer Fahigkeit, sich erinnern zu kénnen, wo Sie lhre Dinge (z.B.
Brille) hingelegt haben?

30.

Ihrer Fahigkeit, sich erinnern zu kénnen, was Sie heute morgen
gemacht haben?

31.

Ihrer Fahigkeit, sich daran erinnern zu kénnen, was Sie gestern in
den Nachrichten gehort haben?

32.

Ihrer Fahigkeit, sich daran erinnern zu kdnnen, was Sie letztes Jahr
zu Weihnachten gemacht haben?

* 33. | Ihrem Gedé&chtnis?
Sprache 34. | lhrer Fahigkeit, verstehen zu kdnnen, was Leute Ihnen sagen?
(6 Items) 35. | Ihrer Féhigkeit, ein alltdgliches Gesprach verstehen zu kénnen?
36. | lhrer F&higkeit, diesen Fragebogen verstehen zu kdnnen?
37. | lhrer Fahigkeit, die Worte finden zu kdnnen, die Sie suchen?
38. | Ihrer F&higkeit, genau das auszudriicken zu kdnnen, was Sie
denken?
*39. | lhrer Fahigkeit, sich mindlich ausdriicken und die anderen
verstehen zu kénnen?
Exekutive 40. | Ihrer Fahigkeit, die Initiative ergreifen zu kénnen?
Funktionen
(9 Items) 41. | Ihrer Fahigkeit, Entscheidungen treffen zu konnen (z.B. was Sie
zuerst tun wollen)?
42. | lhrer Fahigkeit, ein VVorhaben in die Tat umsetzen zu kénnen?
43. | lhrer Fahigkeit, Ihre Meinung dndern zu kénnen, wenn es die
Situation erfordert?
44. | Ihrer Fahigkeit, Losungen fir praktische Probleme des Alltags
finden zu kénnen?
45. | lhrer Fahigkeit, einen Terminkalender fihren zu kénnen?
46. | lhrer Fahigkeit, Ihren Tagesablauf organisieren zu kénnen?
47. | Ihrer Fahigkeit, punktlich zu einem Termin sein zu kénnen?
* 48. | Threm Organisationsvermogen?
Aufmerksamkeit 49. | Ihrer Fahigkeit, sich mehr als eine halbe Stunde lang auf dieselbe
Tatigkeit konzentrieren zu kénnen?
(10 Items) 50. | Ihrer F&higkeit, sich auf ein Gesprach konzentrieren zu kénnen?
51. | Ihrer Féhigkeit, sich auf eine Fernsehsendung konzentrieren zu
kdnnen?
52. | lhrer Fahigkeit, gleichzeitig schreiben und zuhéren zu kénnen?
53. | Ihrer Féhigkeit, gleichzeitig sprechen und gehen zu kénnen?
54. | Ihrer Fahigkeit, gleichzeitig sprechen und ein Glas Wasser
eingieRen zu kénnen?
55. | Ihrer Féhigkeit, gleichzeitig lesen und Musik héren zu kénnen?
56. | Ihrer F&higkeit, ein Detail auf einer Fotografie entdecken zu
kdnnen?
57. | Inrer F&higkeit, ein Gesprach fortfuhren zu kénnen, wéhrend
andere nebenbei reden?
* 58. | Ihrer Konzentrationsféhigkeit?
Orientierung 59. | Ihrer F&higkeit, zu wissen, welcher Wochentag gerade ist?
(7 Items) 60. | lhrer F&higkeit zu wissen, wie viel Zeit vergangen ist, seit Sie

begonnen haben, diesen Fragebogen auszuftllen?
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61.

Ihrer Fahigkeit, im Allgemeinen die Zeit einschatzen zu kénnen,
die vergeht?

62.

Ihrer Fahigkeit, sich an einem unbekannten Ort zurechtfinden zu
kdnnen?

63.

Ihrer Fahigkeit, den Ausgang in einem groRen Kaufhaus finden zu
kdnnen?

64.

Ihrer Fahigkeit, den Weg von lhnen zu Hause zu lhrem Arzt
wiederfinden zu kénnen?

*65. | IThrem Orientierungssinn?
Gnosien 66. | lhrer F&higkeit, jemanden an seiner Stimme erkennen zu kénnen?
(3 Items) 67. | lhrer Fahigkeit, die Gesichter beriihmter Personlichkeiten
wiedererkennen zu kdnnen?
68. | lhrer Fahigkeit, vertraute Gesichter wiedererkennen zu kdnnen?
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6.2 Deutsche Fragebogenversion des COQOL-Lang (68 Items)

COQOL

Bitte tragen Sie die aktuelle Uhrzeit ein.

Stunde Minute

Anleitung:

Wir wirden gerne wissen, wie zufrieden Sie mit lhrer Denkfahigkeit, Ihren
Sinnesfahigkeiten, d.h. Sehen, Horen, Riechen, Schmecken und Ihrer Bewegungsfahigkeit
sind. Die Fragen beziehen sich darauf, wie Sie sich in den letzten zwei Wochen gefuhlt

haben.

Beispiel:
Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, zu wissen, welches Datum heute ist?

Uberhaupt nicht etwas mittelmaRig sehr auflerst

O O O O O

Wenn Sie zum Beispiel den Eindruck haben, tGberhaupt nicht mit Ihrer F&higkeit zufrieden zu
sein, zu wissen welches Datum heute ist, dann kreuzen Sie bitte den Kreis mit der Uberschrift
,uberhaupt nicht* an. Wenn Sie hingegen mit Threr Fahigkeit duBlerst zufrieden sind, das

heutige Datum zu wissen, dann kreuzen Sie bitte den Kreis mit der Uberschrift ,,duBerst” an.

Wiéhlen Sie bitte fur jede Frage nur eine Antwort aus und setzen Sie ein ,,X“ in den Kreis,

der am ehesten Ihrer Situation innerhalb der letzten zwei Wochen entspricht.

