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Einleitung 1 

1 Einleitung  

1.1 Schädel-Hirn-Trauma bei Erwachsenen und Kindern 

Das Schädel-Hirn-Trauma (SHT) stellt für Patient*innen (Uhl und Tonn 2022) und das 

Gesundheitswesen ein zentrales Problem in Deutschland (Maegele et al. 2019) wie auch 

weltweit (Gardner und Zafonte 2016) dar. Dewan et al. (2018) bezeichnen das SHT als „[…] 

eine stille Epidemie, welche mehr zu Tod und Behinderungen beiträgt, als jede andere 

traumatische Verletzung.“ In Deutschland liegt die Inzidenz für das SHT bei 332 pro 100 

000 Einwohner*innen und ist die häufigste Todesursache sowohl bei Kindern und 

Jugendlichen, als auch bei Erwachsenen unter 45 Jahren (Hagebusch et al. 2020). Bruns et 

al. (2021) berichteten, dass in den Jahren 2014 bis 2018 die Inzidenz bei den unter 18-

Jährigen in Deutschland bei 687 Fällen pro 100 000 Kindern und Jugendlichen lag. 

Ein SHT wird definiert als eine Veränderung der Hirnfunktion oder andere Anzeichen einer 

Hirnpathologie, die durch äußerliche Einwirkung verursacht wird (Menon et al. 2010). Nach 

der aktuellen deutschen Version der internationalen statistischen Klassifikation von 

Krankheiten und verwandten Gesundheitsproblemen (ICD-10-GM-2021) wird das SHT in 

dem Kapitel XIX „Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen äußerer 

Ursachen“ unter S06.- (intrakranielle Verletzung) bis S.06.9 (intrakranielle Verletzung, 

nicht näher bezeichnet) kodiert (BArM 2023).  

Es werden drei Formen von Gehirnverletzungen unterschieden: Gehirnerschütterung, 

Gehirnprellung und Gehirnquetschung. Die Gehirnerschütterung wird als eine reversible 

Funktionsstörung klassifiziert, bei der keine organische Schädigung am Gehirn nachweisbar 

ist (Vos et al. 2002). Die Gehirnprellung entspricht einer umschriebenen Prellung der 

Hirnsubstanz mit Schädigung des Gewebes (Kretschmer 2013). Gehirnquetschungen 

können zu irreversiblen Beeinträchtigungen führen, da es sich hierbei um eine schwere 

Verletzung des Gehirns handelt (Drebes 2021). 

Zur Beurteilung des Schweregrades wird in der klinischen Praxis und Forschung (Ong et al. 

1996; Dunham et al. 2004; Heim et al. 2004; Udekwu et al. 2004) die Glasgow Coma Scale 

(GCS) eingesetzt  (Teasdale und Jennett 1974). Ein Score von 15 – 13 beschreibt ein leichtes 

SHT, ein Wert von 12 – 9 ein mittelschweres und ein Wert von 8 – 3 ein schweres SHT. 

Hinsichtlich des leichten SHTs herrscht bisher Uneinigkeit, ob die Gehirnerschütterung 

hierunter klassifiziert werden sollte oder ob diese Begriffe eher nicht synonym verwendet 

werden sollten (Sussman et al. 2018; Jeter et al. 2013). Darüber hinaus wird bei einem 

leichten SHT zwischen komplizierten und unkomplizierten Formen unterschieden. Um 

Verletzungen zu beschreiben, die durch Schädelfrakturen oder intrakranielle Anomalien 
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gekennzeichnet sind, die in der Bildgebung nachgewiesen werden können, wird der Begriff 

des komplizierten leichten SHTs verwendet (Williams et al. 1990; Lange et al. 2009).  

Verursacht wird ein SHT durch schnelle Krafteinwirkung auf den Schädel bzw. den 

Schädelinhalt, wobei die Ursachen vielfältig sein können (Rickels 2014). Stürze zählen zu 

den häufigsten Ursachen, insbesondere bei den unter 16-Jährigen (62%) und bei Personen 

über 75 Jahren (81%) (Rickels 2014). Bei schweren SHTs stehen Verkehrsunfälle an erster 

Stelle (Rickels 2014). Eine neuere prospektive deutsche Beobachtungsstudie  bestätigt diese 

Befunde (Schwenkreis et al. 2021). Hier wird berichtet, dass bei Verkehrsunfällen am 

häufigsten Radfahrer*innen ohne Helm ein SHT erlitten, gefolgt von PKW-Unfällen 

(Schwenkreis et al. 2021). 

So unterschiedlich die Ursachen für ein SHT sein können, so vielfältig ist auch das 

Symptomspektrum. Ein SHT kann negative Auswirkungen bei Erwachsenen sowohl im 

physischen Bereich, wie körperliche Beeinträchtigung und Limitierung der Aktivitäten des 

täglichen Lebens (Andelic et al. 2010), als auch im psychischen Bereich, wie Depression, 

Angst (Scholten et al. 2016) oder posttraumatische Belastungsstörung (PTBS) (Haagsma et 

al. 2015) haben. Darüber hinaus können auch soziale Interaktionen (Temkin et al. 2009), 

Autonomie (Temkin et al. 2009; Larsson et al. 2013) und der Selbstwert der Personen nach 

SHT (Curvis et al. 2018) betroffen sein. Auch im Kindes- und Jugendalter zeigen sich 

emotionale Problemen, wie Angst (Max et al. 2011) und Depressionen (Durish et al. 2018). 

Insbesondere jüngere Kinder sowie Kinder mit Prädispositionen für eine Angststörung, 

können nach einem SHT Schwierigkeiten mit affektiven Dysregulationen entwickeln (Max 

et al. 2015). Ein SHT kann einen negativen Einfluss auf kognitive Leistungen, wie 

Aufmerksamkeit, Gedächtnis und exekutive Funktionen, sowohl bei Kindern und 

Jugendlichen (Beauchamp und Anderson 2013), als auch bei Erwachsenen (Schretlen und 

Shapiro 2003; Mathias und Mansfield 2005; Moretti et al. 2012) haben. Außerdem sind 

besonders Kinder im Vorschulalter nach SHT gefährdet, Verhaltensstörungen, wie eine 

Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitätsstörung (ADHS) zu entwickeln, welche sich 

auch auf die späteren schulischen Leistungen negativ auswirken können (Keenan et al. 

2018). Soziale Probleme werden insbesondere bei Kindern und Jugendlichen nach einem 

schweren SHT beobachtet (Ryan et al. 2016). Diese können in Einzelfällen jedoch auch nach 

einem leichten SHT auftreten (Taylor et al. 2015). Geschlechtsunterschiede nach einem 

pädiatrischem SHT zeigen sich deutlich hinsichtlich des sozial-emotionalen Verhaltens: 

Jungen zeigen tendenziell eher Probleme in den Bereichen Autonomie und Selbstregulation, 

während bei Mädchen tendenziell eher interaktionelle Probleme im Vordergrund stehen 

(Kaldoja und Kolk 2015). Weitere physische Probleme, die sowohl bei Kindern und 

Jugendlichen (Crichton et al. 2018) als auch bei Erwachsenen (Cantor et al. 2008; Beaulieu-

Bonneau und Morin 2012) nach einem SHT auftreten können, sind Müdigkeit, 

Schlafstörungen und motorische Einschränkungen. Durch eine adäquate Therapie und 

rehabilitative Maßnahmen ist es möglich, negative Auswirkungen eines SHTs abzumildern 
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(Kramer et al. 2013; Watson et al. 2021), sodass Langzeitkonsequenzen des SHTs das Leben 

der Betroffenen – auch nach schwerem SHT - weniger beeinträchtigen. All diese 

Einschränkungen können sowohl bei Kindern und Jugendlichen als auch bei Erwachsenen 

einen starken negativen Einfluss auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität (gbzLQ) der 

Betroffenen haben. Daher kann eine möglichst frühe Evaluation der gbzLQ die Wahl der 

Therapie und deren Ergebnisse positiv beeinflussen. 

1.2 Die gesundheitsbezogene Lebensqualität bei Erwachsen und 

Kindern 

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definierte im Jahr 1948 Gesundheit als „[…] ein 

Zustand völligen psychischen, physischen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur die 

Abwesenheit von Krankheit und Gebrechen.“ (Callahan 1973). Auch wenn diese Definition 

nicht unumstritten ist, da auch bei sich als gesund bezeichnenden Menschen Beschwerden 

in den einzelnen Bereichen bestehen können, besteht ihr Verdienst darin, dass hier 

Gesundheit nicht nur die körperliche Dimension, sondern darüber hinaus auch mentale und 

soziale Aspekte umfasst. Das Konzept der gbzLQ knüpft an diese Vorstellung von 

Gesundheit an. Auch wenn bisher noch keine allgemeingültige Definition der gbzLQ 

vorliegt (von Steinbüchel et al. 2005; Karimi und Brazier 2016), zeigen sich 

Überreinstimmungen bei international etablierten Modellen (Bakas et al. 2012; von 

Steinbüchel-Rheinwall und Backhaus 2015). Wird die Erfassung des subjektiven 

Gesundheitszustandes eines Individuums mit der Erfassung der Lebensqualität (LQ) 

assoziiert, spricht man von der gbzLQ (Romero et al. 2013).  

Die Messung der gbzLQ wird zum einen im klinischen und im Forschungskontext 

eingesetzt, um den subjektiven Gesundheitszustand zu erfassen, zum anderen im 

öffentlichen Gesundheitswesen, um den Gesundheitszustand der Bevölkerung zu ermitteln 

(Romero et al. 2013). Lam (1997) betont, dass die gbzLQ einen wichtigen Indikator für den 

individuellen Gesundheitszustand darstellt. Auch wenn die ursprünglichen Indikatoren von 

Gesundheit und Krankheit, wie Mortalitätsraten oder objektive klinische Parameter, 

weiterhin eine hohe praktische Relevanz haben, können viele Fragen in Bezug auf die 

subjektive Gesundheit eines Individuums, wie z. B. die Verbesserung des Zustandes nach 

einer Rehabilitationsmaßnahme, damit nicht beantworten werden (Lam 1997). Das 

Konstrukt der gbzLQ bietet somit eine gute Möglichkeit, um beispielsweise Folgen einer 

traumatischen Hirnverletzung zu quantifizieren. 

Auch nach Hays und Reeve (2010) bietet dieses Konstrukt ein gutes Maß dafür, „[…] wie 

gut eine Person in ihrem Leben funktioniert und wie sie ihr Wohlbefinden in körperlichen, 

geistigen und sozialen Bereichen der Gesundheit wahrnimmt.“ Die untersuchte Person sollte 

dabei als der/ die Expert*in zur Einschätzung seines/ihres eigenen Gesundheitszustandes 

gesehen werden (von Steinbüchel-Rheinwall und Backhaus 2015).  
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So hat sich der Schwerpunkt der Einschätzung von Behandlungsergebnissen in den letzten 

Jahren von der alleinigen Erhebung von klinischen Indikatoren auf die Wahrnehmung und 

Messung des Gesundheitszustandes und des Wohlbefindens durch patientenbeurteilte 

Ergebnismaße, die Patient Reported Outcome Measures (PROMs) verlagert (Bullinger und 

Quitmann 2014). Die Anwendung von PROMs und die Kommunikation der Ergebnisse an 

die erwachsenen Patienten*innen, kann die Kommunikation zwischen Betroffenen und 

Kliniker*innen verbessern, sowie die Erfolge der Behandlungen positiv beeinflussen 

(Nelson et al. 2015; Greenhalgh et al. 2018).  

Für die Erfassung der gbzLQ im klinischen Alltag und der Forschung betonen Germain et 

al. (2019) die Notwendigkeit eines allgemeingültigen HRQoL Modells, das auch auf die 

Bedürfnisse von Kindern und Jugendlichen zugeschnitten ist. Von Steinbüchel et al. (in 

Revision) schlägt ein Modell für Kinder und Jugendliche vor. Die Messung der gbzLQ bei 

Kindern und Jugendlichen stellt jedoch weiterhin eine besondere Herausforderung dar. Auch 

wenn die gbzLQ wenn immer möglich durch das Individuum selbst beurteilt werden sollte, 

da es als der/die Expert*in zur Beurteilung seines/ihres Gesundheitszustandes gilt, basieren 

die meisten Instrumente zur Erfassung der gbzLQ bei Kindern unter fünf Jahren 

überwiegend auf Elternberichten (Germain et al. 2019). Studien zeigen jedoch, dass sich die 

Beurteilungen der gbzLQ zwischen der Erhebung im Selbstbericht durch die Kinder und 

derer im Fremdbericht durch die Eltern unterscheiden können, insbesondere im Hinblick auf 

das emotionale Befinden (Eiser und Morse 2001). Hingegen zeigen sich vergleichsweise 

gute Übereinstimmungen für das physische Befinden, insbesondere in den Bereichen 

physische Aktivitäten, körperliche Symptome und körperliche Funktionsfähigkeit (Eiser und 

Morse 2001). Insgesamt tendieren Eltern jedoch eher dazu, die gbzLQ ihrer Kinder zu 

unterschätzen (Souza et al. 2007). Ein systematisches Review zur Eltern-Kind 

Übereinstimmung in der Einschätzung der gbzLQ nach SHT fand Unterschiede zwischen 

der Selbst- und Fremdbeurteilung in verschiedenen Bereichen, wobei Eltern von nicht-

klinischen Stichproben die gbzLQ ihrer Kinder höher beurteilten (Upton et al. 2008). 

