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1. Einleitung

1.1 Definitionen

1.1.1 Selbst- und Fremdeinschatzung

Die Selbsteinschatzung ist ,die Einschatzung der eigenen Person im Hinblick auf bestimmte
Fahigkeiten, Fehler u.A.“ (Dudenredaktion, 0.D.), die Fremdeinschéatzung ist die Beurteilung
einer Person durch eine andere Person, im Falle der vorliegenden Dissertation durch
Angehorige wie (Ehe-) Partner*innen, Kinder, Geschwister oder sonstige nahestehende
Personen. Medizinisches Personal oder sonstiges Fachpersonal kann ebenso als
Stellvertretung in der Fremdeinschatzung dienen. Sowohl Selbst- als auch
Fremdeinschatzung sind subjektiv und werden von multiplen Faktoren beeinflusst,
beispielsweise der Funktionalitat und dem psychologischen Zustand einer Person. Diese zwei
Faktoren stehen miteinander in Zusammenhang. Ein weiterer Faktor ist die psychosoziale
Komponente, d.h. inwiefern die Person in ein soziales Netzwerk eingebunden ist und positive
Unterstitzung durch dieses erhalt (Auslander & Litwin, 1991). Zusatzlich wird laut Stoller
(1984) eine Person in der Selbsteinschatzung ihrer Gesundheit durch persénliche
Erfahrungen, soziale Interaktionen und kulturelle Definitionen beeinflusst. In der alteren
Bevdlkerung fuhrt beispielsweise die Einschrankung in der Funktionalitat wahrscheinlicher zu
einem sozialen Ruckzug und dementsprechend einer schlechteren Selbsteinschatzung
(Stoller, 1984).

In der Psychologie gibt es verschiedene Ansatzpunkte fur die Definition des Selbst. Auf der
einen Seite wird das Selbst als Summe dessen definiert, ,was ein Mensch sein nennen kann.”
Es ist ,eine[...] individuelle[...] Persdnlichkeit, die mit Gefuhlen, Vernunft, inneren Werten und
einem besonderen Charakter und Wesenskern“ ausgestattet ist. Seit 1970 ist man sich einig,
dass es nicht eine Definition fir das Selbst gibt. Grundlegend beinhaltet das Selbst ,[das]
Selbstbewusstsein, [die] Selbstsicherheit, [die] Selbstkontrolle, [die] Identitat, [die]
Selbstvergewisserung, [die] mit dem Selbst verbundene[n] Geflhle, und [...] Themen wie [die]
Selbstevaluation, Selbstregulierung und -management.“ (Pfab, 2020)

Das Selbstkonzept einer Person gilt in der Psychologie als die ,kognitive Reprasentation des
Selbst‘. Dies beinhaltet ,sdmtliche Wissensstande sowie Annahmen bzw. Uberzeugungen, die
ein Individuum Uber die eigene Person hat.“ Die affektiv-bewertende Komponente ist die
Selbstwertschatzung, der ,bewertende Aspekt selbstbezogener Einstellungen®. Das
Selbstkonzept ist somit das ,subjektive [...] Bild, das eine Person von sich hat®, die

Selbstwertschatzung die ,Bewertung dieses Bildes“ (Herzberg & Roth, 2014).



Sinngemal laut Hayes et al. (1995) gibt es Unterschiede in der Selbsteinschatzung in den
verschiedenen Altersgruppen. Altere Patient*innen haben gréRere Schwierigkeiten bei der
selbststandigen Beantwortung von Fragebdgen der Selbsteinschatzung durch
Einschrankungen der Funktionalitat, Lebensqualitat und ihres kognitiven Zustandes. Bei 26%
der ausgefullten Fragenbdgen fehlten mindestens eine Antwort auf eine Frage des SF-36, was
zu fehlenden Daten dieser bestimmten Gruppe in der Auswertung fihrt. Dies kann sinngeman
laut Gustavson et al. (2019) einen sog. ,non-response-bias“ herbeifuhren. Dieser ergibt durch
die Assoziation von fehlenden Daten mit einer bestimmten Gruppe von Patient*innen, sodass
z.B. uberwiegend gesunde Patient*innen die Fragen beantworten, wohingegen bei krankeren
Patient*innen mehr Daten fehlen. Dies fuhrt zu einem Ungleichgewicht bei der Auswertung
und einer verminderten Generalisierbarkeit. Dies kann einerseits durch die Rekrutierung von
extremen Fallen verhindert werden, im obengenannten Beispiel von schwerkranken
Patient*innen, andererseits durch die Rekrutierung einer hohen Rate an potenziellen ,non-
responders® und einer erhéhten Aufmerksamkeit und erhéhten Ressourcen fir diese Gruppe
(Gustavson et al., 2019). Zusatzlich vermindert auch die personliche Befragung der
Patient*innen im Gegensatz zu einer selbststandigen Beantwortung durch geschultes

Personal die Rate an fehlenden Daten (Parker et al., 1998).

Im klinischen Alltag sowie in der Forschung werden Angehorige als Stellvertreter zur
Fremdeinschatzung von Patient*innen haufig als wichtige Informationsquelle Uber die
Funktionalitat und Lebensqualitat der Patient*innen befragt. Der Zustand der Patient*innen vor
Aufnahme ins Krankenhaus bzw. vor Einschluss in eine Studie ist ein wichtiger Parameter fur

das Outcome der Patient*innen. (Suter et al., 1994).

Die Fremdeinschatzung ist ebenso wie die Selbsteinschatzung subjektiv. Schwierigkeiten in
der Beantwortung durch Stellvertreter wie beispielsweise Angehdrige entstehen sinngemaf
laut Neumann et al. (2000) durch den Einfluss der eigenen Bedurfnisse, Einschrankungen und
Erwartungen, beispielsweise im Beantworten von Fragen zu Schmerz und emotionalen
Symptomen der Patient*innen. Pessimistische und depressive Gedanken kénnten zu einer
Uberschatzung der Einschréankungen der Patient*innen fiihren. Einen weiteren Einfluss auf die
Fremdeinschatzung konnte die Haufigkeit der Treffen zwischen Patient*innen und
Angehdrigen nehmen, bzw. das Antreffen der Patient*innen bei Aktivitaten des taglichen
Lebens, wie Anziehen, Waschen und Medikamenteneinnahme. Angehorige, die Patient*innen
pflegen, kénnten ebenfalls zu einer Uberschatzung der Einschréankungen der Patient*innen

fuhren (Neumann et al., 2000).



Durch zunehmende physische und psychische Einschrankungen der Patient*innen im Alter
nimmt auch die Notwendigkeit der Fremdeinschatzung zu. Als Beispiel dient hier die Studie
von Fitti & Kovar (1987). Bei Patient*innen der Altersgruppe 55 - 64 Jahre wurden bei 7.9%
die Angehorigen befragt, bei Patient*innen mit 85 oder mehr Jahren bestand bei 26.6% die
Notwendigkeit der Fremdeinschatzung. Bei Patient*innen mit Einschrankung in Tatigkeiten
des alltaglichen Lebens (eng.: ,Activities of daily living“ (ADL)), zu denen beispielsweise sich
waschen, ankleiden und essen und trinken gehoren, liel® sich ebenso eine Zunahme der
Fremdeinschatzung beobachten: bei Patient*innen ohne Einschrankung wurden die
Angehdrigen in 6.3% der Falle befragt, bei Patient*innen mit Einschrankungen in Gber vier
Tatigkeiten des alltaglichen Lebens bei 32.8% (Fitti & Kovar, 1987).