Herzlichen Dank fur Ihre Mitarbeit.
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1. Sind Sie zufrieden mit lhrer Vitalitat?

uberhaupt nicht

etwas

mittelmaRig

sehr

auflerst

O

O

O

O

@)

2. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahi
Ihnen eine Frage stellt?

gkeit, schnell antworten zu kdnnen, wenn jemand

Uberhaupt nicht etwas mittelmaRig sehr auflerst
O O O O O
3. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Denkgeschwindigkeit?
uberhaupt nicht etwas mittelmaRig sehr aullerst
O O O O O
4. Sind Sie zufrieden mit der Ihnen zur Verfugung stehenden Energie?
Uberhaupt nicht etwas mittelmaRig sehr auflerst
O O O O O
5. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Sehféhigkeit (gegebenenfalls mit Brille)?
uberhaupt nicht etwas mittelmaRig sehr aullerst
O O O O O
6. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Horfahigkeit (gegebenenfalls mit Horgerat)?
uberhaupt nicht etwas mittelmaRig sehr aullerst
O O O O O
7. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, hdren und sehen zu kénnen, was im Fernsehen
passiert?
uberhaupt nicht etwas mittelméaRig sehr auBerst
O O O O O

8. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, Gertiche wahrnehmen und verschiedene

Geschmacksrichtungen unterscheiden zu kénnen?

uberhaupt nicht

etwas

mittelméaRig

sehr

auferst

O

O

O

O

O

9. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, den Geschmack von Nahrungsmitteln

erkennen zu kdnnen?

uberhaupt nicht etwas mittelmaRig sehr aullerst
O O O O O
10. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, den Geruch von Nahrungsmitteln erkennen
zu kénnen?
uberhaupt nicht etwas mittelmaRig sehr aullerst
O O O O O
11. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, Gegenstande durch Tasten erkennen zu
kénnen?
Uberhaupt nicht etwas mittelmalig sehr aulerst
O O O O O
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12. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, beurteilen zu kdnnen, ob eine Oberflache
heil3 oder Kkalt ist, wenn Sie sie mit den Fingern berihren?

Uberhaupt nicht

etwas

mittelmaRig

sehr

auflerst

O

O

O

O

O

13. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, durch Berihrung sptiren zu kénnen, ob ein

Gegenstand glatt oder rau ist?

uberhaupt nicht

etwas

mittelmaRig

sehr

auflerst

O

O

O

O

O

14. Sind Sie zufrieden mit der Funktionsfahigkeit Ihr
Riechen, Schmecken?

er Sinne, d.h. Sehen, Horen,

uberhaupt nicht etwas mittelmaRig sehr aulerst
O O O O O
15. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, eine schwere Tur 6ffnen zu knnen?
Uberhaupt nicht etwas mittelmaRig sehr aulerst
O O O O O
16. Sind Sie zufrieden mit Ihrer korperlichen Kraft?
Uberhaupt nicht etwas mittelmaRig sehr aulerst
O O O O O
17. Sind Sie zufrieden mit Ihren Reflexen, z.B. ein fallendes Glas auffangen zu kénnen?
Uberhaupt nicht etwas mittelmaRig sehr aulerst
O O O O O
18. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, eine Schere benutzen zu kénnen?
Uberhaupt nicht etwas mittelmaRig sehr aulerst
O O O O O
19. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, ein Blatt Papier in einen Umschlag stecken zu
konnen?
Uberhaupt nicht etwas mittelmaRig sehr aulerst
O O O O O
20. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, mit einem Bleistift schreiben zu kénnen?
Uberhaupt nicht etwas mittelmaRig sehr aulerst
O O O O O
21. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, zerbrechliche Glaser abtrocknen zu kénnen?
Uberhaupt nicht etwas mittelmalig sehr aullerst
O O O O O

22. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, die Seiten eines Buches oder einer Zeitung

umblattern zu kénnen?

Uberhaupt nicht

etwas

mittelmé&Rig

sehr

auflerst

O

O

O

O

O
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23. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, feine Fingerbewegungen ausfiihren zu

konnen?
Uberhaupt nicht etwas mittelmaRig sehr aulRerst
O O O O O
24. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, im Kopf rechnen zu kénnen”
Uberhaupt nicht etwas mittelmaRig sehr aulerst
O O O O O

25. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, sich an eine nutzliche Information erinnern

zu konnen, die Sie gerade gelesen haben?

Uberhaupt nicht etwas mittelmaRig sehr

auflerst

O O O O

@)

26. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, sich an die Hauptstadte der grolien

europdischen Lander erinnern zu kénnen?

Uberhaupt nicht etwas mittelmaRig sehr

aullerst

O O O O

@)

historische Ereignisse gelernt haben?

27. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, sich an das erinnern zu kénnen, was Sie tUber

Uberhaupt nicht etwas mittelmaRig sehr aulerst
O O O O O
28. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, sich erinnern zu kénnen, was eine Giraffe
ist?
Uberhaupt nicht etwas mittelmaRig sehr aulerst
O O O O O

(z.B. Brille) hingelegt haben?

29. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, sich erinnern zu kénnen, wo Sie lhre Dinge

uberhaupt nicht etwas mittelméaRig sehr

auflerst

O O O O

O

morgen gemacht haben?

30. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, sich erinnern zu kénnen, was Sie heute

uberhaupt nicht etwas mittelméaRig sehr

auflerst

O O O O

O

gestern in den Nachrichten gehdrt haben?

31. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, sich daran erinnern zu kénnen, was Sie

uberhaupt nicht etwas mittelmé&Rig sehr

auflerst

O O O O

O

32. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, sich daran erinnern zu kénnen, was Sie

letztes Jahr zu Weihnachten gemacht haben?

uberhaupt nicht etwas mittelmé&Rig sehr

auflerst

O O O O

O
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33. Sind Sie zufrieden mit IThrem Gedachtnis?

uberhaupt nicht

etwas

mittelmaRig

sehr

auflerst

O

O

O

O

@)

34. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, verstehen

zu kénnen, was Leute Ihnen sagen?

Uberhaupt nicht etwas mittelmaRig sehr aulerst
O O O O O
35. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, ein alltagliches Gespréch verstehen zu
konnen?
Uberhaupt nicht etwas mittelmaRig sehr aulRerst
O O O O O

36. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, diesen Fragebogen verstehen zu kénnen?

uberhaupt nicht etwas mittelméaRig sehr auferst
O O O O 0]
37. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, die Worte finden zu kdénnen, die Sie suchen?
Uberhaupt nicht etwas mittelmaRig sehr aulerst
O O O O O
38. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, genau das auszudriicken zu kénnen, was Sie
denken?
Uberhaupt nicht etwas mittelmaRig sehr aulerst
O O O O 0]

39. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, sich mind
verstehen zu kénnen?

lich ausdriicken und die anderen

Uberhaupt nicht

etwas

mittelmé&Rig

sehr

auflerst

O

O

O

O

O

40. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, die Initiative ergreifen zu kénnen?

Uberhaupt nicht

etwas

mittelmaRig

sehr

auflerst

O

O

O

O

@)

41. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, Entscheidungen treffen zu kdnnen (z.B. was

Sie zuerst tun wollen)?
Uberhaupt nicht etwas mittelmaRig sehr aulerst
O O O O O
42. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, ein Vorhaben in die Tat umsetzen zu
kdnnen?
Uberhaupt nicht etwas mittelmalig sehr aullerst
O O O O O

43. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, Ihre Meinung adndern zu kénnen, wenn es die
Situation erfordert?