Aufgrund dieser Bias sollten, wenn immer möglich, Kinder und Jugendliche selbst ihre 

Einschätzung ihrer gbzLQ abgeben (Eiser und Morse 2001). Studien zeigen, dass bereits 

Kinder ab dem fünften Lebensjahr reliabel ihre gbzLQ beurteilen können, sofern die 

Erfassung mit einem altersadäquaten Messinstrument erfolgt (Varni et al. 2007).  

Die zunehmende Bedeutung der Integration der Perspektive von Patient*innen auf ihre 

Gesundheit, ihrer Zufriedenheit mit dem eigenen Leben, in Behandlungsentscheidungen, hat 

zur Entwicklung krankheitsübergreifender wie krankheitsspezifischer gbzLQ 

Erfassungsinstrumente geführt. Da sich meine Arbeiten im Rahmen des 

Dissertationsvorhabens mit der Lebensqualität bei Erwachsenen, Kindern und Jugendlichen 

nach SHT beschäftigen, werde ich hierauf im Folgenden zunächst bei Erwachsenen, dann 

bei Kindern und Jugendlichen eingehen. 
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1.3 Generische und krankheitsspezifische Lebensqualitätsmessung bei 

Erwachsenen nach SHT 

Aufgrund der vielfältigen Einschränkungen, die mit einem SHT assoziiert sein können, ist 

die gbzLQ der Betroffenen häufig beeinträchtigt. Ein Drittel der Patient*innen berichten 

sogar bis zu zehn Jahre nach dem traumatischen Ereignis über affektive Störungen oder 

Angstzustände (Rauen et al. 2020). Andere Forscher*innen fanden zudem Unterschiede in 

der Einschätzung der allgemeinen LQ zwischen der allgemeinen Population und Personen 

nach SHT, sowohl in der körperlichen Funktionsfähigkeit, als auch in Bezug auf das 

psychische Wohlbefinden (Grauwmeijer et al. 2014). Auch Ermüdungserscheinungen nach 

SHT haben einen negativen Einfluss auf die Lebensqualität der Betroffenen (Cantor et al. 

2008). Sowohl das Selbstwertgefühl (Sasse et al. 2013) als auch kognitive 

Beeinträchtigungen (Gorgoraptis et al. 2019), wie z. B. Probleme mit dem Arbeitsgedächtnis 

(Wood und Rutterford 2006), stehen in Zusammenhang mit der gbzLQ der Patient*innen 

nach SHT. Geeignete Bewältigungsstrategien (Sasse et al. 2014) und rehabilitative 

Interventionen (Holleman et al. 2018) können die gbzLQ nach SHT verbessern, 

Ansatzpunkte für diese müssen jedoch zunächst reliabel und valide erfasst werden. 

Bei den Instrumenten zur Erfassung der gbzLQ werden generische 

(krankheitsübergreifenden) und krankheitsspezifische unterschieden. Generische 

Instrumente sind zur Messung eines breiten Störungsspektrums geeignet, während 

krankheitsspezifische Instrumente beispielsweise gezielt Aspekte der gbzLQ nach einem 

SHT erfassen können. Insbesondere, wenn Vergleiche der gbzLQ zwischen Patient*innen 

mit verschiedenen Krankheiten angestrebt werden (Nichol et al. 2011), werden generische 

Instrumente zur Bewertung der HRQoL nach einem SHT verwendet (Harfmann et al. 2020). 

Der Short Form-36 Fragebogen (SF-36) (Bullinger 2000; Ware et al. 1993) und die 

EuroQol-5 Dimension (EQ-5D) (Hinz et al. 2005; Brooks et al. 2013) sind beispielsweise 

generische Instrumente, die auch bei Patient*innen nach SHT eingesetzt werden (Bell et al. 

2005; von Steinbüchel et al. 2016; Geraerds et al. 2019). Der SF-36 erfasst mit 36 Items die 

gbzLQ in den folgenden acht Dimensionen: „Körperliche Funktionsfähigkeit“, „Körperliche 

Rollenfunktion“, „Körperliche Schmerzen“, „Allgemeine Gesundheitswahrnehmung“, 

„Vitalität“, „Soziale Funktionsfähigkeit“, „Emotionale Rollenfunktion“ und „Psychisches 

Wohlbefinden“ (Bullinger 2000). Das zusätzliche Item zur Veränderung des 

Gesundheitszustands wird zur Bewertung des aktuellen Gesundheitszustands im Vergleich 

zum Vorjahr verwendet. Die EQ-5D beinhaltet fünf Items zur Mobilität, Selbstfürsorge, zu 

alltäglichen Aktivitäten, zu Schmerzen/Beschwerden und Ängsten/Depressionen (Hinz et al. 

2005; Brooks et al. 2013). Generische Instrumente gelten im allgemeinen jedoch als weniger 

sensitiv für den spezifischen Gesundheitszustand, weshalb die Verwendung von SHT-

spezifischen Instrumenten sowohl für die Forschung als auch für die klinische Praxis 

empfohlen wird (Winter et al. 2005; von Steinbüchel et al. 2020). 
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Bisher existieren nur zwei PROMs, die gbzLQ nach SHT bei Erwachsenen erfassen: der 

Fragebogen Quality of Life after Traumatic Brain Injury (QOLIBRI) (von Steinbüchel et al. 

2010a; 2010b) und das Instrument Traumatic Brain Injury Quality-of-Life (TBI-QOL) 

(Tulsky et al. 2016). Der QOLIBRI ist das erste krankheitsspezifische Instrument zur 

Erfassung der gbzLQ nach SHT und wurde im Jahr 2010 simultan in sechs Sprachen 

(Deutsch, Englisch, Italienisch, Spanisch, Niederländisch und Finnisch) entwickelt. Die 37 

Items des Fragebogens sind mit sechs Skalen assoziiert (von Steinbüchel et al. 2010a; 

2010b). Vier Skalen („Kognition“, „Selbst“, „Alltag und Autonomie“, „Soziale 

Beziehungen“) erfassen Zufriedenheit mit diesen Aspekten des Lebens. Die zwei weiteren 

Skalen („Emotionen“, „Körperliche Probleme“) erfassen, wie sehr sich Patient*innen durch 

Beeinträchtigungen darin gestört fühlen (von Steinbüchel et al. 2010a; 2010b). Der TBI-

QOL besteht aus 20 kalibrierten und zwei unkalibrierten Item-Banken, die zwischen 13 und 

73 Items beinhalten und physische, emotionale, kognitive und soziale Aspekte der gbzLQ 

nach einem SHT messen (Tulsky et al. 2016).  

Bei Patient*innen nach SHT verglichen Harfmann et al. (2020) die Ergebnisse, die mit 

krankheitsspezifischen und generischen Instrumenten erhoben wurden. In dieser Studie 

ergab der QOLIBRI (von Steinbüchel et al. 2010a; 2010b) eine präzisere Bewertung der 

gbzLQ nach SHT, als dies bei generischen Instrumenten der Fall war (Harfmann et al. 2020). 

Hays und Reeve (2010) bezeichnen krankheitsspezifische Instrumente als „targeted profile 

measures“, welche konstruiert wurden, um die Lücken, welche generische Instrumente bei 

der Erfassung der krankheitsspezifischen gbzLQ aufweisen, zu schließen.  

Ein weiterer Nachteil krankheitsübergreifender Instrumente kann darin gesehen werden, 

dass diese Fragen beinhalten können, die möglicherweise unpassend oder verletzend für 

Patient*innen nach einem bestimmten Ereignis wirken können. So beschreiben Tulsky et al. 

(2016) in ihrem Artikel zur gbzLQ nach SHT, wie betroffene Personen, die aufgrund eines 

einzigen SHTs erhebliche Defizite in ihrem Alltag wahrnahmen, folgende Frage 

beantworten sollten: „Würden Sie etwas in Ihrem Leben ändern, wenn Sie die Möglichkeit 

dazu hätten“, die von den Patient*innen als verletzend wahrgenommen wurde. Durch solche 

Fragen kann auch die Konstruktvalidität eines Instrumentes (Tulsky et al. 2016) beim 

Einsatz bei bestimmten Erkrankungen eingeschränkt sein. Durch die Anwendung von 

krankheitsspezifischen Fragebögen, die die Bedürfnisse von Personen nach einem SHT 

(Truelle et al. 2010; von Steinbüchel et al. 2010a; 2010b) oder anderen Erkrankungen 

berücksichtigen, können solche Probleme vermieden werden.  

Der QOLIBRI Fragebogen ist mittlerweile in über 20 Sprachen übersetzt und validiert 

worden und findet damit international weite Anwendung bei der Bewertung der gbzLQ nach 

SHT (Truelle et al. 2008; 2010; von Steinbüchel et al. 2010a; 2010b; Hawthorne et al. 2011; 

Siponkoski et al. 2013; Soberg et al. 2017; Castaño-León et al. 2018; von Steinbüchel et al. 

2020). Um die klinische Relevanz von Beschwerden und Einschränkungen der gbzLQ bei 

Individuen nach SHT besser einschätzen zu können, sind Referenzwerte von allgemeinen 
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Populationen hilfreich. Diese stehen bisher nur für englische und niederländische allgemeine 

Populationen zur Verfügung (Gorbunova et al. 2020). Für Forschende auf dem Gebiet des 

SHT sind Vergleichswerte besonders dann interessant, wenn diese aus einer nationalen 

Referenzpopulation stammen. Deswegen werden diese in der im folgenden beschriebenen 

Studie auch für den italienischen Kontext zur Verfügung gestellt.
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2 Italienische Referenzwerte für den QOLIBRI (Artikel Nr. 

1) 

2.1 Ziel der Studie 

Das Ziel des ersten Artikels war die Ermittlung von Referenzwerten zum QOLIBRI 

Fragebogen an einer repräsentativen italienischen allgemeinen Population. Hierfür nutzten 

wir die adaptierte QOLIBRI Version und haben die Messinvarianz geprüft. Die Bedingung 

der Messinvarianz ist dann erfüllt, wenn Items eines Instrumentes in verschiedenen 

Stichproben in gleicher Weise mit dem latenten Konstrukt, in unserem Fall der gbzLQ, 

assoziiert sind. Hierzu wurden Stichproben aus zwei verschiedenen Quellen herangezogen. 

Die SHT-Stichprobe, deren Daten in Kliniken erhoben wurden, stammte aus dem Projekt 

Collaborative European NeuroTrauma Effectiveness Research in Traumatic Brain Injury 

(CENTER-TBI, EC 602150). Die Erhebung der Daten der gesunden allgemeinen 

repräsentativen italienischen Population wurde online durchgeführt und war ein Appendix 

der Center-TBI-Studie. 

2.2 Methoden 

2.2.1 Instrumente 

Da der QOLIBRI ein spezifisches Instrument für Personen nach einem SHT ist, beinhaltet 

er einige Items, die einen direkten SHT-Bezug haben. Um den Fragebogen bei einer 

gesunden Population einsetzen zu können, mussten diese Items umformuliert werden (siehe 

Tabelle 1). Die Antwortkategorien und die restlichen 34 Fragen blieben unverändert. Die 

Personen nach SHT füllten den SHT-spezifischen Fragebogen aus. 

Tabelle 1: Umformulierte QOLIBRI Items für die gesunden Population 

Item Nr. Original Item (QOLIBRI) Umformuliertes Item 

B5 Wie zufrieden sind Sie damit, was Sie seit 

Ihrer Hirnschädigung erreicht haben? 

Wie zufrieden sind Sie damit, was Sie in 

letzter Zeit erreicht haben? 

F2 Wie sehr sind Sie durch weitere Verletzungen, 

die Sie sich zeitgleich mit der Hirnschädigung 

zugezogen haben, beeinträchtigt?“ 

Wie sehr sind Sie durch Verletzungen, die Sie 

sich zugezogen haben, beeinträchtigt? 

F5 Wie sehr sind Sie insgesamt durch die 

Auswirkungen Ihrer Hirnverletzung 

beeinträchtigt? 

Wie sehr sind Sie insgesamt durch 

Auswirkungen Ihrer gesundheitlichen 

Probleme beeinträchtigt? 



Italienische Referenzwerte für den QOLIBRI (Artikel Nr. 1) 9 

2.2.2 Datenerhebung  

Die adaptierte QOLIBRI Version wurde von einer Marktforschungsagentur (Dynata, 

Schelton CT) online zwischen dem 29. Juni und 31. Juli 2017 eingesetzt. Ziel war es, eine 

möglichst repräsentative Stichprobe aus der italienischen allgemeinen Population zu 

erhalten. Für die Erhebung wurden fehlende Angaben nicht zugelassen, sodass alle 

Datensätze vollständig erhoben wurden. Personen, die den QOLIBRI schneller als in fünf 

Minuten beantwortet hatten, wurden aus den Analysen ausgeschlossen, da dies als ein Indiz 

für eine ungenaue Beantwortung der Fragen gewertet wurde und das Ergebnis 

möglicherweise verzerrt hätte. Vor der Datenanalyse wurden zudem widersprüchliche 

Antworten geprüft. Da der erste Teil des QOLIBRI Fragen zur Zufriedenheit und der zweite 

Teil Fragen zum sich gestört fühlen beinhaltet, wurden Personen ausgeschlossen, die 

entweder nur linke oder nur rechte Antwortkategorien ausgewählt hatten. Das bedeutete 

nämlich, dass diese Personen sich gleichzeitig sowohl gar nicht zufrieden wie auch gar nicht 

gestört fühlten, bzw. sich sehr zufrieden und gleichzeitig sehr gestört fühlten.  

Die Personen nach SHT wurden zwischen dem 9. Dezember 2014 und dem 17. Dezember 

2017 in 18 Ländern untersucht. Die Einschlusskriterien waren die klinische Diagnose eines 

SHTs, die Vorstellung in einem Krankenhaus innerhalb von 24 Stunden nach der Verletzung 

sowie eine Indikation für eine Computertomographie (CT). Die in dieser Studie verwendeten 

QOLIBRI-Daten wurden drei Monate nach SHT erhoben.  