Zur Fremdeinschatzung durch Stellvertreter werden haufig Angehdérige herangezogen Die
Rekrutierung von Angehdrigen in der Forschung bringt verschiedene Schwierigkeiten mit sich.
Turnbull et al. (2017) untersuchten Strategien zum Einschluss von Angehdrigen in Studien bei
kritisch kranken Patient*innen auf der Intensivstation. Schwierigkeiten entstehen durch die
verminderte Anwesenheit der Angehdrigen: wahrend des Intensivaufenthaltes arbeiten die
Angehdrigen haufig weiter, mussen sich um Kinder kimmern, haben einen weiten Weg ins
Krankenhaus und besuchen die Patient*innen unregelmafig oder auRerhalb der normalen
Betriebszeiten oder besuchen diese liberhaupt nicht aufgrund von emotionaler Uberforderung
mit der Situation.

Es wurden 108 Patient*innen und mindestens ein Familienmitglied eingeschlossen. Durch
limitiertes Screening aufgrund von verminderten Ressourcen von 2 Stunden pro Tag, an 7
Tagen die Woche wurden von 38% der passenden Patient*innen Angehorige eingeschlossen.
Bei 26% der Patient’innen wurde ein Vorsorgebevollmachtigter eingeschlossen.
Charakteristika der Patient*innen, bei denen Angehdrige angetroffen werden konnten, waren
im Vergleich zu nicht eingeschlossenen Patient*innen weilRer Hautfarbe (44% vs. 30%), in
einer Gegend lebend mit hohem medianem Einkommen (15% vs. 5%), mechanische
Beatmung (63% vs. 47%), ein langerer Intensivaufenthalt (5.0 Tage vs. 1.8 Tage) und eine
héhere Mortalitat auf der Intensivstation (19% vs. 9%). Die Rekrutierung von Angehorigen war
unter der Woche und am Wochenende gleich, es fand sich kein Unterschied zwischen den

verschiedenen Tageszeiten (Turnbull et al., 2017)

Die Fremdeinschatzung ist sinngemall laut Pickard & Knight (2005) abhangig von der
Perspektive der Beantwortung. Sie untersuchten drei Modelle: die Patient*in-Patient*in-
Perspektive  zur  Selbsteinschatzung, die Patient*in-Angehorige-Perspektive  zur
Fremdeinschatzung aus Sicht des*der Patienten*Patientin und die Angehdrige-Angehorige-

Perspektive zur Fremdeinschatzung aus Sicht des*der Angehdrigen. Angehorige, die ihre



eigene Perspektive von der des*der Patienten*Patientin differenzieren, kdénnen
wahrscheinlicher die Fremdeinschatzung aus sowohl ihrer eigenen als auch aus der
Perspektive der Patient*innen wiedergeben. Aus der Angehdrige-Angehdrige-Perspektive ist
die Fremdeinschatzung aufschlussreich, da sie die gesundheitsbezogene Lebensqualitat der
Patient*innen verstarkt oder verfeinert, vor allem wenn keine Selbsteinschatzung durch die
Patient*innen getroffen werden kdnnen. Jedoch kénnten sinngemal laut Pickard & Knight
(2005) Angehorige in der Aussage ihrer eigenen Perspektive durch mdgliche Folgen wie
Konflikte aufgrund einer vermeintlichen Falscheinschatzung mit den Patient*innen beeinflusst
werden. Vertrauen und Toleranz im Verhaltnis zwischen Angehérigen und Patient*innen
konnten die Fremdeinschatzung beeinflussen.

Die Fremdeinschatzung aus verschiedenen Perspektiven der Angehdrigen kénnte sinngemafn
laut Pickard & Knight (2005) wichtig sein fur das Management und die Therapie der
Patient*innen, speziell bei vulnerablen Patientengruppen wie z.B. kritisch kranken
Patient*innen auf Intensivstation. Die Auswahl der Perspektive soll durch das Ziel der

medizinischen Therapie oder das Ziel einer Studie getroffen werden.

Unterschiede zwischen Selbst- und Fremdeinschatzung konnen sinngemalfd laut Ubel et al.
(2003) verschiedene Ursachen haben. Ein Punkt ist die unterschiedliche Verarbeitung von
Informationen durch persdnliche Erfahrungen und Vorurteile, ein weiterer die sog. ,focusing
illusion®. Die Psychologie beschreibt dies als Fokussierung auf einen bestimmten Aspekt mit
Verlust des groReren Bildes. Als Beispiel nennt Ubel et al. (2003) sinngemal die Einschatzung
der Lebensqualitat von Personen mit Paraplegie. Aulienstehende Personen schatzen deren
Lebensqualitat als verringert ein, da Aktivitaten wie Laufen oder Sport nicht mehr méglich sind
und dies einen Unterschied zu ihrem eigenen Leben macht. Sie vergessen die Tatigkeiten, die
weiterhin moglich sind, wie beispielsweise ein zufriedenstellendes Familienleben. Weitere
Unterschiede entstehen durch verschiedene Blickwinkel der Personen. Chronisch erkrankte
Patient*innen haben sich haufig physisch und emotional an ihren Zustand angepasst. Die
Anpassung ist ein Prozess und erfolgt auf psychologischer und physischer Ebene, durch
beispielsweise Senkung der Erwartungen an das Selbst. Diese Anpassung kann durch eine
aulRenstehende Person schwer bis nicht beurteilt werden. Ein Grund fur die Anpassung ist der
Vergleich zwischen Personen mit dem gleichen Krankheitsbild, aber unterschiedlicher
Schwere der Erkrankung.

Eine weitere Ursache ist der Kontrast-Effekt: durch die Schwere der Erkrankung einer Person
ist es aus der Sicht der auRenstehenden Person ein Kontrast zur eigenen Situation. Dies
bewirkt eine Uberschatzung des Einflusses, den die Krankheit auf die Person ausiibt (Ubel et
al., 2003).



1.1.2 Lebensqualitat und gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Der Begriff der ,Lebensqualitat wird als weiter Begriff mit unterschiedlichen Definitionen
gebracht und beinhaltet die ,objektiven®, Lebensbedingungen, die Wahrnehmungen und
Bewertungen der Lebensbedingungen durch die Individuen sowie das ,subjektive®
Wohlbefinden.” (Lebensqualitat, 2021). Die Lebensqualitat ist sinngemal laut Gill & Feinstein
(1994) eine einzigartige personliche Wahrnehmung; die Reaktion und Empfindung des*der
Patienten*Patientin auf den Gesundheitszustand und nicht-medizinische Aspekte des Lebens.
Die allgemeine Lebensqualitat beinhaltet neben physischem, funktionellem, emotionalem und
mentalem Wohlbefinden auch den Einfluss von Faktoren wie Jobs, Familie, Freunde und

andere Lebensumstande (Gill & Feinstein, 1994).

Der Begriff der Lebensqualitat bezieht sich in dieser Dissertation auf die in der medizinischen
Forschung verwendete gesundheitsbezogene Lebensqualitat (eng.: ,Health Related Quality of
Life“ (HRQoL)). Die Definition der Gesundheit durch die WHO kann zur Definition der

gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zu Hilfe genommen werden:

.[Health is] a state of complete physical, mental, and social well-being and not merely
the absence of disease or infirmity.[...] Health is understood to be a fundamental
human right [...].” (International Health, 2002)

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat ,unterscheidet sich von der allgemeinen
Lebensqualitat, die durch Lebensbedingungen wie die Verfugbarkeit von Nahrung,
Wohnraum, Verbrauchsgitern und Genussmitteln, durch den Lebensstandard und letztlich
auch durch unseren Gesundheitszustand bestimmt wird® (Kramer et al., 2014). Die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat aus der Sicht der Medizin bezieht sich lediglich auf den
Einfluss durch den Gesundheitszustand.

Sie ist ein mehrdimensionales Konzept und kann mittels verschiedener Messinstrumente
objektiviert werden. Als Beispiele hierfur dienen der European Quality of Life Questionnaire
(EQ-5D) und der Short Form 36 (SF-36), der in dieser Dissertation eine Ubergeordnete Rolle
spielt. Der aus funf Fragen bestehende EQ-5D misst finf Dimensionen, die die Lebensqualitat
der Patient*innen beeinflussen. Diese Dimensionen beinhalten die Mobilitat, die
Selbstversorgung, die alltdglichen Aktivitdten, Schmerzen bzw. Beschwerden und Angst bzw.
Niedergeschlagenheit (Balestroni & Bertolotti, 2012).