Uberhaupt nicht

etwas

mittelmé&Rig

sehr

auflerst

O

O

O

O

O
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44. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, Losungen fur praktische Probleme des
Alltags finden zu kénnen?

Uberhaupt nicht

etwas

mittelmaRig

sehr

auflerst

O

O

O

O

O

45. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, einen Terminkalender fihren zu kdnnen?

uberhaupt nicht

etwas

mittelmaRig

sehr

auflerst

O

O

O

O

O

46. Sind Sie zufrieden mit lhrer Fahigkeit, Ihren Tag

esablauf organisieren zu kénnen?

Uberhaupt nicht etwas mittelmaRig sehr aulRerst
O O O O O
47. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, punktlich zu einem Termin sein zu kénnen?
Uberhaupt nicht etwas mittelmaRig sehr aulerst
O O O O O
48. Sind Sie zufrieden mit Threm Organisationsvermogen?
Uberhaupt nicht etwas mittelmaRig sehr aulerst
O O O O O
49. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, sich mehr als eine halbe Stunde lang auf
dieselbe Tatigkeit konzentrieren zu kénnen?
Uberhaupt nicht etwas mittelmaRig sehr aulerst
O O O O O
50. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, sich auf ein Gesprach konzentrieren zu
kénnen?
Uberhaupt nicht etwas mittelmaRig sehr aulerst
O O O O O
51. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, sich auf eine Fernsehsendung konzentrieren
zu kénnen?
Uberhaupt nicht etwas mittelmaRig sehr aulerst
O O O O O
52. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, gleichzeitig schreiben und zuhdren zu
kénnen?
Uberhaupt nicht etwas mittelmaRig sehr aulerst
O O O O O

53. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, gleichzeiti

sprechen und gehen zu kbnnen?

Uberhaupt nicht

etwas

mittelmalig

sehr

aulerst

O

O

O

O

O

54. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, gleichzeitig sprechen und ein Glas Wasser
eingieflen zu kénnen?

Uberhaupt nicht

etwas

mittelmé&Rig

sehr

auflerst

O

O

O

O

O
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55. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, gleichzeitig lesen und Musik hoéren zu

konnen?
Uberhaupt nicht etwas mittelmaRig sehr aulRerst
O O O O O

56. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, ein Detail auf einer Fotografie entdecken zu

konnen?
Uberhaupt nicht etwas mittelmaRig sehr aulRerst
O O O O O

57. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, ein Gespréch fortfiihren zu
andere nebenbei reden?

kdénnen, wahrend

Uberhaupt nicht etwas mittelmaRig sehr aulRerst
O O O O O
58. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Konzentrationsfahigkeit?
Uberhaupt nicht etwas mittelmaRig sehr aulerst
O O O O O
59. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, zu wissen, welcher Wochentag gerade ist?
Uberhaupt nicht etwas mittelmaRig sehr aulerst
O O O O O

begonnen haben, diesen Fragebogen auszufillen?

60. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit zu wissen, wie viel Zeit vergangen ist, seit Sie

uberhaupt nicht etwas mittelméaRig sehr

auflerst

O O O O

O

koénnen, die vergeht?

61. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, im Allgemeinen die Zeit einschatzen zu

uberhaupt nicht etwas mittelméaRig sehr

auflerst

O O O O

O

zurechtfinden zu kénnen?

62. Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Fahigkeit, sich an einem unbekannten Ort

uberhaupt nicht etwas mittelméaRig sehr

auflerst

O O O O

O

finden zu kdnnen?

63. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, den Ausgang in einem grof3en Kaufhaus

uberhaupt nicht etwas mittelmé&Rig sehr

auflerst

O O O O

O

64. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, den Weg von Ihnen zu Hause zu IThrem Arzt

wiederfinden zu kdénnen?

uberhaupt nicht etwas mittelmé&Rig sehr

auflerst

O O O O

O
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65. Sind Sie zufrieden mit Ihrem Orientierungssinn?

uberhaupt nicht etwas mittelmaRig sehr aulerst
O O O O O
66. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, jemanden an seiner Stimme erkennen zu
konnen?
Uberhaupt nicht etwas mittelmaRig sehr aulerst
O O O O O

wiedererkennen z

u kdénnen?

67. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, die Gesich

ter berihmter Personlichkeiten

Uberhaupt nicht etwas mittelmaRig sehr aulRerst
O O O O O
68. Sind Sie zufrieden mit Ihrer Fahigkeit, vertraute Gesichter wiedererkennen zu
konnen?
Uberhaupt nicht etwas mittelmaRig sehr aulerst
O O O O O

Bitte tberprufen Sie, ob Sie alle Fragen beantwortet haben.

Vielen Dank!
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Bitte tragen Sie die aktuelle Uhrzeit ein.

Stunde

Minute

Fanden Sie im Allgemeinen die Fragen, die Sie eben beantwortet haben, schwer verstandlich?

uberhaupt nicht etwas mittelmaRig sehr aullerst
O O O O O
Wie treffen diese Fragen auf lhre aktuelle Situation, Bedurfnisse etc. zu?
uberhaupt nicht etwas mittelmaRig sehr aullerst
O O O O O
Gibt es Ihrer Meinung nach noch Aspekte beziglich Ilhrer Denkfahigkeit, der

Funktionsfahigkeit lhrer Sinne oder lhrer Bewegungsfahigkeit, die hier nicht angesprochen

wurden?
Ja Nein
O O
Wenn ja, tragen Sie bitte hier ein, was Ihnen hierzu noch einféllt.
Hat Sie das Ausfullen des Fragebogens angestrengt?
Uberhaupt nicht etwas mittelmaRig sehr aulerst
O O O O O
Konnten Sie die Fragen ohne fremde Hilfe verstehen?
Uberhaupt nicht etwas mittelmaRig fast alles vollstandig
O O O O O
Wie schwer ist es Ihnen gefallen, die Fragen zu beantworten?
Uberhaupt nicht etwas mittelmalig sehr aulerst
O O O O O
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6.3 Telephone Interview for Cognitive Status (TICS)

Name:

Anweisung:

Datum:

(1) Erkléren Sie dem Teilnehmer (oder der Pflegeperson des Patienten) die Untersuchung.

(2) Erfragen Sie die Adresse.