2.2.3 Stichproben 

Für die allgemeine italienische Stichprobe konnten Daten von 3298 Personen analysiert 

werden. Ursprünglich wurden Daten von 3549 Personen erhoben. Jedoch mussten 251 

Personen ausgeschlossen werden, da sie widersprüchliches Antwortverhalten zeigten. 

Für die SHT-Stichprobe konnten die Daten von 256 Personen in die Analysen miteinbezogen 

werden. Insgesamt wurden international 4509 Personen nach SHT untersucht, wobei 560 

Personen aus Italien stammten. 304 der italienischen Teilnehmer*innen nach SHT waren 

entweder zu jung oder hatten das QOLIBRI Instrument nicht oder nur fehlerhaft ausgefüllt. 

Es wurden bei den verbleibenden 256 Personen der italienischen Stichprobe keine 

widersprüchlichen Antwortmuster identifiziert. Das Geschlecht wurde als das biologische 

Geschlecht erfasst. 

2.2.4 Statistische Analysen  

Als erstes wurden die soziodemographischen Charakteristika für beide Stichproben 

deskriptiv untersucht. Zur Ermittlung der Referenzwerte wurden zunächst die 

Itemcharakteristika des adaptierten QOLIBRIs überprüft. Dann wurde eine konfirmatorische 

Faktorenanalyse (KFA) des adaptierten QOLIBRIs analysiert, die Messinvarianz (MI) 

überprüft, und eine Regressionsanalyse durchgeführt. 
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Bei den Itemcharakteristika des adaptierten QOLIBRIs wurde Mittelwerte, 

Standardabweichungen und Schiefe untersucht. Bei der Schiefe wurden Werte von -0,5 bis 

0,5 als symmetrisch, von ±0,5 bis ±1 als mäßig schief und Werte über ±1 als stark schief 

beurteilt (Bulmer 1979). Auf Skalenebene wurde Cronbachs Alpha für die interne 

Konsistenz berechnet, sowie die Korrelationen zwischen den Skalen geprüft. Ein Cronbachs 

Alpha von über 0,70 gilt als akzeptabel (Cronbach 1951; Blanz 2015). Bei der Corrected 

Item-Total Correlation (CITC) wurde der Cut-off auf 0,40 festgelegt (Kelava und 

Moosbrugger 2012). Auch die Boden- und Deckeneffekte wurden bewertet, wobei der Cut-

off Wert für die Deckeneffekte der fünften Antwortkategorie „sehr“ auf 40% festgelegt 

wurde. Für den Bodeneffekt der beiden unteren Antwortkategorien „überhaupt nicht“ und 

„etwas“ wurde der Cut-off Wert auf 10% festgelegt. 

Um zu beurteilen, ob die sechs Faktorenstruktur des ursprünglichen gbzLQ Fragebogens 

nach SHT für die adaptierte Version in der allgemeinen Referenzpopulation repliziert 

werden kann, wurde die Konstruktvalidität überprüft. Dies wurde mit Hilfe einer KFA 

untersucht. Es wurden drei Modelle geschätzt: Das einfaktorielle Modell, das von einem 

allgemeinen gbzLQ Faktor ausgeht, der mit allen 37 QOLIBRI Items gleichermaßen 

assoziiert ist, das zweifaktorielle Modell, mit zwei interkorrelierten Faktoren, wobei der 

erste Faktor die Zufriedenheit Items und der zweite Faktor die sich gestört fühlen Items 

umfasst, sowie das sechs-Faktoren-Modell, welches die sechs Faktoren („Kognition“, 

„Selbst“, „Alltag und „Autonomie“, „Soziale Beziehungen“, „Emotionen“ und „Körperliche 

Probleme“) beinhaltet. Dann wurde die Modellanpassung anhand des skalierten Chi-Quadrat 

Tests, des Comparative Fit Index (CFI) und der Root Mean Square Error of Approximation 

(RMSEA) mit einem 90-prozentigen Konfidenzintervall bewertet.  

Darauffolgend wurde die MI berechnet. Da mehrere Parameter geschätzt werden sollten und 

die Anzahl der Proband*innen der SHT-Stichprobe gering war, mussten die 

Antwortkategorien des QOLIBRIs dichotomisiert werden. Die beiden 

Antwortmöglichkeiten „überhaupt nicht“ und „etwas“ bildeten die untere Kategorie und die 

Antwortkategorien „mäßig“, „ziemlich“ und „sehr“ die obere Kategorie ab. Für die Testung 

der MI folgten wir dem Ansatz von Wu und Estabrook (2016). Hierbei wurden drei 

schrittweise eingeschränkte Modelle geschätzt mit anschließendem Vergleich derer 

Modellanpassungen. Das erste Modell war das Basismodell, das weitgehend der 

konfiguralen MI mit Freischätzung aller Modelparameter - Schwellenwert (Threshold), 

Ladungen, Achsenabschnitt (Intercept) und Residuen - entspricht. Die Bedingung der 

konfiguralen MI ist dann erfüllt, wenn das Muster der Ladungen sowie die Anzahl der 

Faktoren in beiden Gruppen gleich ist. Bei dem zweiten Modell, das der partiellen MI 

entspricht, werden drei Parameter eingeschränkt, sodass nur die Schwellenwerte frei 

geschätzt werden. Bei dem dritten Modell, das einer vollständigen MI entspricht, wurden 

alle vier Parameter eingeschränkt. 
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Für die Berechnung der konfirmatorischen Faktorenanalyse und des MI wurden die Pakete 

lavaan (Rosseel 2012) und semTools (Jorgensen et al. 2021) der R-Version 4.0.3 (RCore 

Team 2020) verwendet. Das Signifikanzniveau wurde auf 5 % festgelegt. Für die Prüfung 

der Modellanpassungen wurden die Standardgrenzwerte genutzt: CFI > 0,95, RMSEA < 

0,06 für eine ausgezeichnete und 0,05 < RMSEA < 0,10 für eine mittelmäßige Anpassung) 

(Hu und Bentler 1995; 1999; Brown 2015). 

Um Referenzwerte auch für Subgruppen zu generieren, untersuchten wir mit Hilfe einer 

multiplen linearen Regression den Einfluss von vier Faktoren auf die SHT-spezifische 

gbzLQ, die durch den QOLIBRI-Gesamtscore erfasst wurde. Forschungsergebnisse deuten 

darauf hin, dass Alter (Nestvold und Stavem 2009), Geschlecht (Steadman-Pare et al. 2001), 

Bildung (Helmrich et al. 2021) und das Vorhandensein von chronischen 

Gesundheitszuständen (CHC) (Michelson et al. 2000; Megari 2013) die gbzLQ nach SHT 

beeinflussen. Diese Variablen wurden auch in dieser Studie erhoben, so dass diese 

Informationen aus der allgemeinen Bevölkerungsstichprobe und ihre Interaktionen in das 

Regressionsmodell aufgenommen wurden. Das Alter wurde in sechs Alterskategorien 

eingeteilt: 18 bis 24 Jahre, 25 bis 34 Jahre, 35 bis 44 Jahre, 45 bis 54 Jahre, 55 bis 64 Jahre, 

älter als 65 Jahre. Das Geschlecht der Teilnehmer*innen wurde mit zwei Kategorien 

(weiblich, männlich) erhoben. Es wurde das höchste Bildungsniveau erfragt und zu einer der 

folgenden drei Kategorien eingeordnet: niedrige Bildung (Grundschulabschluss), mittlere 

Bildung (Sekundarschulabschluss an einer weiterführenden Schule) und hohe Bildung 

(Hochschul- oder Universitätsabschluss). Auch wurde der chronische Gesundheitszustand 

der Personen, ohne oder mit mindestens einem chronischen gesundheitlichen Problem, 

erhoben. Die abhängige Variable in der Regressionsanalyse war der QOLIBRI-Gesamtwert. 

Auf Grundlage der Ergebnisse der Regressionsanalyse wurden Tabellen mit Referenzwerten 

für die allgemeine Bevölkerung in Form von Perzentilen (2,5%, 5%, 16%, 30%, 40%, 50%, 

60%, 70%, 85%, 95% und 97,25%) erstellt, wobei Werte unter dem 16. Perzentil eine 

niedrige gbzLQ und Werte über dem 85. Perzentil eine ausgezeichnete gbzLQ implizieren.  

2.3 Ergebnisse 

Die soziodemografischen und klinischen Charakteristika der allgemeinen Population sind in 

der Tabelle 2 dargestellt.  
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Tabelle 2: Soziodemographische Charakteristika der allgemeinen Population (N = 3298) 

Alter (Jahre) 

M SD  

45,27 14,85  

 Gruppe N % 

Geschlecht 
Männlich 1649 50 

Weiblich 1649 50 

Bildung  

Niedrig 1111 33,69 

Mittel 1845 55,94 

Hoch 342 10,37 

Anzahl der 

chronische 

Gesundheitsbeschwerden 

Keine 1780 53,98 

Eine 948 28,74 

Zwei und mehr 570 17,28 

Anmerkung: N = Anzahl der Fälle, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, % = relative Häufigkeiten, 

niedrig = Grundschulabschluss; mittel = Sekundarschulabschluss; hoch = Hochschul- oder 

Universitätsabschluss. Tabelle adaptiert nach Krenz et al. (2023) (CC BY 4.0). 

Die soziodemografischen und klinischen Merkmale der Personen nach SHT sind in  

Tabelle 3 aufgeführt. 

Tabelle 3: Soziodemografische und klinische Charakteristika der Personen nach SHT (N = 256) 

Alter (Jahre) 

M SD  

50,6   20,7  

  Gruppe  N % 

Geschlecht 
Männlich 176 68,8 

Weiblich 80 31,2 

Bildung  

Niedrig 4 1,6 

Mitte 166 64,8 

Hoch 51 19,9 

Fehlende Angaben 35 13,7 

  Leicht 182 71,1 

Schwere des SHT (GCS)  Mittel 27 10,5 

  Schwer 47 18,4 

  Fehlende Angaben 35 13,7 

Erholungszustand (GOSE)  

3 Monate nach der Verletzung  

Gute Erholung (7-8) 135  53,7 

Mäßige Behinderung (5-6) 52  20,3 

Schwere Behinderung (2/3-4) 69  27,0 

Anmerkung: N = Anzahl der Fälle, M= Mittelwert, SD = Standardabweichung, % = relative Häufigkeiten, , 

GCS = Glasgow Coma Scale, GOSE = Glasgow Outcome Scale Extended. Tabelle adaptiert nach Krenz et al. 

(2023) (CC BY 4.0). 

Die Eigenschaften der Items sind im Anhang in der Tabelle A1 dargestellt. Durchschnittlich 

waren die Probanden eher zufrieden mit ihrer gbzLQ (M = 3,62 [3,11 – 4,02]). In Bezug auf 

die Schiefe, die zwischen Werten von 0 und ±0,99 liegen kann, kann die Verteilung der 

Items als mäßig schief angesehen werden. Es gab keine Deckeneffekte bei den Items im 

ersten Teil des QOLIBRIs. Die umgekehrten Antwortskalen des zweiten Teils des 

QOLIBRIs wiesen höhere Werte auf, was darauf hindeutet, dass Personen aus der 

allgemeinen Populationsstichprobe von den Problemen, die nach einem SHT als typisch 

gelten, weitgehend unbeeinträchtigt waren. Zudem wies die Referenzstichprobe geringere 



Italienische Referenzwerte für den QOLIBRI (Artikel Nr. 1) 13 

Probleme in den Skalen „Kognition“ und „Körperliche Probleme“ auf, da die Werte im 

Mittel unter dem Cut-off von 10%, lagen. 

In Tabelle 4 sind die Cronbachs Alpha zur Bestimmung der internen Konsistenz der sechs 

QOLILBRI-Skalen dargestellt. Die Koeffizienten lagen zwischen 0,87 und 0,92, was auf 

eine gute bis ausgezeichnete interne Konsistenz der QOLIBRI-Skalen hinweist (Cronbach 

1951). Basierend auf der CITC und dem Cut-off von 0,40 korrelieren alle Items 

zufriedenstellend mit der jeweiligen Skala. Die Interkorrelation zwischen den Subskalen 

waren mäßig bis stark (r lag zwischen 0,35 und 0,77). 

Tabelle 4: Psychometrische Eigenschaften der QOLIBRI-Skalen in der allgemeinen Population 

 Cronbachs 

Alpha 

Item-Total-

Korrelation 

Korrelationen zwischen den 

Subskalen 

QOLIBRI-Bereiche     (1) (2) (3) (4) (5) 

(1) Kognition 0,91 0,67-0,81 1 
    

(2) Selbst 0,92 0,69-0,89 0,69 1 
   

(3) Alltag und Autonomie 0,90 0,68-0,80 0,77 0,83 1 
  

(4) Soziale Beziehungen 0,88 0,71-0,79 0,64 0,76 0,76 1 
 

(5) Emotionen 0,87 0,62-0,87 0,35 0,42 0,38 0,39 1 

(6) Physische Probleme 0,88 0,66-0,83 0,38 0,43 0,42 0,31 0,55 

Anmerkung: Tabelle adaptiert nach Krenz et al. (2023) (CC BY 4.0). 