Der SF-36 beschéftigt sich mit der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt. Er umfasst 36
Fragen, die alle Aspekte der Gesundheit miteinbeziehen. Die Fragen umfassen den
funktionellen Status, die emotionale und soziale Situation und ermdéglichen eine tUbergreifende

Beurteilung der Gesundheit der Patient*innen. Die 36 Fragen kdnnen zu acht Domanen



10

(s. Methoden/Short Form 36 (SF-36)) zusammengefasst werden, die wiederum durch zwei
Summenscores ausgewertet werden kdnnen: den Physical Health Component Summary
Score (PCS) und Mental Health Component Summary Score (MCS), die die kdrperliche und
psychische Gesundheit beschreiben (Ware et al., 1993).

In der Forschung wird die gesundheitsbezogene Lebensqualitat als eine der drei Sdulen neben

Effektivitdt und Nebenwirkungen in randomisierten klinischen Studien erfasst (Bech, 1995).

1.1.3 Funktionalitat

Funktionalitat bedeutet sinngemal® der Zustand oder die Eigenschaft funktional zu sein
(functionality. (n.d.), 2010). In der Medizin ist dies essenziell zur Aufrechterhaltung der
Unabhangigkeit der Patient*innen und ein wichtiger Teil der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat. Eine Person muss sinngemal} laut Painter et al. (1999) eine ausreichende
Menge an Funktionalitat haben um Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL) wie beispielsweise
Flhren des Haushaltes, bzw. Selbstversorgung und instrumentelle ADL (IADL) wie
beispielsweise Einkaufen, bzw. Telefonieren durchfiihren zu kénnen. Einschrankungen in der
Funktionalitat fihren neben dem Verlust der Unabhangigkeit zu einem erhohten Risiko der
Morbiditat und Mortalitat. Im klinischen Alltag wird die Funktionalitat durch Tests wie
beispielsweise die Testung des Gleichgewichts und Gangbildes Uberprift und somit
Vorhersagen zu mdglichen Stirzen und damit verbundenen Komplikationen getroffen (Painter
et al., 1999).

Zusatzlich kann die Funktionalitat Uber klinische Fragebégen abgefragt werden. Als Beispiel

sind der SF-36 und der EQS5D unter dem vorherigen Punkt beschrieben.

Laut Painter et al. (1999) gibt es mehrere Faktoren, die Einfluss auf die Funktionalitat nehmen:
zum einen die korperliche Fitness, bestehend aus kardiorespiratorischer Fitness,
Muskelfunktion und Flexibilitdt, zum anderen der klinische Zustand und sensorische,
Okologische und Verhaltensfaktoren. Die An- oder Abwesenheit von chronischen
Erkrankungen wurde aul3er Acht gelassen, da die Schwere der chronischen Erkrankung haufig
nicht mit dem AusmafR der Einschrankung der Funktionalitdt korreliert. Aus diesem
Zusammenspiel resultiert die Funktionalitdt im Sinne der ADL und IADL. Eine genauere

Darstellung wird in Abbildung 1 verdeutlicht.
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Abbildung 1: Modell der Einflussfaktoren auf die Funktionalitét. Aus: (Painter et al., 1999)

Clinical Factors
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pain
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* orthopedic problems
* other clinical problems
__ Sensory Factors Independent
¢ vision Living Activities
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1.2  Aktuelle Literatur

Bei der Aufnahme von Patient*innen ins Krankenhaus wird aufgrund verschiedener Ursachen
haufig auf die Aussagen der Angehorigen zur Situation der Patient*innen vor
Krankenhausaufenthalt zurlckgegriffen. Diese Ursachen beinhalten beispielsweise einen
reduzierten Bewusstseinszustand, kognitive Einschrankungen durch beispielsweise Demenz
oder Sprachhindernisse.

Bei Aufnahme auf die Intensivstation kann die sogenannte gesundheitsbezogene
Lebensqualitat vor Krankenhausaufenthalt ein Faktor zur Vorhersage der Mortalitat von
Patient*innen sein, die Uber 48 Stunden auf der Intensivstation sind (Hofhuis et al., 2007).
Diese lasst sich durch verschiedene Methoden evaluieren: mittels klinischer Fragebdgen wie
den SF-36, den EQ-5D, etc. oder klinischer Scores wie den APACHE II.

Bei Patient*innen mit der Notwendigkeit einer Intensivtherapie spielt die Fremdeinschatzung
durch Angehdrige eine grofl’e Rolle. Dadurch stellt sich die Frage, inwiefern die Selbst- und
Fremdeinschatzung in der Beantwortung der Fragen zu Funktionalitdt und Lebensqualitat
Ubereinstimmen und ob ein postoperativer Intensivaufenthalt Einfluss auf die

Ubereinstimmung nimmit.
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1.2.1 Ubereinstimmung von Selbst- und Fremdeinschatzung bei Patient*innen ohne
Intensivtherapie

Die Ubereinstimmung von Selbst- und Fremdeinschatzung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat von Patient*innen nach elektiver kardialer Operation untersuchten Elliott et al.
(2006). Mittels SF-36 und fifteen-dimensional measure of health-related quality of life“ (15D)
fanden die Befragungen zu drei verschiedenen Zeitpunkten statt: préaoperativ, bei Entlassung
aus dem Krankenhaus und sechs Monate nach Entlassung. Der 15D ist, wie der SF36, ein
Fragebogen zur Erfassung des Gesundheitszustandes in den Domanen Mobilitat, Sehen,
Horen, Atmung, Schlafen, Essen, Sprache, etc.. Er ist vergleichbar mit dem EQ-5D. Es wurden
96 Patient*innen-Angehdrige-Paare eingeschlossen. Angehdrige als Stellvertreter bestanden
zu 78% aus (Ehe-) Partner*innen und zu 18% aus Kindern. Bei Krankenhausentlassung
beantworteten 77 Patient*innen-Angehorige-Paare die Fragebdgen, sechs Monate nach
Entlassung 69 Paare.

Die Ubereinstimmung zwischen Selbst- und Fremdeinschatzung war insgesamt moderat bis
gut in den Domanen koérperliche Funktionsfahigkeit und psychisches Wohlbefinden des SF-36
und acht der fiinfzehn Doméanen des 15D. Die geringste Ubereinstimmung fand sich in den
Domanen korperliche Schmerzen, allgemeines Gesundheitsempfinden und Vitalitat.

Zum Zeitpunkt der Krankenhausentlassung im Vergleich zur praoperativen Befragung und
sechs Monate nach Entlassung fand sich eine geringere Ubereinstimmung zwischen
Patient*innen und Angehdrigen. Eine Erklarung hierfir gibt es nicht, da es zu diesem

bestimmten Zeitpunkt der Patient*innen keine spezifischen Studien gibt (Elliott et al., 2006).

Ball et al. (2001) ermittelte mittels SF-36 den Unterschied in der Selbst- und
Fremdeinschatzung durch professionelle Stellvertreterinnen und fachfremde Personen bei
Patient*innen mit koérperlichen Behinderungen ohne psychische Einschradnkungen. Zu den
professionellen Stellvertreter*innen zahlten Pfleger*innen und Ergotherapeut*innen, als
Fachfremde wurden Angehdrige der Patient*innen befragt. Pro Patient*in wurden jeweils
Stellvertreter beider Gruppen befragt.