(3) Stellen Sie sicher, dass so wenig Ablenkung wie moglich vorhanden ist (z.B. kein Fernsehen oder
Radio an, Kugelschreiber oder Bleistifte auRer Reichweite legen).
(4) Stellen Sie sicher, dass keine Orientierungsquellen (z.B. Zeitungen, Kalender) im Sichtfeld des

Teilnehmers sind.

(5) Pflegepersonen kénnen Sicherheit vermitteln, aber nicht helfen.
(6) Einmalige Wiederholungen sind erlaubt, auBer bei Frage 5 und 8.

Instruktion

Auswertungskriterien Punktzahl

1. ,.Bitte nennen Sie mir lhren vollstandigen
Namen?“

2. ,,Welches Datum haben wir heute?*

3.,,Wo befinden Sie sich in diesem
Moment?<

4. ,,Zahlen Sie rickwarts von 20 bis 1.

5. ,,Ich werde Thnen jetzt eine Liste mit
zehn Wortern vorlesen. Bitte horen Sie
aufmerksam zu und versuchen Sie,
sich diese Worter zu merken.

1 Punkt fir Vornamen,
1 Punkt fir Nachnamen

Jeweils 1 Punkt fir Tag, Monat, Jahr,
Wochentag und Jahreszeit.

Wenn unvollstandig, nach Einzelheiten
fragen (z.B. ,,Welchen Monat haben wir?“,
»Welche Jahreszeit ist gerade?*

Jeweils 1 Punkt fir Hausnummer, Strale, Stadt,
Staat, Postleitzahl.

Wenn unvollstandig, nach Einzelheiten

Fragen (z.B. ,,In welcher Strafie befinden

Sie sich momentan?*)

2 Punkte, wenn beim ersten Versuch vollstédndig
richtig; 1 Punkt wenn beim zweiten Versuch
vollstandig richtig, sonst 0 Punkte.

1 Punkt fur jede richtige Antwort.
Kein Punktabzug fur wiederholte oder falsche Worter.

Wenn ich fertig bin, nennen Sie mir so viele Worter

wie Sie kdnnen, egal in welcher Reihenfolge.

Bereit? Die Worter sind; Kabine, Pfeife, Elefant,
Truhe, Seide, Theater, Uhr, Peitsche, Kissen, Riese.

Jetzt sagen Sie mir bitte alle Worter,
an die Sie sich erinnern konnen.*

99



6. ,,Wie viel ist Einhundert minus sieben?*
,,und sieben davon abgezogen?*

7. ,,Was benutzt man normalerweise

um Papier zu schneiden?*

,,Wie viele Teile hat ein Dutzend?*

,»Wie nennt man die stachelige griine
Pflanze, die in der Wiiste wachst?*

,»Von welchem Tier wird Wolle gewonnen?*

8. ,,Wiederholen Sie folgendes:
,,Keine wenns, unds oder abers.*

9. ,,Wer ist im Augenblick der Bundeskanzler
von Deutschland?*
»Wer ist der Bundesprisident ?*

10. ,,Klopfen Sie mit Ihrem Finger 5 Mal
auf das Sprechteil Ihres Telefonhorers.*

11. ,,Ich werde Ihnen ein Wort sagen

und ich mochte, dass Sie mir das Gegenteil
nennen. Z.B., das Gegenteil von heild ist
kalt. Was ist das Gegenteil von "Westen™?
Was ist das Gegenteil von "grofziigig'?*

Stopp nach 5 aufeinander folgenden
Subtraktionen.

Informieren Sie den Teilnehmer nicht
tber falsche Antworten, aber erlauben
Sie Subtraktionen, die von der
letztgenannten Zahl gemacht werden
(z.B. 93-85-78-71-65 ergibt 3 Punkte.)

1 Punkt nur fiir ,,Schere®.
1 Punkt fir,,12°.

1 Punkt nur fiir ,,Kaktus®.
1 Punkt nur fir ,,Schaf* oder ,,Lamm®.

1 Punkt fir jede vollstandige Wiederholung
beim ersten Versuch. Nur wiederholen,
wenn schlecht vorgesprochen.

1 Punkt fur richtigen VVor- u. Nachnamen
1 Punkt fur richtigen Vor- u. Nachnamen

2 Punkte, wenn 5 Klopfer zu héren sind;
1 Punkt, wenn die Person mehr oder weniger
als 5 Mal klopft.

1 Punkt fiir ,,Osten®.

1 Punkt fiir ,,egoistisch®, , habgierig®,
»selbstsiichtig®, | knauserig®, ,,geizig®,
Hkarglich®, | knapp®, ....

oder jedes andere passende Synonym.

Gesamtpunkte:
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6.4 Patient Competency Rating Scale - Deutsch (PCRS-D)

Hat sich die Person, die Ihnen am néchsten steht (z.B. lhre Ehefrau, Ihre Tochter etc.), in den
letzten Wochen Sorgen um Sie gemacht ?
0 Ja 0 Nein

Falls ja, welche?

Instruktion

In diesem Fragebogen werden Sie gebeten, lhre Fahigkeiten, den Alltag zu regeln,
einzuschéatzen. Die Fragen beziehen sich auf die letzten beiden Wochen. Bitte geben Sie flr
jede Frage an, ob Sie das jeweils Gefragte gar nicht tun kénnen, ob es Ihnen sehr schwer,
schwer, leicht oder sehr leicht fallt, das zu tun.

Kannich| Esfallt | Esfallt | Esfallt | Es fallt
gar mir sehr mir mir mir sehr
nicht. schwer | schwer. | leicht. leicht.

Fallt es Ihnen schwer, sich zu erinnern, was
Sie gestern Abend gegessen haben?

Fallt es Ihnen schwer, um Hilfe zu bitten,
wenn Sie sich verloren fiihlen?

Fallt es Ihnen schwer, einen Konflikt mit
einem anderen Menschen durchzustehen?

Fallt es Ihnen schwer, Ihr Weinen
zuriickhalten?

Féllt es Ihnen schwer, sich an die Namen
derjenigen Menschen zu erinnern, die Sie oft
sehen?

Fallt es Ihnen schwer, anderen Menschen
gegeniiber Zuneigung zu zeigen?

Fallt es IThnen schwer, an Gruppenaktivitaten
teilzunehmen?

Wie schwer féllt es Ihnen zu erkennen, dass
etwas das Sie gesagt oder getan haben, jemand
anderen verargert hat?

Fallt es Ihnen schwer, Ihre Gefuihle zu
beherrschen, wenn Sie sich argern oder sich
gekrankt fiihlen?
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10

Féllt es Ihnen schwer, nicht deprimiert zu
sein?

11

Wie schwer féllt es Ihnen, sich bei lhren
alltaglichen Aufgaben nicht von lhren
Gefihlen behindern zu lassen?