Um die latente Faktorenstruktur des adaptierten QOLIBRI zu beurteilen, wurden drei KFA 

durchgeführt. Anschließend wurden das ein-, zwei- und sechs-faktorielle Modell 

miteinander verglichen. Tabelle 5 fasst die Güteindizes für diese Modelle zusammen. Die 

beste Eignung weist das sechs-faktorielle Modell auf χ2(614) = 7,473, p < 0,001, CFI = 

0,994, RMSEA = 0,058, 90% CI [0,057; 0,059]. 

Tabelle 5: Ergebnisse der konfirmatorischen Faktorenanalysen des QOLIBRIs für die allgemeine 

Population 

Modell CFI RMSEA [90% CI] χ2 (df) p Vergleich zw. 

den Modellen 

∆χ2 (∆df) p 

Einfaktoriell (1) 0,932 0,187 [0,186; 0,188] 73 414 (629) <0,001        

Zweifaktoriell (2) 0,972 0,120 [0,119; 0,122] 30 633 (628) <0,001  (1) vs. (2) 3009,9 (1) <0,001 

Sechsfaktoriell (6) 0,994 0,058 [0,057; 0,059] 7473 (614) <0,001  (2) vs. (6) 3496,9 (14) <0,001 

Anmerkung: CFI = skalierter Comparative Fit Index; RMSEA [90%CI] = skalierter Root Mean Square Error 

of Approximation; χ2 = skalierte Chi-Quadrat-Statistik; df = skalierte Freiheitsgrade; p = p-Wert der Chi-

Quadrat-Statistik (Differenz); ∆χ2 = Differenz in der Chi-Quadrat-Statistik nach Sattora-Bentler (2001) 

Korrektur; ∆df = Differenz der Freiheitsgrade (übersetzt aus Krenz et al. (2023) (CC BY 4.0). 

Tabelle 6 zeigt, dass die Ergebnisse der MI Analysen keinen signifikanten Unterschied 

zwischen dem konfiguralen und dem partiellen Invarianzmodell ergaben, so dass eine 

partielle Invarianz angenommen werden kann. Ein Vergleich der partiellen und 

vollständigen Invarianzmodelle ergab jedoch statistisch signifikante Unterschiede. So ist 

anzunehmen, dass sich die Schwellenwerte zwischen den Modellen unterscheiden, da diese 

die einzigen Faktoren waren, die zwischen beiden Modellen variierten.  
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Tabelle 6: Ergebnisse der MI- Testung 

Modell CFI RMSEA [90% CI] χ2 (df) p Modellver

-gleiche 

∆χ2 (∆df) p 

Konfigural (1) 0,986 0,030 [0,028; 0,031] 3151,63 (1228) <0,001 
   

Partiell (2) 0,988 0,026 [0,025; 0,028] 2795,62 (1253) <0,001 (1) vs. (2) 7,94 (25) 0,999 

Vollständig (3) 0,988 0,027 [0,025; 0,028] 2918,75 (1290) <0,001 (2) vs. (3) 92,95 (37) <0,001 

Anmerkung: CFI = skalierter Comparative Fit Index; RMSEA [90%CI] = skalierter Root Mean Square Error 

of Approximation;  χ2 = skalierte Chi-Quadrat-Statistik; df = skalierte Freiheitsgrade; p = p-Wert der Chi-

Quadrat- (Differenz-) Statistik; ∆χ2 = Differenz der Chi-Quadrat-Statistik nach Sattora-Bentler (2001) 

Korrektur; ∆df = Differenz der Freiheitsgrade (übersetzt nach Krenz et al. (2023) (CC BY 4.0). 

Darauffolgend wurden zusätzliche Analysen durchgeführt, um die praktische Bedeutung 

dieser Unterschiede zu erfassen. Die Untersuchung der Schwellenwerte im partiellen 

Invarianzmodell zeigt, dass sich diese Werte zwischen der allgemeinen 

Populationsstichprobe und der SHT-Stichprobe leicht unterscheiden (siehe Anhang Tabelle 

A2). Diese Schwellenwertunterschiede betragen weniger als 5%, sodass der Unterschied 

zwischen partieller und vollständiger MI als nicht signifikant interpretiert werden kann.  

Die Ergebnisse der linearen Regressionsanalyse sind in Tabelle 7 dargestellt. Diese zeigen 

einen signifikanten Einfluss von Alter, dem Vorhandensein von chronischen Erkrankungen 

und Bildung auf die gbzLQ.  

Tabelle 7: Ergebnisse der linearen Regressionsanalyse 

Prädiktoren und 

Wechselwirkungen 

Referenzgruppe β 

 

SE 

Intercept  63,30* 1,21 

Alter (25-34) Alter (18-24) 1,58 1,38 

Alter (35-44)  4,64* 1,32 

Alter (45-54)  7,16* 1,39 

Alter (55-64)  9,22* 1,45 

Alter (≥65)  12,53* 1,58 

Geschlecht (weiblich) Geschlecht (männlich) -1,04 0,74 

CHC (ja) CHC (nein) -7,66* 1,91 

Bildung (mittel) Bildung (niedrig) 1,16 0,59 

Bildung (hoch)  1,98* 0,97 

Geschlecht (weiblich) × 

CHCs (ja) 

Geschlecht (männlich) x CHCs (ja) -0,56 1,08 

Alter (25-34) × CHCs (ja) Alter (18-24) × CHCs (ja) -3,51 2,27 

Alter (35-44) × CHCs (ja)  -2,12 2,17 

Alter (45-54) × CHCs (ja)  -3,44 2,19 

Alter (55-64) × CHCs (ja)  -1,91 2,24 

Alter (≥65) × CHCs (ja)  -1,37 2,37 

Anmerkung: β = nicht standardisierter Regressionskoeffizient (Steigung); SE = Standardfehler; CHC = 

Chronic Health Condition; *Signifikant bei p<.05 (übersetzt nach Krenz et al. (2023) (CC BY 4.0). 

Auf der Grundlage der Ergebnisse dieser Regressionsanalyse wurden die Referenzwerte 

nach Alter, Bildungsgrad und dem Vorhandensein von mindestens einer chronischen 

Erkrankung differenziert. Da frühere Forschungen zur gbzLQ nach SHT auf 

geschlechtsspezifische Einflüsse hinweisen (Bazarian et al. 2010; Gupte et al. 2019; Mikolic 

et al. 2021), wurden Referenzwerte ebenfalls für beide Geschlechter getrennt ermittelt (siehe 

Tabelle 8).  
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Tabelle 8: Referenzwerte für den QOLIBRI-Gesamtscore stratifiziert nach Geschlecht, 

Gesundheitszustand, Alter und Bildung 

Anmerkung: W = weiblich; M = männlich; gbzLQ = gesundheitsbezogene Lebensqualität; 50 %-Perzentile 

stellen 50 % der Verteilung dar, die dem Median (Md) entsprechen; SD = Standardabweichung. Tabelle 

adaptiert nach Krenz et al. (2023) (CC BY 4.0). 

Weitere Referenztabellen ohne Kategorisierung nach Geschlecht und Referenzwerte für die 

einzelnen QOLIBRI-Subskalen können dem Anhang des Artikels von Krenz et al. (2023) 

entnommen werden. 

Geschlecht x Gesundheitsstatus x Alter                               -1 SD                            Md                             + 1 SD 

            Alter N  2.5% 5% 16% 30% 40% 50% 60% 70% 85% 95% 97,25% 

W Gesund 18-24 82 38 43 50 57 61 63 66 69 78 94 96 

25-34 

35-44 

45-54 

55-64 

159 

201 

167 

136 

32 

39 

42 

43 

40 

43 

47 

46 

51 

50 

54 

55 

57 

59 

64 

64 

62 

64 

68 

68 

66 

68 

71 

73 

70 

74 

76 

76 

74 

79 

79 

79 

82 

84 

88 

86 

92 

93 

98 

93 

99 

95 

100 

95 

≥ 65 89 49 52 58 68 73 76 82 88 93 99 100 

Mindestens 

ein 

chronisches  

Problem 

18-24 63 22 27 41 46 48 51 55 58 70 80 86 

25-34 

35-44 

45-54 

55-64 

125 

161 

173 

169 

18 

25 

28 

28 

25 

31 

32 

31 

37 

42 

42 

47 

49 

50 

51 

56 

51 

54 

55 

59 

54 

57 

59 

61 

58 

62 

63 

65 

62 

66 

69 

71 

73 

76 

78 

78 

85 

82 

87 

87 

88 

85 

90 

93 

≥ 65 124 38 41 50 58 62 68 72 77 83 91 97 

M Gesund 18-24 117 44 46 50 55 60 65 67 71 79 88 94 

25-34 

35-44 

45-54 

55-64 

187 

242 

170 

134 

40 

41 

44 

50 

44 

45 

48 

53 

51 

52 

56 

63 

58 

61 

62 

68 

61 

67 

67 

72 

65 

71 

71 

75 

68 

74 

75 

79 

72 

79 

80 

83 

82 

84 

87 

91 

89 

95 

96 

98 

96 

98 

99 

100 

≥ 65 96 56 58 65 72 74 77 79 83 89 99 100 

Mindestens 

ein 

chronisches  

Problem 

18-24 48 30 37 47 51 54 60 63 67 77 87 93 

25-34 

35-44 

45-54 

55-64 

94 

137 

154 

147 

22 

28 

25 

29 

33 

36 

29 

41 

42 

45 

45 

49 

48 

52 

51 

58 

50 

56 

55 

62 

52 

60 

59 

66 

55 

64 

65 

71 

60 

68 

69 

75 

69 

75 

78 

80 

81 

84 

88 

86 

87 

90 

90 

89 

≥ 65 123 41 43 56 61 66 69 73 77 83 91 92 

  Bildung N 2.5% 5% 16% 30% 40% 50% 60% 70% 85% 95% 97,25% 

W Gesund Niedrig 321 39 43 50 58 63 67 72 77 84 94 100 

Mittel 445 39 45 53 61 65 71 75 79 88 95 99 

Hoch 68 43 51 59 65 70 74 79 82 87 92 95 

Mindestens 

ein 

chronisches  

Problem 

Niedrig 296 28 32 42 49 54 58 63 68 78 86 89 

Mittel 439 24 28 43 52 55 59 63 69 79 87 94 

Hoch 80 38 39 48 55 57 62 65 72 78 84 85 

M Gesund Niedrig 270 39 45 51 59 65 69 73 79 86 93 96 

Mittel 576 44 49 55 63 67 71 75 79 86 96 100 

Hoch 100 43 48 55 61 65 68 74 78 85 97 99 

Mindestens 

ein 

chronisches  

Problem 

Niedrig 224 33 39 49 55 60 63 67 71 78 87 90 

Mittel 385 27 34 46 52 57 61 67 70 79 87 92 

Hoch 94 16 36 44 50 53 57 63 67 79 85 92 
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2.4 Persönlicher Beitrag 

Als Erstautorin des Artikels habe ich diesen Artikel gemeinsam mit Frau Prof. Dr. von 

Steinbüchel konzeptualisiert. Zudem habe ich die Daten zusammen mit Herrn Dr. Sven 

Greving aufbereitet sowie umfangreiche statistische Analysen durchgeführt. Für die 

Einleitung habe ich das Thema in den Forschungskontext eingeordnet und die Konzeption 

der Arbeit erläutert. Im Methodenteil lag der Fokus auf der Beschreibung und Durchführung 

der angestrebten statistischen Analysen. Die Resultate habe ich im Ergebnisteil dargelegt. In 

der Diskussion habe ich die Ergebnisse zusammengefasst, interpretiert und kritisch 

betrachtet sowie in den Forschungskontext eingebettet. Auch die Finalisierung des Artikels, 

anhand der Kommentare der Koautor*innen, zählte zu meinen Leistungen. Schließlich habe 

ich das finale Manuskript bei dem Journal for Clinical Medicine eingereicht, bearbeitete 

während des Einreichungs- und Veröffentlichungsprozesses alle Fragen der 

Gutachter*innen und stellte die endgültige Fassung des Manuskripts bereit. 
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3 Die gbzLQ bei Kindern und Jugendlichen nach SHT 

Ein SHT ist ein unerwartetes Ereignis, welches in vielen Fällen eine besondere Belastung 

darstellt und das Leben von Kindern und Jugendlichen plötzlich verändern kann. Die gbzLQ 

ist ein wichtiger Indikator zur Beurteilung der negativen Folgen eines SHTs auf das Leben 

von betroffenen Kindern und Jugendlichen. Nach schwerem SHT werden für diese Gruppe 

schlechtere schulische Leistungen, eine niedrige gbzLQ und ein höheres Risiko für 

psychische Probleme berichtet, als für diejenigen, die ein leichtes oder moderates SHT 

erlitten (Anderson et al. 2009). Di Battista et al. (2012) zeigten in ihrer Metaanalyse 

statistisch signifikante Unterschiede zwischen guter und schlechter gbzLQ von Kindern und 

Jugendlichen in Abhängigkeit vom SHT-Schweregrad. In einem weiteren systematischen 

Review über die Auswirkungen eines leichten SHTs bzw. einer Gehirnerschütterung im 

Kindes- und Jugendalter, werden jedoch auch hier negative Folgen von SHT auf die gbzLQ 

bei einzelnen Betroffenen bis zu einem Jahr nach dem Ereignis berichtet. Hierbei wird eine 

niedrigere gbzLQ mit einem höherem Alter, niedrigerem sozioökonomischen Status, 

Kopfschmerzen und Schlafproblemen assoziiert (Fineblit et al. 2016).  