Die Ubereinstimmung zwischen Selbst- und Fremdeinschatzung der professionellen
Stellvertreter*innen war signifikant hoher als die der Fachfremden (Angehdrigen) fur drei der
acht Domanen des SF-36: der korperlichen Funktionsfahigkeit, korperliche Schmerzen und
dem psychischen Wohlbefinden. Die Fachfremden antworteten in allen Domanen negativer
als die Patient*innen, mit einem signifikanten negativen Bias in den Bereichen Vitalitat, soziale
Funktionsfahigkeit, psychisches Wohlbefinden, emotionale Rollenfunktion und allgemeiner
Gesundheitszustand. Somit ergibt sich die bessere Ubereinstimmung von Selbst- und
Fremdeinschatzung bei Menschen mit kdrperlicher Behinderung durch professionelle

Stellvertreter im Unterschied zu fachfremden Personen (Ball et al., 2001).
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Besonders bei alteren Patient*innen ist die Fremdeinschatzung oft notwendig, da diese
haufiger Schwierigkeiten im Beantworten der Fragen haben (s. Selbst- und
Fremdeinschétzung). Yip et al. (2001) bestimmten mithilfe des SF-36 die Ubereinstimmung
zwischen Selbst- und Fremdeinschatzung bei 32 Personen Uber 60 Jahren, die in
Seniorenheimen oder betreuten Wohneinrichtungen lebten, und deren Angehérige als
Stellvertreter. Diese mussten die Personen in der letzten Woche vor Einschluss gesehen
haben und Uber deren Gesundheitszustand und Funktionalitat im Bilde sein. Die Angehdrigen
beinhalteten (Ehe-) Partner*innen, Kinder, Geschwister und andere Angehorige.

Es zeigte sich eine schlechte bis maRige Ubereinstimmung zwischen den Personen und deren
Angehdrigen in der Mehrzahl der Domanen des SF-36. Ausgenommen hiervon waren die
Domane der korperlichen Funktionsfahigkeit und korperlichen Rollenfunktion, die auf einem
moderaten Level Ubereinstimmten.

Die Angehorigen unterschatzten die gesundheitsbezogene Lebensqualitat in sieben der acht
Domanen des SF-36, unabhangig von weiteren Faktoren, wie beispielsweise dem
Zusammenleben. Die Ubereinstimmung zwischen der Selbst- und Fremdeinschatzung bei
alteren Personen war insgesamt moderat, mit gréRerer Ubereinstimmung in der Einschatzung
der physischen Gesundheit (Yip et al., 2001).

Sprangers & Aaronson (1992) untersuchten in einer Metaanalyse die Rolle von Personen der
medizinischen Versorgung und Familienangehdrige von Patient*innen mit chronischen
Erkrankungen in der Fremdeinschatzung der Lebensqualitdt. Unter Lebensqualitat von
chronisch Erkrankten zahlt sinngemal laut Sprangers & Aaronson (1992) neben
Krankheitsfreiheit, Uberleben und Kontrolle der kérperlichen Symptome auch die
Funktionalitat, psychologisches und soziales Wohlbefinden.

Es fand sich kein Unterschied im Gesamtwert der Fremdeinschatzung durch Personen der
medizinischen Versorgung oder Familienangehdrigen; bei Personen der medizinischen
Versorgung fand sich eine bessere Ubereinstimmung in der Einschatzung der Funktionalitat,
bei den Familienangehoérigen in der Einschatzung der psychologischen und sozialen
Gesundheit. Die Ubereinstimmung zwischen Selbst- und Fremdeinschatzung ist sinngeman
laut Sprangers & Aaronson (1992) abhangig von der Genauigkeit des Messinstrumentes.
Beide Gruppen der Fremdeinschatzung neigten zur Unterschatzung der Lebensqualitadt und
Funktionalitat der Patient*innen. Personen der medizinischen Versorgung unterschatzen
zusatzlich die Domane des korperlichen Schmerzes der Patient*innen (Sprangers &
Aaronson, 1992).
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Pierre et al. (1998) untersuchten die Selbst- und Fremdeinschatzung von alteren Patient*innen
Uber 65 Jahren mit Behinderung mittels SF-36, die in einer Rehabilitationseinrichtung oder
einer Tagesklinik waren. Zur Fremdeinschatzung wurden sowohl Angehdrige als auch
Personen der medizinischen Versorgung, wie Pflegepersonal, Ergotherapeut*innen und
Physiotherapeut*innen, befragt, die durch die Patient*innen bestimmt wurden. Es wurden 83
Patient*innen eingeschlossen und 41 Patient*innen-Angehorige-Paare und 79 Patient*innen-
Fachpersonal-Paare gebildet.

Fir Patient*innen-Fachpersonal-Paare gab es eine moderate Ubereinstimmung in den
Doménen der kdrperlichen Funktionsfahigkeit, des psychischen Wohlbefindens und des
allgemeinen Gesundheitszustandes und eine schlechte Ubereinstimmung in den restlichen
Doméanen des SF-36. Bei Patient*innen-Angehdérigen-Paaren gab es eine moderate
Ubereinstimmung in den Doméanen der kérperlichen Funktionsfahigkeit, des psychischen
Wohlbefindens und der Vitalitdt. Die restlichen Domanen zeigten ebenfalls eine schlechte
Ubereinstimmung.

Signifikante Unterschiede zeigten sich in der Fremdeinschatzung durch Fachpersonal. Dieses
unterschatzte die korperliche Funktionsfahigkeit und dberschatzte den allgemeinen
Gesundheitszustand der Patient*innen.

Pierre et al. (1998) nannten als mdgliche Erklarung den sog. ,response-bias”, sinngemal die
systematische Uber- und Unterschatzung der Werte der Patient*innen durch spezifische
Gruppen. Dies kann beispielsweise durch die Uberschitzung des eigenen
Gesundheitszustandes durch die Patient*innen sein, da diese nicht zur Last fallen wollen oder
aus Angst, dass die Antworten die Entlassplanung beeinflussen kénnten. Einfluss auf die
Fremdeinschatzung konnten die personliche Involvierung und Erwartungen an die

Patient*innen genommen haben (Pierre et al., 1998).

1.2.2 Ubereinstimmung von Selbst- und Fremdeinschatzung bei Patient*innen mit
Intensivtherapie

Die Lebensqualitadt ist zusatzlich zu Mortalitdt. Morbiditdt und Behinderung einer der
wichtigsten Parameter fur das Outcome nach Krankenhaus- und Intensivaufenthalt.

Das Outcome bezeichnet sinngemal} Gbersetzt aus dem Englischen das Ergebnis, bzw. das
Resultat. In der Intensivmedizin wird dieses haufig entweder abhangig von der Mortalitat oder
der Morbiditat betrachtet und objektiviert (Suter et al., 1994).

Das Wissen Uber die Lebensqualitat vor Krankenhaus- und Intensivaufenthalt ist laut Hofthuis
et al. (2007) ein Vorhersagewert fiir das Uberleben der Patient*innen. Die genaue Vorhersage

bleibt weiterhin schwierig, jedoch flie3t sie in die Entscheidungsfindung auf Intensivstationen
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mit ein. Es ist wichtig vorhersagen zu kdnnen, welche Patient*innen von einer Intensivtherapie
profitieren und welche nicht. Der Verlauf auf Intensivstation ist eine grole emotionale und
physische Last sowohl Patient*innen, als auch deren Angehdrige.

Hofhuis et al. (2007) erfassten mittels SF-36 und dem APACHE-II-Score die Lebensqualitat
von 451 Patient*innen vor Aufnahme auf die Intensivstation. Der APACHE-II-Score ist ein Mal}
fur die Schwere einer Erkrankung und kann als prognostischer Marker dienen (Knaus et al.,
1985).

Der Fragebogen wurde mithilfe naher Angehoriger beantwortet. Die Mortalitat als Outcome-
Parameter wurde bis sechs Monate nach Intensivaufnahme beurteilt. Es wurden verschiedene
Modelle statistisch ausgewertet. Alle Modelle zeigten, dass die beurteilte Lebensqualitat
sowohl via SF-36 als auch via APACHE-II-Score ein guter Vorhersagewert fur das
intensivmedizinische Outcome ist. Jedoch sollte sinngeman laut Hofhuis et al. (2007) jeder
Fall individuell behandelt werden und die préamorbide Lebensqualitdt lediglich als
Einflussfaktor berucksichtigt werden. Die Mortalitat ist ebenso von Alter, Geschlecht, akuter
korperlicher Verschlechterung und der zugrunde liegenden Erkrankung abhangig (Hofhuis et
al., 2007).