12

Fallt es Ihnen schwer, sich an Ihren
Tagesablauf zu erinnern?

13

Fallt es Ihnen schwer, Ihr Lachen in
Situationen zu kontrollieren, in denen es
unangemessen ware ?

14

Fallt es Ihnen schwer, sich an neuen Orten zu
orientieren?

15

Fallt es Ihnen schwer, sich an das heutige
Datum zu erinnern?

16

Fallt es Ihnen schwer zu verstehen, was Sie in
der Zeitung lesen oder im Fernsehen horen?

17

Fallt es Ihnen schwer, IThren Namen zu
schreiben?

18

Fallt es Ihnen schwer, Worte zu finden, um
etwas zu erzahlen? (z.B. eine Geschichte oder
ein Ereignis aus Ihrem Leben)

19

Féllt es Ihnen schwer, Ihre personlichen Dinge
in Ordnung zu halten?

20

Fallt es Ihnen schwer, sich auf das zu
konzentrieren, was um Sie herum passiert ?

Bermerkungen

Bitte achten Sie darauf, alle Fragen zu beantworten.
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6.5 Visuelle Analogskala zur allgemeinen Lebensqualitat (VAS-LQ)

Wir mochten Sie nun bitten, eine Frage zu lhrer Lebensqualitéat im Allgemeinen, das heifst Threm
Wohlbefinden, zu beantworten. Die unten abgebildete waagrechte Linie stellt Ihre Lebensqualitét dar.
Sie reicht von ,, hdtte nicht schlechter sein konnen ** bis ,, hiitte nicht besser sein konnen “.

Streichen Sie bitte die Linie an derjenigen Stelle mit einem Strich durch, die lhre Lebensqualitat zur

Zeit am besten beschreibt.

Beispiel: Ein Strich durch die Mitte der Linie bedeutet, dass Sie Ilhre
Lebensqualitat weder als gut noch als schlecht, das heif3t als mittelmaRig,

beurteilen.

Meine Lebensqualitat zur Zeit

kénnte nicht kénnte nicht
schlechter sein besser sein

\} | J

Streichen Sie bitte nun die unten abgebildete waagrechte Linie an derjenigen Stelle mit einem

Strich durch, die Thre Lebensqualitat in der vergangenen Woche am besten beschreibt.

Meine Lebensqualitat zur Zeit

kdnnte nicht k(')'.nnte
schlechter nicht
sein besser

| T
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6.6 Lebenszufriedenheitsliste (SWLS)

Im folgenden finden Sie funf Aussagen, denen Sie zustimmen oder nicht zustimmen kénnen.

Bitte kreuzen Sie diejenige Zahl in der Spalte an, die dem Grad Ihrer Zufriedenheit am

besten entspricht.

stimme | stimme | Stimme | stimme | stimme
tber- iber- | weder | {per- voll-
haupt | wiegend | %Y noch | wiegend | kommen
nicht zu | picht zu | Nicht zu zu zu
1. Im grofRen und ganzen ist mein Leben so,
wie ich es mir wiinschen wiirde. 1 2 3 4 5
2. Meine Lebensumsténde sind sehr gut.
1 2 3 4 5
3. Ich bin mit meinem Leben zufrieden.
1 2 3 4 5
4. Bis jetzt habe ich wichtige Dinge, die ich im
Leben erreichen wollte, auch erreicht. 1 2 3 4 5
5. Wenn ich mein Leben nochmals leben
koénnte, wiirde ich fast nichts anders machen. 1 2 3 4 )
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6.7 Short-Form 36 Health Survey (SF-36)

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen

ermoglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fihlen und wie Sie im Alltag

zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der Fragen, indem Sie bei den Antwortmoglichkeiten die Zahl

ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

Ausge- | Sehr Gut | Weniger | Schlecht
zeichnet| gut gut

1. Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand 1 2 3 4 5
im allgemeinen beschreiben?

Derzeit | Derzeit | Etwa wie Derzeit Derzeit
viel etwas vor etwas viel
besser | besser | einem Jahr | schlechter | schlechter

2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, 1 2 3 4 5
wie wirden Sie lhren derzeitigen
Gesundheitszustand beschreiben?

Im folgenden sind einige Téatigkeiten
beschrieben, die Sie vielleicht an
einem normalen Tag auslben.

3. Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheits- Ja, stark Ja, etwas Nein, Gberhaupt
zustand bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt? | eingeschrankt | eingeschrankt nicht
Wenn ja, wie stark? eingeschrankt

3.aanstrengende Tatigkeiten, z.B. schnell 1 2 3
laufen, schwere Gegenstdnde heben,
anstrengenden Sport treiben

3.b mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen Tisch 1 2 3
verschieben, staubsaugen, kegeln,

Golf spielen

3.c Einkaufstaschen heben und tragen 1 2 3

3.d mehrere Treppenabsatze steigen 1 2 3

3.e einen Treppenabsatz steigen 1 2 3

3.f sich beugen, knien, bucken 1 2 3

3.g mehr als 1 Kilometer zu Ful3 gehen 1 2 3

3.h mehrere StraRenkreuzungen weit 1 2 3
zu Ful3 gehen

3.i eine Stral3enkreuzung weit zu Ful gehen 1 2 3

3.j sich baden oder anziehen 1 2 3
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Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen
aufgrund lhrer kérperlichen Gesundheit irgend-
welche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder
anderen alltaglichen Téatigkeiten im Beruf

bzw. zu Hause?

4.a Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein

Ja

Nein

4.b Ich habe weniger geschafft als ich wollte

4.c Ich konnte nur bestimmte Dinge tun

4.d Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausflihrung

RlRr||R||~

NIIN|[N]DN

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen auf-
grund seelischer Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen
alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause
(z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder
angstlich fuhlten)?

5.a Ich konnte nicht so lange wie Ublich tétig sein

Ja

Nein

5.b Ich habe weniger geschafft als ich wollte

5.c Ich konnte nicht so sorgfaltig wie Ublich arbeiten

Uberhaupt
nicht

6. Wie sehr haben lhre kérperliche 1
Gesundheit oder seelische Probleme
in den vergangenen 4 Wochen lhre
normalen Kontakte zu Familienange-
horigen, Freunden, Nachbarn oder
zum Bekanntenkreis beeintrachtigt?

Etwas

MaRig

Ziemlich

4

Sehr

Keine
Schmerzen

7. Wie stark waren lhre Schmerzen in 1
den vergangenen 4 Wochen?

Sehr
leicht

Leicht

MaRig | Stark

Sehr
stark

Uberhaupt
nicht

8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie 1
in den vergangenen 4 Wochen bei
der Austibung lhrer Alltagstatigkeiten
zu Hause und im Beruf behindert?