Die negativen Folgen des SHTs sind auch noch einige Jahre nach dem Ereignis zu 

beobachten (Anderson et al. 2011; Ryan et al. 2019). Im Vergleich zu anderen Formen eines 

Traumas im pädiatrischen Bereich (beispielsweise orthopädische Verletzungen), zeigen 

Kinder und Jugendliche nach SHT die meisten langfristigen negativen Konsequenzen 

(Winthrop 2010). Zudem berichten fünf bis 18-Jährige Kinder und Jugendliche mit 

anhaltenden postkommotionellen Symptomen signifikant niedrigere gbzLQ Werte im 

physischen, emotionalen, sozialen und schulbezogenen Subskalen, als diejenigen ohne 

persistierende Symptome (Novak et al. 2016). Tekerek et al. (2022) untersuchten Faktoren, 

die die gbzLQ nach einem pädiatrischem SHT beeinträchtigen können und berichteten, dass 

die Schwere des Traumas, multiple Trauma, und verletzungsbedingte Faktoren wie 

intrakranielle Blutungen, Konvulsionen, hoher intrakranieller Druck sowie der Bedarf einer 

Notoperation mit einer niedrigen gbzLQ einhergingen. In einer Studie, die die 

Auswirkungen von einem pädiatrischen SHT auf die gbzLQ bei jungen Erwachsenen (16 bis 

30 Jahre) untersuchte, fanden die Forscher*innen heraus, dass sogar noch 15 Jahre nach SHT 

eine niedrigere gbzLQ mit Depression, subjektiv wahrgenommenen Problemen mit sozialen 

Kommunikationen sowie einer geringeren kognitiven Flexibilität assoziiert war (Ryan et al. 

2019). Des Weiteren wird die gbzLQ in der pädiatrischen Population nach SHT von 

vorbestehende psychosozialen Problemen, wie Aufmerksamkeitsproblemen, 

Lernschwierigkeiten und Verhaltensproblemen, sowie von einem beeinträchtigten 

Familienleben beeinflusst (McCarthy 2006). Das Ausmaß und die Unterschiede in den 

Problemen, die mit einer niedrigen gbzLQ bei Kindern und Jugendlichen nach SHT 

einhergehen, ist sehr breit gefächert, sodass eine genaue Erfassung der einzelnen 
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Problembereiche benötigt wird, um den betroffenen Individuen möglichst effizient helfen zu 

können und zusätzlich drohenden erhöhten familiären Belastungen zu begegnen (Winthrop 

2010).  

Aufgrund der vielfältigen Folgen eines pädiatrischen SHTs, die sich negativ auf die gbzLQ 

der betroffenen Kinder und Jugendlichen auswirken können, ist es daher von großer 

Bedeutung diese Folgen auch umfassend und angemessen zu erheben. Bisher gibt es jedoch 

keinen SHT-spezifischen Fragebogen zur Erfassung der gbzLQ nach pädiatrischem SHT, 

sodass hierfür bisher nur generische Instrumente eingesetzt wurden. Ein international breit 

verwendetes und in über 60 Sprachen übersetztes krankheitsübergreifendes Instrument stellt 

der PedsQL 4.0 dar (Varni et al. 2005). Mit diesem Fragebogen können Kinder und 

Jugendliche im Alter zwischen fünf und 18 Jahren per Selbstbericht zu ihrer gbzLQ befragt 

werden. Zusätzlich steht ebenfalls eine Version für Bezugspersonen zur Verfügung, welche 

es ermöglicht, die gbzLQ der Kinder und Jugendlichen im Alter zwischen dem zweiten und 

18. Lebensjahr einzuschätzen. Der PedsQL 4.0 Generic Core Scales beinhaltet 23 Items, 

welche sowohl in der Selbst- als auch der Fremdbeurteilung den folgenden vier Skalen 

zugeordnet werden: „Körperliche Funktionsfähigkeit“ (8 Items), „Emotionales 

Wohlbefinden“ (5 Items), „Soziale Funktionsfähigkeit“ (5 Items) und „Schulische 

Funktionsfähigkeit“ (5 Items). Ein SHT-spezifisches Instrument ist jedoch für die 

pädiatrische Population notwendig. Dieses wird im Rahmen des Projektes QOLIBRI 

KIDDY/KID/ADO entwickelt.  

Das Ziel dieses Projektes ist die Entwicklung eines Instrumentes zur Erfassung der gbzLQ 

nach einem pädiatrischem SHT mit Selbstauskunftsfragebogen für Kinder und Jugendliche 

im Alter zwischen sechs und 17 Jahren. Mit diesem SHT-spezifischen Instrument sollen die 

Auswirkungen von SHT auf die gbzLQ der betroffenen Kinder und Jugendliche messbar 

gemacht werden. Zusätzlich zur Beurteilung durch die Betroffenen selbst, wird eine Version 

zur Fremdbeurteilung entwickelt, falls Kinder und Jugendliche nach SHT nicht in der Lage 

sein sollten, ihre Einschätzung zur gbzLQ selbst abzugeben. Die ersten Schritte zur 

Entwicklung des Selbst- und Fremdbeurteilungsinstruments sind im zweiten Artikel 

dargestellt. 
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4 Die gbzLQ nach einem SHT bei Kindern und Jugendlichen: 

Ein qualitativer Vergleich zwischen der Perspektive von Kindern 

und Eltern (Artikel Nr. 2) 

4.1 Ziel des Artikels 

Ziel dieses Artikels war die qualitative Analyse von Transkripten aus 

Kleingruppeninterviews mit Kindern und Jugendlichen nach einem SHT, um 

herauszufinden, welche Aspekte der gbzLQ für sie relevant sind. Die Ergebnisse der 

qualitativen Analysen wurden für das QOLIBRI-KIDDY/KID/ADO Projekt genutzt, um 

Items für drei altersangepasste krankheitsspezifische Fragebögen zur Bewertung der gbzLQ 

von Kindern und Jugendlichen nach SHT zu generieren: Kiddy-Version (6 – 7 Jahre); Kid-

Version (8 – 12 Jahre); Ado-Version (13 – 17 Jahre). 

4.2 Methoden 

In diesem Artikel wurde ein qualitativer Ansatz in Form von halbstrukturierten, 

problemzentrierten Interviews (Witzel und Reiter 2012) durchgeführt, welcher vergleichbar 

mit dem Fokusgruppenkonzept ist (Morgan 1996; Horner 2000; Morgan et al. 2002; Stewart 

und Shamdasani 2014). Im Rahmen des problemzentrierten Interviews werden Themen mit 

praktischer Relevanz für die Teilnehmer*innen unter den Teilnehmenden diskutiert (Witzel 

und Reiter 2012). 

4.2.1 Datenerhebung 

Die Teilnehmer*innen wurden in vier deutschen Kliniken rekrutiert. Die Einschlusskriterien 

der Kinder und Jugendlichen umfassten die ICD-10-Diagnose einer Kopfverletzung (S06.0 

- S06.9) mit Angabe des Schweregrades, mindestens drei Monate, aber nicht mehr als zehn 

Jahre nach dem SHT, das Alter von fünf bis 17 Jahren zum Zeitpunkt der Studie und die 

Fähigkeit Fragen zu verstehen und zu beantworten. Auch wurden Kleingruppeninterviews 

mit deren Eltern durchgeführt. Jede Sitzung wurde von einem/ einer Hauptmoderator*in und 

einem/einer Co-Moderator*in moderiert und bestand aus zwei Teilen. Im ersten Teil fand 

eine Gruppendiskussion statt. Hier wurde ein Leitfaden verwendet, der Fragen zu den 

Themen Glück, Wohlbefinden, Zufriedenheit, Einschränkungen im Alltag, Problemen, 

Freunde und Familie, Kindergarten und Schule, Veränderungen im Leben nach dem SHT, 

sowie zu medizinischer und psychologischer Versorgung in der Zeit nach der Verletzung 

beinhaltete. Im zweiten Teil wurde den Teilnehmer*innen die angepassten (anstatt „Sie“ 
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wurde „Du“ als Anrede verwendet, die Beispiele zu einzelnen Items wurden durch 

kindergerechte Beispiele ausgetauscht) Versionen des QOLIBRI für Erwachsene vorgelegt, 

um die Items hinsichtlich ihrer Formulierung, Verständlichkeit und Relevanz zu überprüfen.  

4.2.2 Stichprobe 

Insgesamt wurden acht halb-strukturierte Gruppeninterviews sowie ein Einzelinterview mit 

insgesamt 20 Kindern und Jugendlichen nach SHT durchgeführt. Ein Kind hat die 

Einschlusskriterien nicht erfüllt und wurde aus den weiteren Analysen ausgeschlossen. 

Somit betrug die Stichprobengröße 19 Kinder und Jugendliche nach SHT. Das Geschlecht 

in dieser Studie wurde als biologisches Geschlecht erfasst. Mit insgesamt 26 Eltern von 

Kindern nach SHT fanden sechs Gruppeninterviews sowie ein Einzelinterview statt. 

4.2.3 Datenauswertung 

Für die Datenanalyse wurde nur der erste Teil des jeweiligen Interviews verwendet. 

Zunächst wurden die aufgezeichnete Interviews wortwörtlich transkribiert und anschießend 

in Anlehnung an Mayring (Mayring 2010; 2016) mit MAXQDA (v.12) ausgewertet. Die 

Inhalte der transkribierten Interviews wurden in einem iterativen Prozess von drei 

unabhängigen Personen analysiert und bewertet. Dabei wurden die Aussagen deduktiv den 

theoriegeleiteten Kategorien zugeordnet, die an den Inhalten der Fragen des 

Interviewleitfadens anlehnten. Die Aussagen, die in einem ersten Schritt keiner Kategorie 

zugeordnet werden konnten, aber Aspekte der gbzLQ widerspiegelten, wurden induktiv für 

die Generierung neuer Kategorien verwendet. Im nächsten Schritt wurden alle Kategorien 

spezifiziert, indem sie klar mit Ankerbeispielen und Kodierregeln definiert wurden. Die 

transkribierten Interviews wurden getrennt für Kinder und Jugendliche nach SHT und einer 

Gruppe von Kindern und Jugendlichen ohne SHT ausgewertet. Nach der Auswertung aller 

Interviews wurden die Kategorien und Unterkategorien theoriegeleitet den gbzLQ 

Dimensionen nach von Steinbüchel et al. (2005) zugeordnet. Schließlich wurden für die 

unabhängigen Kodierungen der drei Rater eine Konsistenzprüfung der kodierten Aussagen 

durchgeführt. Die Interrater-Reliabilität wurde für alle Dimensionen durch paarweisen 

Vergleich ermittelt. Anschließend wurden alle Unstimmigkeiten diskutiert, bis ein Konsens 

erreicht wurde, der zum finalen Kategoriensystem führte. 

4.3 Ergebnisse 

Insgesamt wurden Daten von 45 Personen ausgewertet (19 Kinder und Jugendliche, 26 

Bezugspersonen). Darunter waren 17 Kinder-Eltern-Paare. Die demographischen und 

klinischen Informationen der Stichprobe sind in Tabelle 9 zusammengefasst.  
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Tabelle 9: Demografische und klinische Merkmale der Teilnehmer*innen (N = 45) 

  Häufigkeit 

Kinder und Jugendliche (n = 19)   

Geschlecht Mädchen 13 

 Jungen 6 

Altersgruppe (Jahre) 5-7 4 

 8-12 6 

 13-17 9 

 Mittelwert (SD) 11,22 (3,43) 

SHT – Schweregrad I 12 

 II 4 

 III 3 

Eltern (n = 26)   

Geschlecht Weiblich 18 

 Männlich 8 

Anmerkung: Adaptiert nach Krenz et al. (2021) (CC BY 4.0). 

Neben den Kleingruppeninterviews wurden zwei Einzelinterviews mit jeweils einem Kind 

und einem Elternteil durchgeführt. Um zu überprüfen, ob die Daten dieses Kindes (19 

Aussagen, M = 13,6 , 95% CI [2,73; 24,47]) und seines Elternteiles (15 Aussagen, M = 14,1, 

95% CI [6,45; 21,88]) in die Analysen einbezogen werden konnten, wurde die Anzahl der 

kodierten Aussagen dieser Personen mit dem Mittelwert der kodierten Aussagen der 

entsprechenden Altersgruppe verglichen. In beiden Fällen wurden die Interviews in die 

Analysen integriert. Das neu entwickelte Kategoriensystem bezüglich der Dimensionen der 

gbzLQ von Kindern und Jugendlichen nach SHT ist in Abbildung 1 dargestellt. 

 
Abbildung 1: Kategoriensystem  

Anmerkung: Übersetzt nach Krenz et al. (2021) (CC BY 4.0). 
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Es wurden insgesamt 375 Aussagen von Kindern und Jugendlichen nach SHT und 323 von 

Eltern den sechs Dimensionen zugeordnet. In Abbildung 2 sind getrennt für Kinder und 

Jugendliche, sowie für die Eltern die relativen Häufigkeiten der genannten Themen 

dargestellt. Um die Gruppen, trotz unterschiedlicher Gruppengröße miteinander vergleichen 

zu können, wurden zur Berechnung der relativen Häufigkeiten die Aussagen pro 

Hauptkategorie durch die Gesamtzahl der Aussagen der Gruppen dividiert und mit 100 

multipliziert. 

 

Abbildung 2: Relative Häufigkeiten der Hauptthemen 

Anmerkung: K&J = Kinder und Jugendliche. Übersetzt nach Krenz et al. (2021) (CC BY 4.0). 

Auch wenn bei der Betrachtung der relativen Häufigkeiten tendenziell eine 

Übereinstimmung zwischen Kindern und Jugendlichen sowie den Eltern auszumachen ist, 

zeigten sich bei den qualitativen Analysen inhaltliche Unterschiede zwischen beiden 

Gruppen. Im Folgenden werden beispielhaft die Inhalte für jede Hauptkategorie berichtet. 