Rogers et al. (1997) tberpriften die Ubereinstimmung der Selbst- und Fremdeinschatzung bei
Patient*innen vier Wochen vor Krankenhausaufnahme und sechs Monate nach deren
Entlassung von der Intensivstation mithilfe des SF-36. Fur die Fremdeinschatzung wurden die
als Stellvertreter die nachsten Angehdrigen befragt. Es wurden 99 Patient*innen-Angehdrige-
Paare eingeschlossen.

Die grofkte Ubereinstimmung gab es in vier der acht Doméanen des SF-36: der kdrperlichen
Funktionsfahigkeit, der korperlichen Rollenfunktion, den korperlichen Schmerzen und der
emotionalen Rollenfunktion. Diese Domanen zeigten zusatzlich die geringste Veranderung in
sechs Monaten. Eine schlechte Ubereinstimmung fand sich in der Doméane des psychischen
Wohlbefindens und Vitalitdt nach Entlassung. Dies zeigt die bessere Einschatzung der
physischen, eher objektiven Domanen des SF-36 im Gegensatz zu den psychischen, eher
subjektiven Domanen.

Patient*innen antworteten im Gegensatz zu den Angehdrigen negativer in den Domanen des
psychischen Wohlbefindens und der emotionalen Rollenfunktion. Rogers et al. (1997) fuhrt
dies womoglich auf die veranderte Meinung der Patient*innen zu ihrem pramorbiden Zustand
nach lebensbedrohlicher Krankheit oder der Beeinflussung der Angehérigen durch die
Situation der Patient*innen auf Intensivstation zurlck.

Uber sechs Monate nahm die Ubereinstimmung der Selbst- und Fremdeinschatzung durch die
Angehdrigen zu. Rogers et al. (1997) stellt die Vermutung auf, dass die Angehdrigen zum

Zeitpunkt der zweiten Befragung weniger beeinflusst durch die Schwere der Erkrankung der
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Patient*innen waren und im Laufe der Zeit ein groRReres Verstandnis flr die Fragen des SF-36

hatten.

Scales et al. (2006) untersuchten die Ubereinstimmung von Selbst- und Fremdeinschatzung
von Patient*innen auf Intensivstation mit akutem respiratorischem Versagen (eng.: ,Acute
Respiratory Distress Syndrome® (ARDS)). 46 Patient*innen und deren stellvertretende
Entscheidungstrager (Angehdrige, die bei Aufnahme der Patient*innen Uber weitere Therapien
entscheiden) wurden mithilfe des SF-36 befragt. Angehdrige wurden bei Einschluss in die
Studie Uber den pramorbiden Zustand der Patient*innen befragt, die Patient*innen drei Monate
nach Entlassung von der Intensivstation.

Patient*innen schatzten ihren pramorbiden Zustand besser als die Angehdrigen in allen
Doménen des SF-36 ein, mit signifikanten Ergebnissen fur kérperliche Schmerzen, Vitalitat
und psychisches Wonhlbefinden. Die Ubereinstimmung zwischen Selbst- und
Fremdeinschatzung war schlecht in allen Domanen des SF-36. Die beste Ubereinstimmung
fand sich in der Domane der korperlichen Rollenfunktion, die schlechteste in der Doméane der
Vitalitdt. Speziell in der Domane des psychischen Wohlbefindens war das Alter der
Patient*innen einflussnehmend auf das Ausmal’ der Diskrepanz zwischen den Gruppen: je
hdher das Alter, desto groRer die Diskrepanz. Scales et al. (2006) erklaren dies durch den
sog. recall-bias. Dies kénnte zu der Uberschatzung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat durch die Patient*innen gefuhrt haben.

Ein ,recall-bias” tritt sinngemaf nach Spencer et al. (2017) auf, wenn Patient*innen sich nicht
akkurat an vorherige Ereignisse erinnern kdnnen und durch Ereignisse, die in der Zwischenzeit
passiert sind (wie z.B. ein Intensivaufenthalt), beeinflusst wurden. Durch einen langen
Zeitraum zwischen dem Ereignis und der Befragung, das Alter, den Bildungs- und den

sozio6konomischen Status wird der ,recall-bias“ beglnstigt (Spencer et al., 2017).

Gifford et al. (2010) untersuchte die Ubereinstimmung zwischen Selbst- und
Fremdeinschatzung bei Patient*innen mit akuter Lungenschadigung (eng.: ,acute lung injury®)
vor Aufnahme auf die Intensivstation mithilfe des SF-36. Insgesamt wurden 136 Patient*innen-
Angehdrigen-Paare eingeschlossen. Die Patient*innen bestimmten ihre nachsten
Angehdrigen als Stellvertreter zur Befragung. Die Ergebnisse wurden mit dem Durchschnitt
der Bevolkerung verglichen.

In diesem Vergleich mit einer auf Alter und Geschlecht abgestimmten Bevélkerung hatten die
Patient*innen ein niedrigeres Ergebnis fur die Lebensqualitat, mit signifikanten Unterschieden
in der korperlichen Rollenfunktion und dem allgemeinen Gesundheitszustand. Diese
Unterschiede sind jedoch nicht klinisch relevant. Im Vergleich mit den Angehdrigen schatzten

sich die Patient*innen in allen Domanen des SF-36 signifikant besser ein, auller in der
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Doméane der emotionalen Rollenfunktion. Die Ubereinstimmung zwischen Selbst- und
Fremdeinschatzung war mittelmaRig bis moderat fir alle acht Domanen des SF-36. Gifford et
al. (2010) fuhren dies auf eine Abschwachung der Antworten der Angehérigen: Die
Patient*innen antworteten mit entweder niedrigen oder hohen Antworten, wahrend die

Angehdrigen in allen Doméanen auf moderatem Level antworteten.

Weiterfuhrend befragte dieselbe Arbeitsgruppe um Dinglas et al. (2013) Patient*innen mit
Zustand nach akuter Lungenschadigung mittels EQ-5D bei Entlassung aus dem
Intensivaufenthalt Uber den Zustand der Patient*innen bei Aufnahme, um diesen mit den
Ergebnissen des SF-36 zu vergleichen. Es wurden 140 Patient*innen-Angehdrige-Paare
eingeschlossen.

Die Patient*innen berichteten im Vergleich zur Normalbevdlkerung uber eine schlechtere
Lebensqualitat bei Aufnahme. Im Vergleich mit den Angehérigen gab es nur eine leichte bis
mittelmaRige Ubereinstimmung zwischen Selbst- und Fremdeinschatzung. Patient*innen
antworteten haufig mit extremen hohen oder niedrigen Werten, wahrend, wie schon zuvor bei
Gifford et al. (2010), die Angehdrigen im mittleren Bereich antworteten. Im Durchschnitt war
die Fremdeinschatzung der Angehdrigen zur Lebensqualitat der Patient*innen schlechter als
die Selbsteinschatzung.

Die beste Ubereinstimmung fand sich in der Domane der Mobilitét, die schlechteste in der
Domane Schmerz/korperliche Beschwerden. Dies fuhrt Dinglas et al. (2013) auf eine erhdhte
Schwere der Erkrankungen der Patient*innen zurtck. Auch sahen sie ein Problem in der
Befragung der Angehdrigen via Telefon, da sie diese in der vorherigen Studie personlich und

direkt nach Aufnahme auf die Intensivstation befragt hatten (Dinglas et al., 2013).