Etwas

MalRig

Ziemlich

4

Sehr
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In diesen Fragen geht es darum, wie
Sie sich fuhlen und wie es lhnen

in den vergangenen 4 Wochen ge-
gangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder
Zeile die Zahl an, die Ihrem Befinden
am ehesten entspricht.)

Wie oft waren Sie in den
vergangenen 4 Wochen

Immer

Meistens

Ziemlich

oft

Manch-
mal

Selten

Nie

9.a

... voller Schwung?

9.b

.. sehr nervos?

9.c

.. SO niedergeschlagen, dass Sie
nichts aufheitern konnte?

=

N

w

IS

ol
»

9.d

.. ruhig und gelassen?

9.e

.. voller Energie?

o.f

.. entmutigt und traurig?

9.9

.. erschopft?

9.h

.. glucklich?

9.

.. mide?

RllRr||Rr||Rr]||R]|+~

NIIN|IN][N]INDN
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10.

Wie héaufig haben Ihre korperliche
Gesundheit oder seelischen
Probleme in den vergangenen

4 Wochen lhre Kontakte zu anderen
Menschen (Besuche bei Freunden,
Verwandten usw.) beeintrachtigt?

Immer

Meistens
2

Manchmal
3

Selten
4

Nie

Inwieweit trifft jede der folgenden
Aussagen auf Sie zu?

trifft
ganz
Zu

trifft weit-
gehend
zZu

weild
nicht

trifft weit-
gehend
nicht zu

trifft
Uberhaupt
nicht zu

11l.a

Ich scheine etwas leichter als
andere krank zu werden

11.b

Ich bin genauso gesund wie alle
anderen, die ich kenne

11.c

Ich erwarte, dass meine Gesundheit
nachlasst

11.d

Ich erfreue mich ausgezeichneter
Gesundheit
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6.8 Quality of Life after Brain Injury (QOLIBRI)

FRAGEBOGEN ZUR LEBENSQUALITAT NACH EINER HIRNSCHADIGUNG

Der QOLIBRI ist ein neuer Fragebogen, mit dem erfasst wird, wie es Ihnen jetzt nach lhrer

Hirnschadigung geht.

Im ersten Teil dieses Fragebogens wirden wir gern wissen, wie zufrieden Sie mit verschiedenen

Aspekten lhres Lebens seit Ihrer Hirnverletzung sind.

Im zweiten Teil dieses Fragebogens wirden wir gern wissen, wie sehr Sie sich durch verschiedene

Probleme beeintrachtigt fuhlen.

Anleitung:

o Der Aufbau der Fragen ist stets gleich. Sie haben immer funf Antwortmdglichkeiten

pro Frage zur Auswahl.

e Bitte wahlen Sie diejenige Antwortalternative aus, die am besten wiedergibt, wie Sie
sich derzeit (inklusive der letzten Woche) fuhlen und markieren Sie das zutreffende

Antwortkastchen mit einem ”X”.

e Falls Sie Schwierigkeiten beim Ausfilllen des Fragebogens haben, bitten Sie um

Hilfe.

Beispiel:

Uberhaupt
nicht

Etwas

MittelmaRig

Ziemlich

Sehr

Wie zufrieden sind Sie
mit Ihrer Fahigkeit, sich
auszudriicken?

Wenn Sie bei diesem Beispiel mit Ihrer Fahigkeit, sich auszudriicken, Uberhaupt nicht
zufrieden sind, wirden Sie das Kastchen unter der Antwortkategorie “lUberhaupt nicht” mit

einem ,X* markieren.

Sind Sie dagegen sehr zufrieden mit lhrer Fahigkeit, sich auszudriicken, wirden Sie das

Kastchen unter der Antwortkategorie “sehr” mit einem ,X“ markieren.
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QOLIBRI —Teil 1
O. Diese Fragen beziehen sich darauf, wie Sie sich insgesamt derzeit (inklusive der letzten
Woche) fuhlen.

Bitte kreuzen Sie pro Frage immer nur eine der Antwortmdglichkeiten an und markieren Sie das
jeweilige Antwortkastchen mit einem ,X“, welches den Grad lhrer Zufriedenheit am besten wiedergibt.

Uberhaupt
nicht Etwas MittelmaRig Ziemlich Sehr

1 | Wie zufrieden sind Sie
insgesamt mit lhrer
korperlichen Verfassung?

2 | Wie zufrieden sind Sie
insgesamt mit Ihrer geistigen
Leistungsfahigkeit in Bezug
auf Ihre Konzentrations-,
Gedachtnis- oder
Denkfahigkeit?

3 | Wie zufrieden sind Sie
insgesamt mit lhrem
Gefuhlsleben?

4 | Wie zufrieden sind Sie
insgesamt mit lhrer Fahigkeit,
den Alltag zu bewdltigen?

5 | Wie zufrieden sind Sie
insgesamt mit lhren engeren
Beziehungen und Ihrem
gesellschaftlichen Leben?

6 | Wie zufrieden sind Sie
insgesamt mit lhrer
derzeitigen Situation und lhren
Zukunftsaussichten?

A. Diese Fragen beziehen sich auf Ihre geistigen Fahigkeiten derzeit (inklusive der letzten
Woche).

Bitte kreuzen Sie pro Frage immer nur eine der Antwortméglichkeiten an und markieren Sie das
jeweilige Antwortkastchen mit einem ,X“, welches den Grad lhrer Zufriedenheit am besten wiedergibt.

Uberhaupt
nicht Etwas MittelmaRig Ziemlich Sehr

1 Wie zufrieden sind Sie mit
Ilhrer Konzentrationsfahigkeit,
z.B. wenn Sie lesen oder
einem Gesprach folgen?

2 Wie zufrieden sind Sie mit
Ilhrer Fahigkeit, sich in einem
Gesprach auszudriicken und
andere zu verstehen?

3 Wie zufrieden sind Sie mit
Ihrer Fahigkeit, sich an
alltagliche Dinge zu erinnern,
zum Beispiel, wo Sie
bestimmte Dinge hingelegt
haben?
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4 Wie zufrieden sind Sie mit
Ilhrer Fahigkeit, Plane zu
machen und Lésungen fir
gewisse praktische Probleme
zu finden, zum Beispiel was
zu tun ist, wenn Sie lhre
Schlissel verlieren?

5 | Wie zufrieden sind Sie mit
Ihrer Fahigkeit,
Entscheidungen zu treffen?

6 Wie zufrieden sind Sie mit
Ihrer Fahigkeit, sich zurecht
zu finden?

7 | Wie zufrieden sind Sie mit
Ihrer Denkgeschwindigkeit?