Zentrale Themen in der Kategorie „Mental“ waren positive und negative Emotionen. 

Besonders zufrieden waren Kinder und Jugendliche, wenn es um Freunde treffen, Zeit mit 

der Familie und Tieren verbringen oder Sport treiben geht. Für Kinder und Jugendlichen war 

die Bewältigung des Vorfalls, das zum SHT führte, ein wichtiges Thema (z. B. „[...] immer, 

wenn ich mich an diesen Moment erinnere, möchte ich anfangen zu weinen, keine Ahnung 

warum.“). Sowohl bei den Kindern und Jugendlichen als auch bei den Eltern wurde 

Vermeidungsverhalten diskutiert (z. B. „Seit dem Unfall habe ich nicht mehr Fußball oder 

ähnliche Spiele gespielt, weil ich die Spiele mit den Bällen nicht mehr mag.“).  

In der Kategorie „Physisch“ lag der Schwerpunkt auf der körperlichen Verfassung und den 

körperlichen Funktionen nach SHT. Bei sportlichen Aktivitäten wurden in den beiden 

Gruppen unterschiedliche Aspekte betont: Während für die Kinder und Jugendliche Sport 

auch Zeit mit Freunden zu verbringen bedeutet, sahen die Eltern hierbei eher die körperliche 

Aktivität als zentral an. Müdigkeit war für beide Gruppen ein weiteres wichtiges Thema, 

wobei die Eltern vor allem die Wichtigkeit der ausreichenden Pausen unterstrichen. 
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Bezüglich des Aspektes Schmerz, berichteten Kinder und Jugendliche, sowie deren Eltern 

über wiederkehrende Kopfschmerzen nach SHT, die sie mit Stress und schulischen 

Anforderungen in Verbindung brachten. 

In der Kategorie „Sozial“ lag der Fokus auf den Interaktionen mit anderen. Besonders 

wichtig sind Familie und Freunde. Die Familie spielte eine zentrale Rolle für die Kinder und 

Jugendlichen. Im Gegensatz dazu betonten die Bezugspersonen wie wichtig Freundschaften 

für ihre Kinder sind und sahen die Familie eher nachgeordnet. Haustiere, Freizeitaktivitäten 

und Freundschaften waren für Kinder und Jugendliche von großer Bedeutung. Auch das 

Thema Schule und Kindergarten wurde von den Befragten mit dem Aspekt Freundschaften 

in Verbindung gebracht (z. B. "Ich komme in der Schule gut zurecht, weil ich viele Freunde 

habe."). Die von den Eltern genannten sozialen Verhaltensweisen ihrer Kinder nach dem 

SHT waren zum Beispiel mit sozialem Rückzug, Wutausbrüchen sowie andere 

problematischen Verhaltensweisen (z. B. "Die Aggression hat bei ihm definitiv 

zugenommen.") assoziiert. Einige Kinder und Jugendliche berichteten ebenfalls über ihren 

sozialen Rückzug im schulischen Kontext (z. B. "Ich distanziere mich immer von den Leuten 

in der Schule.").  

Die Kategorie „Selbst“ war durch Schwierigkeiten und Unzufriedenheit mit sich selbst 

gekennzeichnet. Sowohl die Kinder und Jugendlichen als auch die Eltern beschäftigten sich 

mit dem Thema körperliche Narben, die aus dem Unfall resultieren (z. B. „Mama, bitte gib 

mir etwas Langes zum Anziehen, damit Keiner die Narbe sehen kann.“). Manche Kinder 

und Jugendliche wünschten sich wieder mehr Selbstvertrauen (z. B. „Ich bin nicht mehr 

derselbe, mein Selbstwertgefühl ist etwas gesunken.“). Zudem wünschten sich die Kinder 

und Jugendlichen mehr Normalität im Alltag und keine Bevorzugung aufgrund des SHT (z. 

B. „Ich möchte nicht, dass die Lehrer so rücksichtsvoll sind — es ist schon ein Jahr her, ich 

fühle mich jetzt besser und möchte meinen Abschluss alleine schaffen.“). Diesen Wunsch 

erkannten auch die Eltern und diskutierten, was sie dazu beitragen könnten.  

In der Kategorie „Kognition“ stand die Fähigkeit, zu denken, im Vordergrund. Die 

kognitiven Fähigkeiten in Verbindung mit den Anforderungen im Kindergarten oder in der 

Schule war in beiden Gruppen von hoher Relevanz (z. B. „Ich hatte immer Schwierigkeiten 

in der Geometrie, aber nach dem SHT wurde es noch schlimmer.“; „Was die schulischen 

Leistungen angeht, war er auf einem Nullpunkt: Er konnte kein ABC, 123, nichts... .“). 

Kognitiv mit anderen mitzuhalten und mit dem Leistungsdruck umgehen zu können, war 

sowohl für die Kinder und Jugendlichen als auch für die Eltern wichtig. Aufmerksamkeits-, 

Konzentrations-, Orientierungs- und Gedächtnisprobleme waren weitere Diskussionsthemen 

in beiden Gruppen (z. B. „Schon vor dem Unfall war meine Konzentration nicht besonders 

gut, aber jetzt wurde es noch schlimmer.“; „Ich hatte Probleme mit meinem 

Kurzzeitgedächtnis, denn wenn mir jemand etwas erzählte, wusste ich 10 Minuten später 

nichts mehr davon.“). Zudem betonten Bezugspersonen sprachliche Probleme, wie 
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semantische und phonetische Paraphasien, Syntaxprobleme sowie langsames Sprechen. 

Auch Aufmerksamkeitsprobleme wurden diskutiert (z. B. „Sie macht Mathe, aber dann 

wendet sie sich völlig ab und fängt an, mir etwas anderes zu erzählen, was vor einer Woche 

oder wann auch immer passiert ist.“). 

In der Kategorie „Autonomie und Alltag“ ging es um die Fähigkeit, Alltagsaktivitäten alleine 

zu bewältigen. Unabhängigkeit und der Umgang mit eigenen Unsicherheiten wurden von 

Kindern und Jugendlichen thematisiert. Die Eltern hingegen äußerten, dass ihre Kinder sich 

sie in ihrer Nähe wünschen würden (z. B. „[...] er will ein bisschen unabhängig werden, aber 

nicht wirklich [...] mit Blick darauf, ob jemand da ist.“). Auch die Möglichkeit, sich 

zurückziehen zu können, wurde in beiden Gruppen thematisiert (z. B. „Manchmal, in 

schlechten Zeiten, muss ich weinen, aber dann sage ich: Bitte, lass mich in Ruhe, ich komme 

bald zu dir.“). Als besonders wichtig empfanden die Eltern die Unterstützung, die ihre 

Kinder erhalten hatten, als sie zurück in die Schule bzw. in dieselbe Klasse kamen (z. B. 

„Das Wichtigste ist ihn in sein soziales Umfeld zurückzubringen und dann werden wir sehen, 

wie die Lehrer und Klassenkameraden damit umgehen.“).  

Zusätzlich zu den altersübergreifenden Inhaltsanalysen wurden die altersspezifischen 

Aspekte der Dimensionen der gbzLQ untersucht. Abbildung 3 zeigt die Kategorien, die in 

jeder Altersgruppe von Kindern und Jugendlichen, sowie getrennt für die Eltern vor allem 

angesprochen wurden.  

 

Abbildung 3: Altersbezogene Hauptkategorien der gbzLQ für Kinder und Jugendliche nach SHT, 

sowie für Eltern von Kindern nach SHT.  

Anmerkung: Abbildung adaptiert nach Krenz et al. (2021) (CC BY 4.0). 

Den beiden Abbildungen kann entnommen werden, dass altersspezifische Unterschiede 

hinsichtlich der Häufigkeit der genannten Kategorien zwischen Kindern und Jugendlichen 

sowie deren Eltern bestehen. Nur die Kategorien psychische, soziale und physische gbzLQ 

werden in allen Altersgruppen angesprochen.  
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4.4 Persönlicher Beitrag 

Im Rahmen des Projektes QOLIBRI-KIDDY/KID/ADO übernahm ich in vielen Phasen 

verschiedene Aufgaben. Beispielsweise gehörte dazu die Mitwirkung bei der Rekrutierung 

der Patient*innen nach SHT, der Gruppe ohne SHT und deren Eltern. Zudem war ich eine 

der Moderator*innen dieser Gruppeninterviews. Diesen Artikel habe ich als Erstautorin 

verfasst, sodass der Aufbau des Artikels zusammen mit der Literatursuche und die 

Auswertung meine Aufgaben waren. Das Transkribieren der Interviews, Erstellen des 

Kodierleitfadens (mit anderen Kolleg*innen), Anonymisieren und Aufbereiten der Daten 

zählten ebenso zu meinen Leistungen. Das Erstellen von Abbildungen und Tabellen 

gehörten dazu. Als Erstautorin habe ich den Artikel bei dem Journal Plos One eingereicht 

und alle Anmerkungen der Gutachter*innen umgesetzt, sodass er angenommen wurde.
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5 Diskussion 

In dieser Dissertation wurde das Thema der gbzLQ nach SHT sowohl bei Erwachsenen als 

auch bei Kindern und Jugendlichen behandelt. Aufgrund des aktuellen Trends in der 

Medizin, dass der Fokus nicht mehr nur auf klinischen Indikatoren, wie die Mortalitätsrate 

gelegt wird, sondern patientenorientierte Kriterien an Bedeutung gewonnen haben, hat sich 

die Forschungslage in diesem Bereich in den letzten Jahren deutlich verbessert. Die 

Erfassung der gbzLQ von betroffenen Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen nach SHT 

und deren Verbesserung wird dadurch zunehmend optimiert.  

Am Beispiel des QOLIBRI für Erwachsene, des ersten spezifischen Instrumentes zur 

Selbstbeurteilung der gbzLQ nach SHT, wird deutlich, wie viele Schritte notwendig sind (z. 

B. Entwicklung, Validierung, Normierung), damit ein Instrument einen Zugewinn in der 

klinischen Praxis und Forschung bietet. Der QOLIBRI für Erwachsene ist in diesem 

Zusammenhang schon deutlich fortgeschritten, da das Instrument bei SHT Patient*innen 

bereits seit Jahren international eingesetzt wird (Hawthorne et al. 2011; Siponkoski et al. 

2013; Gopaul et al. 2016; Formisano et al. 2017; Soberg et al. 2017; von Steinbüchel et al. 

2017; von Steinbüchel et al. 2020; Voormolen et al. 2020; Andelic et al. 2021; Helmrich et 

al. 2021; Huijben et al. 2021; von Steinbüchel et al. 2021; Wilson et al. 2022; von 

Steinbüchel et al. 2023). Allerdings fehlen bisher noch für einige Sprachen länderspezifische 

Referenzwerte, auf deren Grundlage die Behandlung für die Betroffenen nach SHT 

verbessert werden könnte. Durch die Referenzwerte aus einer allgemeinen Population 

können Defizitbereiche genauer aufgedeckt werden, indem der QOLIBRI Wert des/der 

Patient*in mit dem Wert einer gesunden Person verglichen werden kann. Darauf basierend 

ist es möglich, durch eine gezielte und individuelle Behandlung, in der spezifische 

Problembereiche angegangen werden, gbzLQ von Betroffenen zu verbessern.  

Die erste Studie dieser Dissertation hatte dementsprechend das Ziel, Referenzwerte für die 

italienische Version des QOLIBRI zu ermitteln, die auf Daten einer allgemeinen 

italienischen erwachsenen Bevölkerungsstichprobe basierten. Hierfür wurde in einem ersten 

Schritt mittels einer KFA überprüft, ob die umformulierten QOLIBRI Items die 

angenommene sechs-faktorielle Struktur der originalen QOLIBRI Version für Personen 

nach SHT aufweisen. Diese Voraussetzung zur Erstellung von Referenzwerten wurde erfüllt 

und stimmt mit den Ergebnissen von Gorbunova et al. (2020) zur allgemeinen Populationen 

aus den Niederlanden und Großbritannien überein. Allerdings waren nicht alle Ergebnisse 

dieser Studie mit denen von Gorbunova et al. (2020) vergleichbar. Dies galt insbesondere 

für die Ergebnisse der Regressionsanalyse, die dazu diente, die Relevanz verschiedener 

Prädiktoren für die gbzLQ zu bestimmen und darauf aufbauend die Referenztabellen zu 

erstellen. In der vorliegenden Studie war die Interaktion zwischen dem Geschlecht und dem 
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chronischen Gesundheitszustand nicht signifikant, während dies für die niederländische 

Stichprobe bei Gorbunova et al. (2020) hingegen der Fall war. In Bezug auf den QOLIBRI-

Gesamtscore ohne weitere Stratifizierung, deutet der Wert von 50 Punkten in der 

italienischen Stichprobe auf eine eingeschränkte gbzLQ hin. Die ermittelten Werte in dem 

Artikel von Gorbunova et al. (2020) fielen mit 44 Punkten für Großbritannien niedriger und 

für die Niederlande mit 55 Punkten höher aus. Diese Differenz kann mit Unterschieden in 

der gbzLQ der Länder erklärt werden, da keine Unterschiede in der Verteilung der 

soziodemographischen oder gesundheitsbezogenen Faktoren zwischen den jeweiligen 

Stichproben ermittelt werden konnten (Gandek et al. 1998; Alonso et al. 2004; König et al. 

2009). Alonso et al. (2004) stellten fest, dass Personen aus den Niederlanden den höchsten 

allgemeinen psychischen Score im SF-36 aufwiesen. Darüber hinaus zeigte eine europäische 

Studie zur Epidemiologie von psychischen Störungen, dass die Werte in Frankreich deutlich 

höher liegen im Vergleich zu Spanien und Italien (Balestroni und Bertolotti 2012). 