Neumann et al. (2000) fasste in einer Metaanalyse die Ergebnisse von Studien Uber die
Beurteilung der Ubereinstimmung von Selbst- und Fremdeinschatzungen zwischen den
Jahren 1990 und 1999 zusammen: die Selbst- und Fremdeinschatzung war haufig
vergleichbar im Bereich der Funktionalitdt, wobei Angehorige groRere Einschrankungen
angaben. Es herrschte eine gute Ubereinstimmung in der Einschatzung der allgemeinen
Gesundheit, der chronischen physischen Einschrankungen und der kdrperlichen Symptome.
Eine niedrige bis moderate Ubereinstimmung fand sich in der Selbst- und Fremdeinschatzung
von depressiven Symptomen und dem psychischen Wohlbefinden, wobei Angehorige grofere
Probleme beschrieben als die Patient*innen. Angehorige und Patient*innen waren sich haufig
einig Uber den kognitiven Zustand der Patient*innen, wobei Angehérige diesen haufig
Uberschatzten. Zur Fremdeinschatzung durch Angehdrige sind sinngemaf laut Neumann et
al. (2000) (Ehe-) Partner*innen, Kinder und andere nahestehende Angehorige geeignet, wobei

Angehdrige, die die Patient*innen pflegen, oft dadurch beeinflusst sind.
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Zusammenfassend zeigt sich eine schlechte Ubereinstimmung zwischen Selbst- und
Fremdeinschatzung bei Patient*innen mit Intensivaufenthalt. Angehorige unterschatzten die
Funktionalitdt und Lebensqualitdt der Patient*innen. Es zeigte sich eine die bessere
Einschatzung der physischen, eher objektiven Domanen des SF-36 im Gegensatz zu den
psychischen, eher subjektiven Domanen. Als mdglichen Grund nannten die Autoren die
Schwere der Erkrankung der Patient*innen und die damit verbundene Belastung der

Angehdrigen.

1.3  Anforderungen an Messinstrumente zur Beurteilung der Lebensqualitat und
Funktionalitat

Ein Messinstrument zur Beurteilung der Lebensqualitdt soll sinngemafly nach (Suter et al.,
1994) mehrere Qualitaten aufweisen: Reliabilitat (man erreicht das gleiche Ergebnis mit
wiederholter Messung), Kriteriumsvaliditdt (es soll messen, was gemessen werden soll),
Inhaltsvaliditat (Verstandlichkeit und Genauigkeit), Reaktivitat (Erkennen und Anpassen an
Veranderungen), Diskrimination (zwischen Patient*innen mit gleicher Erkrankung, aber

unterschiedlicher Schwere) und eine relative Simplizitat in der Anwendung.

Es gibt heutzutage noch kein einheitliches Messinstrument zur Erfassung der Lebensqualitat.
Seit 1970 wurden viele verschiedene Messinstrumente entwickelt. Gill & Feinstein (1994)
zeigten das Ausmal: in 75 Abstracts, die sie ausgewertet haben, wurden bereits 159
verschiedene Messinstrumente zur Erfassung der Lebensqualitat benutzt. Viele von diesen
wurden einmalig eingesetzt. Als Vorschlage zur Verbesserung der Messinstrumente
empfahlen Gill & Feinstein (1994) die Differenzierung zwischen der allgemeinen
Lebensqualitat und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat von Patient*innen, ein Mal} fir
die Schwere und Wichtigkeit eines Problems und ein mogliches Ergdnzen von weiteren

Eigenschaften durch die Patient*innen.

Die vorliegende Dissertation bezieht sich auf den SF-36, daher wird im Folgenden

hauptsachlich auf diesen Fragebogen als Messinstrument eingegangen.

Der SF-36 wurde bei Erwachsenen im erwerbstatigen Alter von Jenkinson et al. (1993) in
GroRbritannien angewandt, um Bevolkerungsnormen zu ermitteln und die interne Konsistenz
und die Validitat zu Uberprufen. Die interne Konsistenz gibt die Korrelation von Items innerhalb
einer Domane an. Bevolkerungsnormen sind wichtig als Basis der Ergebnisse des

Fragebogens.
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Es wurden 13042 Personen im Alter von 18 - 64 Jahren eingeschlossen. Sie erreichten eine
Antwortrate von 72%, mit einer guten internen Konsistenz in sieben von acht Doméanen des
SF-36. Ausgenommen hiervon war die Domane der sozialen Funktionsfahigkeit. Frauen
hatten eine schlechtere Selbsteinschatzung der Gesundheit als Manner, auf3er in der Domane
des allgemeinen Gesundheitszustandes. Im Vergleich zwischen den Geschlechtern fanden
sich signifikante Unterschiede fur alle acht Domanen des SF-36. Ein weiterer Unterschied fand
sich in der Selbsteinschatzung von Personen mit langer Krankheitsgeschichte bzw. Besuch
eines*einer Arztes*Arztin bis zwei Wochen vor Studienteilnahme: beide Gruppen hatten
signifikant niedrigere Werte als die Vergleichsgruppen. Durch seine gute interne Konsistenz
und Validitat ist der SF-36 ein nutzliches Messinstrument fur den Gesundheitszustand von

verschiedenen Personengruppen (Jenkinson et al., 1993).

Brazier et al. (1992) validierten den SF-36 durch Erfassen der Selbsteinschatzung von
Patient*innen in der Primarversorgung. Es wurden 1980 Patient*innen zwischen 16 — 74
Jahren eingeschlossen. Manner schatzten sich signifikant besser ein als Frauen, aul3er in der
Doméne des allgemeinen Gesundheitszustandes. Mit zunehmendem Alter fand sich eine
signifikante Abnahme in der Doméane der kérperlichen Funktionsfahigkeit. Patient*innen mit
chronischen Erkrankungen oder Patient*innen, die in den vergangenen zwei Wochen
einen*eine Arzt*Arztin aufgesucht hatten, schatzten sich in allen Domanen auRer der Domane
des psychischen Wohlbefindens schlechter ein als die Vergleichsgruppe. Bei Patient*innen
der Altersgruppe 65 — 74 Jahre gab es eine grofiere Menge an fehlenden Daten, wodurch
Brazier et al. (1992) weitere Untersuchungen in dieser Altersgruppe empfahl.

Zur Testung der Reliabilitdt erhielten 250 Patient*innen nach zwei Wochen erneut den
Fragebogen. Die Reliabilitdt des SF-36 war exzellent, die interne Konsistenz annehmbar und
die Validitat des SF-36 stark (Brazier et al., 1992).

Wight et al. (1998) untersuchten die Selbsteinschatzung von Patient*innen mit Nierenversagen
im Endstadium mittels SF-36. Sie befragten 660 Patient*innen, die mittels Hamodialyse,
Peritonealdialyse oder Transplantation behandelt wurden. Die Bestimmung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat 1asst Rickschlisse auf die Qualitat der Behandlung
zu. Generalisierbare Messinstrumente wie der SF-36 sind sinngeman laut (Wight et al., 1998)
sensitiv gegenidber Komorbiditdten und somit geeignet fir spezifischere Gruppen an
Patient*innen.

Es gab fur sieben von acht Domanen eine gute interne Konsistenz, mit der Ausnahme der
sozialen Funktionsfahigkeit. In Korrelation mit Fragen, die spezifisch fur Symptome des
Nierenversagens im Endstadium waren, wie z.B. Durst, trockene Haut und Krampfe, fand sich

ein moderater Wert. Die grofte Korrelation bestand zwischen der Doméane der sozialen
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Funktionsfahigkeit und Durst als Symptom, die geringste Korrelation zwischen dem
psychischen Wohlbefinden und der sexuellen Funktionsfahigkeit. Eine schlechte
gesundheitsbezogene Lebensqualitadt zeigte sich durch niedrigere mittlere Werte in allen
Doménen des SF-36 als in der nach Alter und Geschlecht angepassten Kontrollgruppe. Die
physischen Werte waren schlechter als die psychischen und emotionalen.

Bei Patient*innen mit Nierenversagen im Endstadium bietet der SF-36 ein praktisches
Messinstrument zur Messung der Lebensqualitat und Funktionalitat, jedoch werden zur
genaueren Beurteilung mehr Fragen spezifisch fur diese Patientengruppe bendtigt (Wight et
al., 1998).