B. Diese Fragen beziehen sich auf Ihr Geflihlsleben und Selbstbild derzeit (inklusive der letzten
Woche).

Bitte kreuzen Sie pro Frage immer nur eine der Antwortmdglichkeiten an und markieren Sie das
jeweilige Antwortkastchen mit einem ,X“, welches den Grad lhrer Zufriedenheit am besten wiedergibt.

Uberhaupt
nicht Etwas Mittelmafig Ziemlich Sehr

1 | Wie zufrieden sind Sie mit
Ihrem Energie-Niveau?

2 | Wie zufrieden sind Sie mit
Ihrer Fahigkeit, Ihre Geflihle
zu kontrollieren?

3 | Wie zufrieden sind Sie mit
dem Ausmalf lhrer Motivation,
Dinge zu tun?

4 | Wie zufrieden sind Sie mit
Ihrer Selbstachtung, lhrem
Selbstwertgefihl?

5 | Wie zufrieden sind Sie mit
lhrem Aussehen?

6 | Wie zufrieden sind Sie damit,
was Sie seit lhrer
Hirnschadigung erreicht
haben?

7 | Wie zufrieden sind Sie damit,
wie Sie sich selbst sehen?

8 | Wie zufrieden sind Sie damit,
wie Sie lhre Zukunft sehen?

C. Diese Fragen beziehen sich auf Ihre Unabhangigkeit und darauf, wie Sie Ihr Alltagsleben
derzeit (inklusive der letzten Woche) bewaéltigen.

Bitte kreuzen Sie pro Frage immer nur eine der Antwortmdglichkeiten an und markieren Sie das
jeweilige Antwortkastchen mit einem ,X“, welches den Grad lhrer Zufriedenheit am besten wiedergibt.

Uberhaupt
nicht Etwas Mittelmalig Ziemlich Sehr

1 | Wie zufrieden sind Sie mit
dem Ausmalf lhrer
Unabhangigkeit von Anderen?

2 | Wie zufrieden sind Sie mit
Ihrer Fahigkeit, aus dem Haus
und herum zu kommen?

110




Wie zufrieden sind Sie mit
Ihrer Fahigkeit, Aufgaben im
Haushalt zu erledigen, zum
Beispiel zu kochen oder Dinge
ZU reparieren?

Wie zufrieden sind Sie mit
Ihrer Fahigkeit, sich um lhre
grundlegenden Bedirfnisse
zu kimmern, zum Beispiel
sich zu waschen, auf die
Toilette zu gehen, sich
anzuziehen?

Wie zufrieden sind Sie mit
Ihrer Fahigkeit, sich um lhre
finanziellen Angelegenheiten
zu kimmern?

Wie zufrieden sind Sie mit
Ihrer Einbindung ins
Berufsleben oder in die
Ausbildung?

Wie zufrieden sind Sie mit
Ihrer Fahigkeit, am
gesellschaftlichen Leben und
an Freizeitaktivitaten, wie zum
Beispiel Sport, Hobbys, Partys
teilzunehmen?

Wie zufrieden sind Sie mit
dem Ausmalf, in dem Sie fir
lhr Leben selbst verantwortlich
sind?

D. Diese Fragen beziehen sich auf Ihre Beziehungen zu anderen derzeit (inklusive der letzten
Woche).

Bitte kreuzen Sie pro Frage immer nur eine der Antwortméglichkeiten an und markieren Sie das
jeweilige Antwortkastchen mit einem ,X“, welches den Grad lhrer Zufriedenheit am besten wiedergibt.

Uberhaupt
nicht

Etwas

MittelmaRig

Ziemlich

Sehr

Wie zufrieden sind Sie mit
Ihrer Fahigkeit, Zuneigung zu
anderen zu empfinden, wie zu
lhrem Partner, zu lhrer Familie
oder zu Freunden?

Wie zufrieden sind Sie mit
Ihren Beziehungen zu
Familienmitgliedern?

Wie zufrieden sind Sie mit
Ihren Beziehungen zu lhren
Freunden?

Wie zufrieden sind Sie mit der
Beziehung zu Ihrem Partner
oder damit, dass Sie keinen
Partner haben?

Wie zufrieden sind Sie mit
lhrem Sexualleben?

Wie zufrieden sind Sie mit der
Haltung anderer lhnen
gegenuber?
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QOLIBRI - Teil 2

Jetzt mochten wir gerne im Detail wissen, wie beeintrachtigt Sie durch Probleme mit Ihren
Gefuhlen, Einschrankungen und lhrer korperlichen Verfassung seit Ihrer Hirnverletzung
sind.

Bitte wahlen Sie diejenige Antwortalternative aus, die am besten darauf zutrifft, wie
beeintrachtigt Sie sich derzeit (inklusive der letzten Woche) fihlen bzw. fihlten und
markieren Sie das zutreffende Antwortkastchen mit einem X"

Beispiel:
Falls Sie dieses Problem haben,
Trifft wie sehr beeintrachtigt es Sie derzeit (inklusive der letzten
nicht zu Woche) ?
Uberhaupt
nicht Etwas MittelmaRig | Ziemlich Sehr

Wie sehr sind Sie durch
Gleichgewichtsstorungen
beeintrachtigt?

Um diese Frage zu beantworten, entscheiden Sie bitte zuerst, ob Sie
Gleichgewichtsstorungen haben oder nicht. Wenn Sie der Ansicht sind, dass Sie keine
Gleichgewichtsstérungen haben, dann kreuzen Sie bitte nur das erste Kastchen unter der
Antwortkategorie “Trifft nicht zu” an und lassen alle anderen Antwortkastchen frei.

Haben Sie dagegen Gleichgewichtsstérungen, dann lassen Sie bitte das erste
Antwortkastchen frei und entscheiden dann, wie sehr Sie sich durch diese
Gleichgewichtsstorungen beeintrachtigt fihlen.

Wenn Sie sich durch Gleichgewichtsstérungen Uberhaupt nicht beeintrachtigt fihlen,
markieren Sie bitte das Kastchen unter der Antwortkategorie “lberhaupt nicht” mit einem
,,X“.

Falls Sie sich durch die Gleichgewichtsstérungen jedoch sehr beeintrachtigt fihlen,
markieren Sie bitte das Kastchen unter der Antwortkategorie “sehr” mit einem X"
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A. Diese Fragen beziehen sich darauf, wie beeintrachtigt Sie durch lhre Gefuhle derzeit
(inklusive der letzten Woche) sind.