Zusammengenommen unterstreichen diese Unterschiede die Wichtigkeit von 

länderspezifischen Referenzwerten, die auch für die SHT spezifischen gbzLQ Messungen 

gilt. 

Eine zentrale Voraussetzung in der Studie war das Vorliegen einer Messinvarianz. Damit 

kann überprüft werden, ob dasselbe Konstrukt, in diesem Fall die gbzLQ, sowohl in der 

allgemeinen italienischen Stichprobe als auch in einer SHT-Stichprobe ihre Gültigkeit hat. 

Diese Schlussfolgerung konnte durch die Ergebnisse der vorliegenden Studie gestützt 

werden, auch wenn sich das vollständige MI-Modell von dem partiellen MI-Modell in Bezug 

auf die Modellanpassung unterschied. Die Analysen der Schwellenwertschwankungen 

zeigten, dass diese nicht mehr als 5% voneinander abwichen. Somit kann dieser Unterschied 

als eher unbedeutsam gewertet werden. Die gleiche Schlussfolgerung wurde auch für die 

niederländische und britische Stichprobe gezogen (Gorbunova et al. 2020). 

Des Weiteren fällt auf, dass das Geschlecht in der Regressionsanalyse dieser Studie keinen 

signifikanten Prädiktor darstellte, vergleichbar mit der Studie von Wu et al. (2021), die die 

italienischen Referenzwerte für die Kurzform QOLIBRI Overall Scale (QOLIBRI-OS) (von 

Steinbüchel et al. 2012) bereitstellte. Allerdings ist die Literatur zu SHT in Bezug auf 

geschlechtsspezifische Unterschiede uneinheitlich (Farace und Alves 2000; Bazarian et al. 

2010; Cancelliere et al. 2016; Gupte et al. 2019). Frühere Untersuchungen zeigten, dass das 

Geschlecht bei der Wahrscheinlichkeit ein SHT zu bekommen (Frost et al. 2013), bei den 

Symptomen einer Gehirnerschütterung (Levin et al. 2021) und bei dem Risiko eine 

Depression oder eine Angststörung zu erleiden (Scholten et al. 2016) eine Rolle spielt. 

Bezüglich der gbzLQ zeigte die Studie von Mikolic et al. (2021), dass Frauen nach SHT eine 

niedrigere gbzLQ angaben als Männer. Trotz kontroverser Forschungsergebnisse scheint das 

Geschlecht für die Lebensqualität nach SHTs wichtig zu sein, sodass zusätzlich zu den 

Faktoren Alter, Vorhandensein chronischer Gesundheitsprobleme und Bildung in der 

Regressionsanalyse eine Stratifizierung der Referenzwerte nach Geschlecht vorgenommen 
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wurde. Diese Referenztabellen können nun in der klinischen Praxis und für 

Forschungszwecke angewendet werden. 

In der pädiatrischen Population ist der Forschungsstand zur gbzLQ nach SHT im Vergleich 

zu dem der Erwachsenen aktuell noch weniger breit aufgestellt. Bezüglich der Erhebung der 

gbzLQ nach SHT bei Kindern zwischen acht und zwölf Jahren, und 13 bis 17 Jahren gibt es 

bisher nur ein Instrument, den QOLIBRI-KID/ADO Fragebogen, der von von Steinbüchel 

et al. im Jahr 2023 (von Steinbüchel et al. in Revision) entwickelt wurde.  

Die in der Studie von Krenz et al. (2021) durchgeführten Interviews mit Kindern und 

Jugendlichen nach SHT und ihren Eltern stellten Material für die Entwicklung von Items für 

die altersangepassten Fragebögen QOLIBRI KIDDY, KID und ADO für die pädiatrischen 

Population zur Beurteilung der krankheitsspezifischen gbzLQ nach SHT zur Verfügung. 

Kinder und Jugendliche dienten hierbei als Expert*innen für die Einschätzung ihrer eigenen 

gbzLQ. Coghill et al. (2009) betrachten die Bewertung von Informationen aus der 

Perspektive der Patient*innen als zentrales Merkmal bei der Bestimmung relevanter 

Dimensionen der gbzLQ. Die Ergebnisse unsere Studie zeigten, dass bereits sehr junge 

Kinder in der Lage waren über ihre gbzLQ mit Gleichaltrigen zu diskutieren. Auch Varni et 

al. (2007) berichten, dass 5-Jährige in der Lage sind ihre gbzLQ einzuschätzen, wenn 

altersgerechte Methoden angewendet werden. Ergebnisse anderer Forscher*innen hingegen 

deuten darauf hin, dass kognitiv eingeschränkte Kinder und Jugendliche Schwierigkeiten 

mit der reliablen Selbsteinschätzung ihrer gbzLQ haben könnten (Kornfeld et al. 2017; 

Schoemaker 2021). Bei Personen nach schwerem SHT könnte dies gelegentlich der Fall sein. 

So wurde im QOLIBRI-KID/ADO Projekt auch eine Fremdbeurteilungsversion für 

Bezugspersonen entwickelt, auch wenn in dieser Studie alle Kinder und Jugendliche in der 

Lage waren die Fragen zu ihre gbzLQ zu verstehen und zu beantworten (von Steinbüchel et 

al. in Revision). So zeigt die Forschung, dass kognitiv beeinträchtigte Erwachsene (von 

Steinbüchel et al. 2005; 2010a; 2010b; 2012) und Kinder (von Steinbüchel et al. in Revision) 

nach einem SHT überwiegend in der Lage sind, ihre gbzLQ selbst reliabel einzuschätzen. 

Für die Selbsteinschätzung bei insbesondere schwerem SHT eignen sich vor allem die 

Kurzversionen, die alle Dimensionen der gbzLQ erfassen, jedoch mit einer geringen Anzahl 

an Items (von Steinbüchel et al. 2012). Somit haben auch Patient*innen mit kognitiven 

Defiziten und Aufmerksamkeitsproblemen weniger Schwierigkeiten, diese selbständig zu 

beantworten. Auch bei Kindern und Jugendlichen könnte dieser Ansatz hilfreich sein, sodass 

im Rahmen des Projektes QOLIBRI-KID/ADO ebenfalls eine Kurzversion mit sechs Items 

mitentwickelt wurde. Eine Publikation zu dieser Kurzversion ist aktuell in Bearbeitung.  

Zudem zeigen die hier berichteten Ergebnisse der Analysen der Interviews in Kleingruppen, 

dass Kinder und Jugendliche größtenteils dieselben Hauptthemen diskutierten wie die 

Eltern. Es gab somit eine Übereinstimmung in Bezug auf die gbzLQ Dimensionen. Dies 

kann als ein Hinweis darauf gedeutet werden, dass Eltern im allgemeinen in der Lage sind, 

zu beurteilen, was für ihre Kinder nach einem SHT relevant ist, wenn sie die Einschätzung 
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der gbzLQ ihrer Kinder vornehmen. Auch wenn die gleichen Dimensionen von Kindern/ 

Jugendlichen und den Eltern in den Interviews angesprochen wurden, zeigten sich jedoch 

Unterschiede in der inhaltlichen Ausprägung.  

Einige Forscher*innen schlagen vor, die Selbsteinschätzung eines Kindes bzw. eines/ einer 

Jugendlichen durch die Fremdeinschätzung der Eltern zu ergänzen, um so ein vollständiges 

Bild der gbzLQ zu erhalten (Pieper und Garvan 2015; Radicke et al. 2021). Dies gilt 

insbesondere für Kinder und Jugendliche, die unter psychischen Problemen leiden (Dey et 

al. 2013). Fremdeinschätzungen der gbzLQ durch die Eltern sollten allerdings nur dann 

herangezogen werden, wenn die Kinder und Jugendliche selber nicht in der Lage sind 

reliabel zu antworten. Davis et al. (2007) beschreiben, dass Kinder und Jugendliche ein 

unterschiedliches Antwortverhalten zeigten als ihre Eltern. So tendieren Kinder und 

Jugendliche eher zu Extremwerten. Einige Studien deuten zudem darauf hin, dass Kinder 

und ihre Eltern die gbzLQ unterschiedlich wahrnehmen (Erickson et al. 2010), was zum Teil 

durch die altersspezifischen Inhaltsanalysen der vorliegende Studie gestützt wird. In dieser 

Studie setzten Kinder und Jugendliche sowie ihre Eltern unterschiedliche Prioritäten in der 

Rangfolge der sechs Dimensionen, wie auch in Bezug auf die dort kodierten inhaltlichen 

Aspekte wie Bewältigung des SHTs, körperliche Regeneration, Sozialverhalten, 

Unabhängigkeit, Sprache, Konzentration und psychische Energie. Überreinstimmend mit 

den Ergebnissen von Limond et al. (2009) erwähnten auch hier die Eltern häufiger 

Verhaltensprobleme ihrer Kinder und legten einen größeren Fokus auf Einschränkungen.  

Außerdem zeigten die Analysen in Bezug auf das Alter Unterschiede zwischen Kindern und 

Jugendlichen und ihren Eltern. So war beispielsweise für Kinder und Jugendliche das Thema 

Autonomie später relevant als dies für die Eltern der Fall war. Auch diese Ergebnisse 

stimmen mit früheren Untersuchungen überein, die Unterschiede in der Übereinstimmung 

von gbzLQ Dimensionen zwischen Kindern und Jugendlichen sowie ihren Eltern feststellten 

(Upton et al. 2008). 

5.1 Stärken und Schwächen der Studien 

In der ersten Studie zu den italienischen Referenzwerten für den QOLIBRI Fragebogen für 

Erwachsene, stellt die Stichprobengröße der italienischen Population eine nennenswerte 

Stärke der Studie dar. Dadurch war es möglich die Referenzwerte nach verschiedenen 

Untergruppen zu berechnen, wie beispielsweise für Personen mit und ohne chronischen 

Gesundheitsproblemen, sowie die Integration des Bildungsniveaus und Geschlechtes. Durch 

die Berücksichtigung dieser Prädiktoren kann eine bessere Differenzierung erfolgen, da das 

Vorliegen einer chronischen Beeinträchtigung einer realistischen Abbildung der Population 

entspricht. In der allgemeinen Referenzgruppe, die kein SHT erlitten hatte, gab es viele 

Teilnehmende, die über chronische Beeinträchtigungen berichteten. Da davon ausgegangen 

werden kann, dass auch Menschen nach SHT von einer chronischen Vorerkrankung 
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betroffen waren, ermöglichen die Referenzwerte den Einfluss von klinisch relevanten 

Problematiken auf die gbzLQ in der Evaluation zu berücksichtigen. 

Das vorgeschlagene Bewertungssystem in den Referenztabellen basiert auf Perzentilen, da 

ich davon ausgehe, dass diese leichter zu verstehen und den Patient*innen somit besser zu 

vermitteln sind. Der Gesundheitszustand des/ der Patient*innen kann so in Relation zum 

Gesundheitszustand einer vergleichbaren nicht erkrankten Bevölkerung gesetzt werden. 

Sowohl signifikante gbzLQ Unterschiede innerhalb der soziodemografischen (z. B. Alter 

und Bildung) und gesundheitsbezogenen (z. B. Gesundheitszustand) Faktoren in der 

vorliegenden Studie als auch der signifikanter Einfluss des biologischen Geschlechts auf das 

Ergebnis nach einem SHT (Bazarian et al. 2010; Frost et al. 2013; Scholten et al. 2016; Levin 

et al. 2021) sprechen gegen die Anwendung nicht stratifizierter Referenzwerte. Aus diesem 

Grund bietet das vorliegende Referenzwert-Scoring-System einen Mehrwert für den Einsatz 

in der klinischen Praxis und in der SHT-Forschung. 

Da der QOLIBRI für Erwachsene in über 20 Sprachen vorliegt, sind länderspezifische 

Referenzwerte essenziell, so das nun auch für die italienische Version entsprechende 

Referenzwerte bereitgestellt wurden. Viele generische Instrumente zur Erfassung der gbzLQ 

nach SHT sind nur in englischer Sprache verfügbar und berücksichtigen somit nicht die 

individuellen Faktoren einer Population (Chen et al. 2005). 

Als eine Schwäche der Studie könnte die Rekrutierung der Proband*innen der 

Referenzstichprobe mittels Online-Plattformen gesehen werden. Es wurde eine möglichst 

hohe Repräsentativität angestrebt, jedoch werden auch bei einer Online-Rekrutierung nur 

bestimmte Bevölkerungsgruppen erreicht (beispielsweise nur diejenigen, die einen 

Internetzugang haben), was zu Selektionsverzerrungen führen könnte (Evans und Mathur 

2018). Zudem gibt es keine Möglichkeit, die Authentizität der Daten zu überprüfen (Evans 

und Mathur 2018). Darüber hinaus liegen bei dieser Art der Rekrutierung keine 

Informationen über die Personen vor, die eine Einladung zur Umfrage ablehnten. Dies stellt 

eines der Hauptprobleme von Online-Befragung dar (Hoonakker und Carayon 2009).  

Eine weitere Limitation könnte die notwendige Dichotomisierung der Antwortkategorien 

des QOLIBRI für die MI-Analysen darstellen, da die SHT-Stichprobe hierfür relativ klein 

war. Dies führt immer zu einem Informationsverlust (Royston et al. 2006; Shentu und Xie 

2010). Zudem erlitten 71% der Proband*innen ein leichtes SHT, weswegen die 

Antwortkategorien, die eine große Einschränkung implizieren, nicht ausgeschöpft wurden. 

Diese Limitierung betrifft jedoch nur den Vergleich zwischen den beiden Stichproben.  