Damit ein Messinstrument auf moglichst viele Situationen angewendet werden kann, muss es
sinngemaly laut Chrispin et al. (1997) generalisierbar sein. Die Generalisierung eines
Messinstrumentes ist eine Herausforderung, da sich die Ergebnisse je nach unterschiedlicher
Patientenpopulation verandern kénnen. Daher missen die Reliabilitdt und Validitat eines
Messinstruments Uberprift werden. Sie Uberpriften dies mithilfe des SF-36 bei 166
Patient*innen nach Entlassung aus dem Intensivaufenthalt. Das Mal fur die Reliabilitat
Ubertraf die statistischen Standards in allen auf’er zwei Domanen, dem allgemeinen
Gesundheitszustand und dem psychischen Wohlbefinden. Dasselbe galt fur die Validitat,

sowohl die Kriteriumsvaliditat als auch die Inhaltsvaliditat (Chrispin et al., 1997).

Pfoh et al. (2016) untersuchten den Zusammenhang zwischen der Domane des psychischen
Wohlbefindens und des Mental Health Component Summary Score (MCS) des SF-36 bei
Patient*innen nach akutem respiratorischem Versagen und Intensivaufenthalt mit Symptomen
der Depression, Angst und der posttraumatischen Belastungsstorung (PTSD) jeweils sechs
und zwdlf Monate nach Entlassung. Zusatzlich zum SF-36 wurden die Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS) und die Depression Anxiety Stress Scales (DASS) eingesetzt zur
Erfassung von Depression und Angst, die Davidson Trauma Scale (DTS), Impact of Event
Scale (IES), und Impact of Event Scale-Revised (IES-R) zur Erfassung von PTSD. Es wurden
1229 Patient*innen eingeschlossen.

Sechs Monate nach Entlassung aus dem Intensivaufenthalt gab es sinngemalR laut Pfoh et al.
(2016) starke Korrelationen zwischen den MH- und MCS-Scores des SF-36 und den HAD-
Symptomen Depression und Angst und den I-ESR PTSD Symptomen. Zwischen DASS und
IES gab es moderate Korrelationen. Gleiche Ergebnisse gab es bei der Befragung zwolf
Monate nach Entlassung.

Der SF-36 wies nach sechs Monaten eine hohe Sensitivitat von 90 - 94% fir Depression und
Angst auf, eine niedrigere Sensitivitat von 78 - 92% fur PTSD. Die Spezifitat war schlechter
als die Sensitivitat, mit Werten von 49 - 72% fur Depression und Angst und 57 - 72% fur PTSD.
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Der negative pradiktive Wert fur alle Messinstrumente in der Studie lag bei 82 - 99%. Diese
Werte waren gleich bei der Befragung nach zwolf Monaten.

Die Ergebnisse zeigen, dass das psychische Wohlbefinden von Patient*innen nach akutem
respiratorischem Versagen und Intensivaufenthalt mittels SF-36 und speziell der Doméne des
Psychischen Wohlbefindens und dem Mental Health Component Summary Score (MCS)
bestimmt werden kdnnen. Generell sollten zur genaueren Erforschung von Depressionen,
Angst und PTSD nach Intensivaufenthalt spezifischere psychologische Messinstrumente

benutzt werden, da der SF-36 diese nicht spezifisch differenzieren kann (Pfoh et al., 2016).

Der SF-36 ist eines der am haufigsten verwendeten Messinstrumente zur Erfassung der
Lebensqualitat von Patient*innen. In einem systematischen Review von Scoggins & Patrick
(2009) wurden insgesamt 160 verschiedene Messinstrumente in 2481 Studien erfasst. Das
am haufigsten verwendete Messinstrument war der SF-36 in 177 Studien, der sowohl bei
Patient*innen mit spezifischen Beschwerden, als auch bei allgemeineren Fragestellungen
verwendet werden kann (Scoggins & Patrick, 2009). Durch die vielfaltige Validierung in
verschiedenen Bereichen (als Beispiel siehe oben) dient der SF-36 als valides Messinstrument

fur die Fragestellung der vorliegenden Dissertation.
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2. Fragestellung

Im klinischen Alltag und in der Forschung wird haufig auf Angehdrige als Informationsquelle
zuruckgegriffen. Sinngemafll laut Fitti & Kovar (1987) nimmt die Notwendigkeit der
Fremdeinschatzung bei alteren Personen durch physische und psychische Einschrankungen
zu. Angehdrige, wie (Ehe-) Partner*innen, Kinder und andere nahestehende Angehdrige sind
sinngemaly laut Neumann et al. (2000) zur Fremdeinschatzung geeignet. Die aktuelle
Forschung zeigt viele Bereiche, in der die Ubereinstimmung von Selbst- und
Fremdeinschatzung der (gesundheitsbezogenen) Lebensqualitdt anhand des SF-36 Uberprift
wurde.

Es stellt sich die Frage, inwiefern eine postoperative Intensivtherapie einen Einfluss auf die
Ubereinstimmung zwischen Selbst- und Fremdeinschatzung hat. Eine Notwendigkeit der
Fremdeinschatzung bei Patient*innen mit Intensivaufenthalt entsteht im klinischen Alltag durch
Sedierung, Vigilanzminderung oder fehlende Orientierung. Das Wissen Uber Funktionalitat
und Lebensqualitdt der Patient*innen vor Krankenhausaufenthalt dient zum Setzen von
Therapiezielen. Lebensqualitat und Funktionalitat sind wichtige Parameter in der Bestimmung

des Outcomes.

Der in der vorliegenden Dissertation verwendete klinische Fragebogen ist der SF-36. Der
SF-36 ist ein in der Wissenschaft gut etablierter Fragebogen und wurde bereits durch
verschiedene Studien validiert. Es fand sich eine exzellente Reliabilitat und gute Validitat
(Brazier et al., 1992; Chrispin et al., 1997). Somit dient der SF-36 als gutes Messinstrument
zur Bestimmung von Lebensqualitat und Funktionalitdt von Patient*innen sowohl ohne als
auch mit postoperativem Intensivaufenthalt. Die Erfassung der Lebensqualitat von
Patient*innen mittels SF-36 ist sinngemaf laut Hofhuis et al. (2007) ein guter Vorhersagewert

fur das Outcome von Patient*innen auf Intensivstation.

Die vorliegende Dissertation behandelt den Einfluss einer postoperativen Intensivtherapie auf
die Ubereinstimmung zwischen Selbst- und Fremdeinschatzung bei elektiv operativen
Patient*innen mittels SF-36 anhand der Bestimmung der Domanen und Summenscores des
SF-36, sowie der Interrater-Reliabilitdt mittels Intraclass-Correlation-Coefficient und der
grafischen Auswertung durch Bland-Altman-Diagramme. Zur Vereinfachung wird der
postoperative Aufenthalt auf entweder Normal- oder Intensivstation in der vorliegenden
Dissertation zur Darstellung in Tabellen und Grafiken benutzt. Als Basis der Auswertung der

Ubereinstimmung dient die Selbsteinschatzung durch die Patient*innen.
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3. Methoden

3.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien waren eine selbststandige Einwilligungsfahigkeit der Patient*innen und das
Vorhandensein bzw. ein voraussichtlicher Besuch durch Angehdrige im Rahmen des

Krankenhausaufenthaltes.
Ausschlusskriterien waren Einschrankungen im Beantworten der Fragebdgen, bspw. durch

Abwesenheit von Angehorigen oder kognitive bzw. funktionelle Einschrankungen der

Patient*innen.