Bitte kreuzen Sie pro Frage immer nur eine der Antwortmdglichkeiten an und markieren Sie das
jeweilige Antwortkastchen mit einem X% welches den Grad der Beeintrachtigung am besten
wiedergibt.

_ _ Falls Sie dieses Problem haben,
Trifft nicht wie sehr beeintrachtigt es Sie derzeit (inklusive der letzten
zu Woche) ?

Uberhaupt
nicht Etwas Mittelmé&Rig | Ziemlich Sehr

1 | Wie sehr fuhlen Sie sich
durch Einsamkeit
beeintréchtigt, auch wenn
Sie unter Leuten sind?

2 | Wie sehr fihlen Sie sich
durch Langeweile
beeintrachtigt?

3 | Wie sehr fuhlen Sie sich durch
Angst beeintrachtigt?

4 | Wie sehr fuhlen Sie sich
durch Traurigkeit oder
Depression beeintrachtigt?

5 | Wie sehr sind Sie durch
Gefuhle von Wut oder
Aggression beeintrachtigt?

B. Diese Fragen beziehen sich darauf, wie beeintrachtigt Sie durch Einschrankungen und
Probleme derzeit (inklusive der letzten Woche) sind.

Bitte kreuzen Sie pro Frage immer nur eine der Antwortméglichkeiten an und markieren Sie das
jeweilige Antwortkastchen mit einem X welches den Grad der Beeintrachtigung am besten
wiedergibt.

Falls Sie dieses Problem haben,

Trifft nicht wie sehr beeintrachtigt es Sie derzeit
Zu (inklusive der letzten Woche) ?
Uberhaupt
nicht Etwas Mittelm&fRig | Ziemlich Sehr

1 | Wie sehr sind Sie durch
Verlangsamung und/oder
Ungeschicklichkeit Threr
Bewegungen beeintrachtigt?

2 | Wie sehr sind Sie durch
Einschrankungen in lhrer
Fahigkeit, Auto, Motorrad
oder Fahrrad zu fahren,
beeintrachtigt?

3 | Wie sehr sind Sie durch
Probleme mit anhaltenden
Rechtsangelegenheiten
beeintrachtigt?

4 | Wie sehr sind Sie durch
weitere Verletzungen, die Sie
sich zeitgleich mit der
Hirnschadigung zugezogen
haben, beeintrachtigt?
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C. Diese Fragen beziehen sich darauf, wie beeintrachtigt Sie durch Ihre kdrperliche Verfassung

derzeit (inklusive der letzten Woche) sind.

Bitte kreuzen Sie pro Frage immer nur eine der Antwortmdglichkeiten an und markieren Sie das
jeweilige Antwortkastchen mit einem ,X*, welches den Grad der Beeintrachtigung am besten

wiedergibt.
Trifft nicht ' 'Fall__s Sie_ dieses_ProbIem habenz
wie sehr beeintrachtigt es Sie derzeit (inklusive der letzten
zu
] Woche) ?
Uberhaupt
nicht Etwas Mittelmé&Rig | Ziemlich Sehr
1 | Wie sehr sind Sie durch
Schmerzen, einschliefilich
Kopfschmerzen,
beeintréchtigt?
2 | Wie sehr sind Sie durch
epileptische Anfélle
beeintréchtigt?
3 | Wie sehr sind Sie durch
Probleme beim Riechen und
Schmecken von Nahrung
beeintrachtigt ?
4 | Wie sehr sind Sie durch
Probleme beim Sehen und
Horen beeintrachtigt ?
Uberhaupt
nicht Etwas MittelmaRig Ziemlich Sehr
Wie sehr sind Sie insgesamt
durch die Auswirkungen lhrer
Hirnverletzung beeintrachtigt?
Trifft nicht _ _Fall_§ Sig dieses_ProbIe_m habeni
2u wie sehr beeintrachtigt es Sie derzeit (inklusive der letzten
Woche) ?
Uberhaupt
nicht Etwas Mittelm&fRig | Ziemlich Sehr

1 | Wie sehr sind Sie durch
Probleme mit anhaltenden
Versicherungs- u.
Rentenangelegenheiten
beeintrachtigt?

2 | Wie sehr sind Sie durch
Probleme mit birokratischem
Schriftverkehr beeintrichtigt?

Bitte Gberprifen Sie, ob Sie alle Fragen beantwortet haben.
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6.9 Faktorenanalyse des COQOL (54 Items; 9 Faktoren; KG)

Faktor:
Item Nr.

1

2

3

4

5

6

7

8

1.

-.351

902

576

.320

377

436

955

252

.540

.709

292

457

O N o g~ Wi

.656

10.

314

.656

11.

.366

394

12.

930

13.

.805

15.

293

644

-.264

-.301

16.

780

17.

483

18.

77

20.

956

21.

178

22.

.854

24,

397

278

25.

135

26.

.766

217.

.894

28.

.555

257

29.

310

30.

142

31.

371

.598

32.

.309

.656

34.

.258

36.

457

38.

339

272

40.

.356

267

.362

42.

522

466

43.

262

.283

320

-.256

44,

351

304

45,

.769

46.

.709

47.

125

407
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49. 321 270

50. 408

51. 256 254

52. 772

33. 550 | 577

4. 387 | 612 -.324

55. 885 | -.344

56. 540 -274 421 | 351
o7. 841

59, 323 470

60. 352

63. 266 254

64. 662

66. 261 648
67. 738
68. 251 539

Erklarte Gesamtvarianz: 62,40%
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6.10 Faktorenanalyse des COQOL (37 Items; 9 Faktoren; KG)

Faktor:
Item Nr.

1

2

3

4

5

6

7

8

.880

-.291

918

412

-.315

.502

672

.264

152

678

739

733

370

701

426

252

.288

971

819

178

.894

835

172

.705

.659

.854

695

.669

857

513

324

.343

539

482

452

-.254

319

405

.303

769

702

.550

-.291

267

251

715

.505

.533

462

.566

.850

759

-.253

726

813

.620

Erklarte Gesamtvarianz: 68,64%
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6.11 Faktorenanalyse des COQOL (37 Items; 8 Faktoren; KG)

Faktor:
Item Nr.

1

2

3

4

5

6

7

8

1.

.835

-.266

.256

4.

878

15.

412

-.301

.563

16.

132

675

.699

270

.589

.345

.252

495

-.289

392

478

433

.355

.968

827

785

.895

822

.780

.690

.693

.862

.654

.263

312

549

253

.655

534

275

.364

.566

446

483

-.250

.309

434

.258

182

.709

522

.286

-.323

128

525

463

478

.530

.836

733

257

-.256

759

825

576

322

Erklarte Gesamtvarianz: 65,73%
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