Die Ergebnisse der qualitativen Studie wurden mit eher kleinen Stichproben erzielt und sind 

daher rein explorativ. Durch die Gruppeninterviews wurden relevante Informationen über 

den Inhalt und die Formulierung möglicher Items ermittelt. Auch der inhaltliche Vergleich 

zwischen zentralen Themen von Kindern und Jugendlichen, als auch von Eltern betroffener 
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Kinder und Jugendlichen wurden analysiert. Eine Generalisierung der hier berichteten 

Ergebnisse wurde nicht angestrebt. 

5.2 Fazit und Ausblick 

Die in der vorliegenden Forschungsarbeit in einer allgemeinen italienischen Stichprobe 

eingesetzte adaptierte QOLIBRI Version diente dazu, Referenzwerte zu ermitteln. Mittels 

MI wurde untersucht, ob die Veränderungen der beobachteten QOLIBRI Werte auf 

tatsächlichen Veränderungen des latenten gbzLQ Konstruktes zurückgeführt werden kann. 

Die adaptierte QOLIBRI Version für die italienische gesunde allgemeine 

Bevölkerungsstichprobe erfasste die gbzLQ auf die gleiche Weise, wie in den SHT-

Stichproben. Somit konnten die Referenztabellen, basierend auf den Ergebnissen der 

Regressionsanalysen, mit zusätzlicher Berücksichtigung des Geschlechts, erstellt werden. 

Der Vergleich mit der Studie von Gorbunova et al. (2020) zeigte, dass die Ermittlung 

repräsentativer, länderspezifischer Referenzwerte notwendig ist, damit diese sinnvoll 

sowohl in der klinischen Praxis als auch in der Forschung angewendet werden können. 

Auch wenn im Erwachsenenbereich die SHT-Forschung weit fortgeschritten ist, was zur 

Evaluation und der Verbesserung rehabilitativer Maßnahmen zur Steigerung des 

Wohlbefindens der Betroffenen beigetragen hat, sollte die Outcomeforschung für 

pädiatrische Populationen nach SHT deutlich erweitert werden. Wichtig ist, dass Kinder und 

Jugendliche nicht als „kleine Erwachsene“ behandelt werden, da das sich entwickelnde 

Gehirn nicht eine kleine Version des reifen Gehirns darstellt (Giza et al. 2007). 

Auswirkungen eines pädiatrischen SHT und Schwerpunkte der benötigten Interventionen 

können sich dadurch deutlich von denen von Erwachsenen unterscheiden. Für zukünftige 

Forschung ist zu empfehlen, Kinder und Jugendliche als Expert*innen ihres eigenen 

Gesundheitszustandes und Wohlbefindens deutlich häufiger durch Selbstberichte zur gbzLQ 

nach ihrem SHT einzubeziehen. Diese Forderung schließt an die Leitlinien für die 

Entwicklung von gbzLQ Instrumenten für Kinder und Jugendliche der WHO an (WHOQOL 

Group 1993; 1994), welche nahelegen, dass diese „[…] altersgerecht und kindzentriert sein 

sollten, vorzugsweise die Selbsteinschätzung berücksichtigen, unabhängig vom 

Gesundheitszustand und kulturübergreifend einsetzbar sind und sowohl positive als auch 

negative Aspekte […] umfassen“. In dem Projekt QOLIBRI-KIDDY/KID/ADO wurden 

diese Anforderungen berücksichtigt, indem Kinder und Jugendliche bereits in den ersten 

Schritten in Form von Gruppeninterviews mit an der Erstellung des Instrumentes 

berücksichtigt wurden. Zukünftige Studien werden nach der Validierung der 

altersangepassten Versionen die Möglichkeit haben, die gbzLQ nach SHT aus der 

Perspektive von Kindern und Jugendlichen zu erfassen. Auch die längsschnittliche Messung 

der gbzLQ vom Kindergartenalter bis hin zum Erwachsenenalter wird mit einem 

einheitlichen Instrument möglich. Die Studie zur Entwicklung der altersangepassten 
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Instrumente für 8- bis 12-Jährige (QOLIBRI-KID) und für 13- bis 17-jährige (QOLIBRI-

ADO) wurde bereits durchgeführt (von Steinbüchel et al. in Revision). 
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6 Zusammenfassung 

Das Schädel-Hirn-Trauma stellt weltweit eine zentrale Belastung des Gesundheitswesen dar. 

Die negativen Folgen des Traumas können in viele Bereiche des Lebens der Betroffenen 

wirken und somit die gbzLQ enorm beeinträchtigen. Frühere Untersuchungen zeigten, dass 

ein erlittenes SHT bei Erwachsenen wie auch bei Kindern und Jugendlichen zu 

Depressionen, Angstsymptomatik, Selbstwertproblemen sowie Beeinträchtigungen in 

sozialen Beziehungen, physischen Aktivitäten und somit des alltäglichen Lebens führen 

kann. 

In den letzten Jahren wurde zunehmend die Patientenperspektive in die Outcome-

beurteilung nach SHT integriert. Die Erfassung der gbzLQ kann mittels 

krankheitsspezifischen oder krankheitsübergreifenden Instrumenten erfolgen. Die 

spezifischen Instrumente können dabei differenzierter die Bereiche erheben, die besonders 

relevant für ein bestimmtes Krankheitsbild sind.  

Für Erwachsene nach SHT existiert bereits das krankheitsspezifische Instrument QOLIBRI, 

welches international in der Forschung und in der klinischen Praxis eingesetzt wird. Hierfür 

fehlen bisher allerdings noch viele länderspezifische Referenzwerte aus allgemeinen 

Populationen. Der erste Artikel dieser Promotionsarbeit stellte die Referenzwerte (N = 3298) 

stratifiziert nach Alter, Geschlecht und chronischen Gesundheitsproblemen für die 

italienische allgemeine Bevölkerung bereit.  

Für Kinder und Jugendlichen nach SHT existierte bisher noch kein spezifisches Instrument 

zur Erfassung der gbzLQ. Das Ziel des Projektes QOLIBRI-KIDDY/KID/ADO ist die 

Entwicklung des ersten SHT-spezifischen Instrumentes für Kinder und Jugendliche. Der 

zweite Artikel dieser Promotionsarbeit beschäftigte sich mit der Frage, was für Kinder und 

Jugendliche für ihre gbzLQ nach einem SHT relevant ist. Zu diesem Zweck wurden 

Gruppeninterviews mit Kindern und Jugendlichen zwischen 5 und 17 Jahren, sowie mit den 

Eltern betroffener Kinder durchgeführt. Die Ergebnisse dieser qualitativen Studie zeigen, 

dass Kinder und Jugendliche zum Teil andere Schwerpunkte als die Eltern setzten und 

bereits ab fünf Jahren in der Lage waren, über die eigene gbzLQ zu berichten. Die 

gewonnenen Informationen dienten zur Formulierung der Items für das erste SHT-

spezifische gbzLQ Messinstrument für Kinder und Jugendliche. 

Die aus dem ersten Artikel gewonnenen Referenztabellen bieten einen Zugewinn sowohl für 

die klinische Praxis als auch für die SHT-Forschung. Die zukünftigen Validierungsstudien 

zum QOLIBRI-KID/ADO im pädiatrischen Bereich werden die Lücke einer bisher noch 

fehlenden SHT-spezifischen Messung der gbzLQ schließen und die Erfassung der SHT-

spezifischen gbzLQ über die nahezu gesamte Lebensspanne ermöglichen. Der Einsatz dieser 
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Messinstrumente kann dazu beitragen die Evaluation, Therapie, Rehabilitation und die 

Lebensqualität der Betroffenen zu verbessern. 
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7 Anhang 

Tabelle A1: Itemcharakteristika des QOLIBRI in der allgemeinen Population 

 M SD Schiefe 
% in Kat. 

"sehr" 

% in Kat. "gar 

nicht" & "etwas" 

KOGNITION 

Konzentration 3,83 0,93 -0,79 23,4 8,2 

Sich selbst ausdrücken 3,97 0,91 -0,87 29,6 6,9 

Gedächtnis 3,78 0,92 -0,63 21,3 8,7 

Planung und Problemlösung 3,95 0,91 -0,87 28,6 7,2 

Entscheidungsfindung 3,96 0,94 -0,87 30,9 7,1 

Orientierung 4,02 0,98 -0,99 36,3 7,7 

Denkgeschwindigkeit 4,00 0,87 -0,83 30,4 5,4 

SELBST 

Energie 3,59 0,95 -0,63 14,5 12,1 

Motivation 3,66 0,99 -0,67 18,8 12,0 

Selbstwertgefühl 3,53 1,08 -0,60 18,1 16,6 

Aussehen 3,38 1,07 -0,54 12,1 19,1 

Erfolge 3,46 1,05 -0,57 14,3 16,6 

Selbstwahrnehmung 3,52 1,04 -0,63 15,2 15,9 

Zukunft 3,17 1,14 -0,39 10,0 25,0 

ALLTAG UND AUTONOMIE 

Unabhängigkeit 3,79 1,10 -0,76 30,1 12,5 

Unterwegs sein 4,02 1,02 -0,98 38,7 9,0 

Häusliche Aktivitäten 4,02 0,97 -0,92 36,2 7,4 

Persönliche Finanzen verwalten 3,77 1,04 -0,78 26,0 11,0 

Beteiligung am Arbeitsleben 3,76 1,00 -0,74 23,6 10,7 

Soziale und Freizeitaktivitäten 3,47 1,09 -0,51 17,1 18,5 

Verantwortung für das Leben 3,67 1,04 -0,69 21,6 12,9 

SOZIALE BEZIEHUNGEN 

Zuneigung zu anderen 3,92 0,99 -0,87 31,0 8,0 

Familie 3,86 1,01 -0,89 28,4 9,8 

Freundschaften 3,69 1,03 -0,75 21,3 12,8 

Partnerschaft 3,71 1,20 -0,82 29,9 15,6 

Sexualleben 3,39 1,27 -0,54 20,1 23,0 

Haltung Anderer 3,45 1,04 -0,58 13,1 16,9 

EMOTIONEN 

Einsamkeit 3,48 1,24 -0.24 6,1 48,2 

Langeweile 3,22 1,25 -0.06 8,7 42,1 

Angst 3,14 1,34 -0.03 13,1 40,7 

Traurigkeit 3,14 1,38 -0.04 14,3 41,3 

Wut/Aggression 3,11 1,26 0.00 11,2 37,8 

PHYSISCHE PROBLEME 

Langsamkeit/Ungeschicklichkeit 3,80 1,24 -0,62 4,9 60,5 

Auswirkungen anderer Verletzungen 3,72 1,15 -0,51 3,7 59,2 

Schmerzen 3,21 1,22 -0,14 9,2 42,7 

Sehen/Hören 3,54 1,24 -0,37 6,1 53,4 

Auswirkungen der gesundheitlichen Probleme 3,30 1,20 -0,21 8,2 44,7 

Anmerkung: M = Mittelwert, SD = Standardabweichung (übersetzt aus Krenz et al. 2023) (CC BY 4.0). 
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Tabelle A2: Geschätzte Antwortwahrscheinlichkeiten für die allgemeine Population aus dem 

vollständigen Invarianzmodell im Vergleich zur SHT-Stichprobe 

 Populationsstichprobe (SHT als Ref.) 

KOGNITION Schwellenwerte 

Konzentration 0,704 (0,000) 

Sich selbst ausdrücken 0,757 (0,000) 

Gedächtnis 0,670 (0,004) 

Planung und Problemlösung 0,753 (0,000) 

Entscheidungsfindung 0,742 (-0,001) 

Orientierung 0,754 (-0,004) 

Denkgeschwindigkeit 0,766 (0,002) 

SELBST  

Energie 0,597 (0,009) 

Motivation 0,628 (0,004) 

Selbstwertgefühl 0,576 (0,003) 

Aussehen 0,518 (0,000) 

Erfolge 0,541 (-0,011) 

Selbstwahrnehmung 0,580 (-0,001) 

Zukunft 0,435(-0,004) 

ALLTAG UND AUTONOMIE  

Unabhängigkeit 0,656 (-0,001) 

Unterwegs sein 0,745 (0,002) 

Häusliche Aktivitäten 0,750 (0,002) 

Persönliche Finanzen verwalten 0,660 (-0,005) 

Beteiligung am Arbeitsleben 0,662 (0,001) 

Soziale und Freizeitaktivitäten 0,546 (0,002) 

Verantwortung für das Leben 0,628 (-0,002) 

SOZIALE BEZIEHUNGEN  

Zuneigung zu anderen 0,716 (0,000) 

Familie 0,709 (-0,001) 

Freundschaften 0,649 (-0,002) 

Partnerschaft 0,649 (0,000) 

Sexualleben 0,547(0,007) 

Haltung Anderer 0,544 (-0,003) 

EMOTIONEN  

Einsamkeit 0,482 (-0,004) 

Langeweile 0,421 (0,000) 

Angst 0,407 (0,001) 

Traurigkeit 0,413 (0,002) 

Wut/Aggression 0,378 (0,000) 

PHYSISCHE PROBLEME  

Langsamkeit/Ungeschicklichkeit 0,605 (0,006) 

Auswirkungen anderer Verletzungen 0,592 (0,011) 

Schmerzen 0,427 (-0,009) 

Sehen/Hören 0,534 (-0,005) 

Auswirkungen der gesundheitlichen Probleme 0,447 (-0,004) 

Anmerkung: Für die Prüfung der MI mit TBI-Stichproben wurden die Antwortkategorien "überhaupt nicht" 

und "etwas" als 1 erfasst (übersetzt aus Krenz et al. 2023) (CC BY 4.0). 
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