3.2 Testverfahren

Die Daten dieser Dissertation wurden im Rahmen der ASTON Studie gesammelt. Diese ist
eine multizentrische, prospektive Observationsstudie, die mithilfe offener Fragen und
verschiedener Klinischer Fragebodgen die Ubereinstimmung der Selbsteinschatzung der
Patient* innen mit postoperativem Aufenthalt auf Normal- und Intensivstation und der
Fremdeinschatzung durch die Angehdrigen Uberprift. Die Studie wurde durch die
Ethikkommission der Technischen Universitat Minchen schriftlich genehmigt und das Votum

durch die Charité Berlin anerkannt.
Folgende klinische Fragebdgen wurden im Rahmen der ASTON Studie erfasst:

- Short Form 36 Health Survey (SF-36): Der SF-36 umfasst 36 Fragen, die alle Aspekte
der Gesundheit miteinbeziehen. Die Fragen sind Uber den funktionellen Status, die
emotionale und soziale Situation und ermdglichen eine Ubergreifende Beurteilung der
Gesundheit der Patient*innen (Ware et al., 1993).

- WHODAS 2.0: Der WHODAS 2.0 misst die Gesundheit und die Beeintrachtigung einer
Population, bzw. in diesem Fall eines Patientenkollektivs. Er erfasst dies in sechs
verschiedenen Bereichen: Kognition, Mobilitat, Selbstversorgung, Umgang mit
anderen Menschen, Lebensaktivitaten sowie der Teilhabe am sozialen Leben der

Umgebung.

- European Quality of Life 56 Dimensions (EQ5D): Der aus funf Fragen bestehende EQ5D
misst funf Dimensionen, die die Lebensqualitat der Patient*innen beeinflussen. Diese

Dimensionen beinhalten die Mobilitdt, die Selbstversorgung, die alltdglichen
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Aktivitaten, Schmerzen bzw. Beschwerden und Angst bzw. Niedergeschlagenheit
(Balestroni & Bertolotti, 2012).
Die ASTON Studie lie3 die visuelle Analogskala zur Messung der durch den

Patient*innen empfundenen Gesundheit aulder Acht.

The Lawton Instrumental Activities of Daily Living Scale (IADL): Der IADL erfasst die
Fahigkeit und Unabhangigkeit von Patient*innen bei alltaglichen Tatigkeiten wie
Telefonieren, Einkaufen, Fihrung des Haushaltes, sich um die Finanzen kimmern,
etc. Er wurde als MaR fur den funktionellen Abbau von akut und chronisch kranken
Patient*innen entwickelt (Graf, 2008).

Barthel Index: Der Barthel Index wurde 1955 als ein Index zur Bestimmung der
Verbesserung der Rehabilitation der Unabhéangigkeit im hauslichen Umfeld von
Patient*innen mit neuromuskuldren oder muskuloskeletalen Stérungen entwickelt
(Mahoney & Barthel, 1965).

Montreal Cognitive Assessment (MoCA Blind): Der MoCA Blind ist eine abgewandelte
Version des Original-MoCA und dient zur Erfassung einer milden kognitiven
Dysfunktion. Er beinhaltet Aufgaben der Konzentration, Aufmerksamkeit, Gedachtnis,

Sprache, Rechnen, abstrakten Denkens und Orientierung (Nasreddine, 2005).

Die vorliegende Dissertation bezieht sich auf die Auswertung des SF-36 im Vergleich zwischen

Patient*innen-Angehorigen-Paaren auf postoperativer Normal- und Intensivstation. Dieser

wurde in der Literatur bereits vielfach zur Erfassung von Funktionalitdt und Lebensqualitat

sowohl bei Patient*innen mit, als auch ohne Intensivaufenthalt, und zur Erfassung der

Ubereinstimmung zwischen Selbst- und Fremdeinschatzung angewendet (s. Einleitung/
Aktuelle Literatur).

3.2.1 Short Form 36 (SF-36)

Der SF-36 ist ein multidimensionaler Fragebogen zur Erfassung der Funktionalitat und

Lebensqualitat von Patient*innen. Er umfasst 36 Fragen, die sogenannten Items, die in der

Auswertung durch acht Domanen zusammengefasst werden (Ware et al., 1993):

Korperliche Funktionsfahigkeit (eng.: ,Physical Functioning“ (PF))
Korperliche Rollenfunktion (eng.: ,Role Physical“ (RP))
Korperliche Schmerzen (eng.: ,Bodily Pain“(BP))
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- Allgemeiner Gesundheitszustand (eng.: ,General Health* (GH))
- Vitalitat (eng.: ,Vitality“ (VT))

- Soziale Funktionsfahigkeit (eng.: ,Social Functioning“ (SF))

- Emotionale Rollenfunktion (eng.: ,Role Emotional” (RE))

- Psychisches Wohlbefinden (eng.: ,Mental Health* (MH))

Aus den acht Domanen bilden sich die zwei Hauptkomponenten, auch Summenscores
genannt (Ware et al., 1994):

- Physical Health Component Summary Score (PCS): Dieser wird gebildet aus der
kérperlichen Funktionsfahigkeit, kérperlichen Rollenfunktion, kérperliche Schmerzen
und dem allgemeinen Gesundheitszustand.

- Mental Health Component Summary Score (MCS): Dieser wird gebildet aus der
Vitalitat, der sozialen Funktionsfahigkeit, der emotionales Rollenfunktion und dem

psychischen Wohlbefinden.

Sie bilden zusammengefasst die kdrperliche (PCS) und psychische (MCS) Gesundheit ab. In
der vorliegenden Dissertation dienen sie zur Erfassung der Funktionalitdt und Lebensqualitat.
(s. ndhere Beschreibung unter Statistische Auswertung/Subscores des SF-36) (Ware et al.,
1994).

3.3  Durchfuhrung

Die Befragung fand am Campus Virchow Klinikum der Charité Berlin und am Klinikum Rechts
der Isar der Technischen Universitat Munchen statt. Patient*innen wurden nach Screening im
SAP-System der Kliniken praoperativ in der Pramedikationsambulanz oder auf Normalstation
aufgesucht. Die Befragung erfolgte meist am Tag vor einer gro3en elektiven Operation. Es
wurden Uberwiegend Patient*innen eingeschlossen, die mit einer hohen Wahrscheinlichkeit
postoperativ auf eine Intensivstation kommen sollten und bei denen Angehorige, wie z.B.
(Ehe-) Partner*innen, Kinder, Geschwister oder sonstige nahestehende Personen, vorhanden
waren. Ein weiteres Einschlusskriterium war ein geplanter Besuch der Angehdrigen bei den
Patient*innen postoperativ wahrend ihres Krankenhausaufenthaltes.

Nach Aufklarung und Einwilligung der Patient*innen erfolgte die Befragung durch das
Studienpersonal in Abwesenheit von Angehorigen. In einigen Fallen flllten die Patient*innen
die Fragebdgen selbststandig aus. Die Befragung nahm zwischen 15 — 30 Minuten in

Anspruch.
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Im postoperativen Verlauf erfolgte die Aufnahme der Patient*innen entweder auf
Normalstation oder auf die Intensivstation aufgenommen. Nach vorheriger Absprache mit den
Patient*innen wurden die Angehérigen nach Aufklarung und Einwilligung auf den jeweiligen
Stationen in Abwesenheit der Patient*innen befragt. Ebenso flllten manche Angehdrige die
Fragebdgen selbststandig aus, bzw. erfolgte aufgrund der limitierten Besuchszeit durch die
Malnahmen der Corona-Pandemie die Befragung per Telefon nach vorheriger persénlicher
Aufklarung. Die Fragebdgen wurden entsprechend fur das Verstandnis der Angehorigen in

den Formulierungen angepasst (s. Appendix/Short Form 36 (S-36) Fragebogen Angehdrige).

34 Statistische Methodik

Die statistische Auswertung erfolgte mittels SPSS Statistics.

3.4.1 Deskriptive Statistik

Das Alter der Patient*innen und Angehdrigen wurde mittels Median, Minimum und Maximum
dargestellt und die prozentuale Verteilung der Geschlechter ermittelt. Es wurden die
Haufigkeiten fur das Leben in hauslicher Gemeinschaft angegeben. Die operativen
Fachbereiche der Patient*innen, die Beziehung zwischen Patient*innen und Angehorigen und
der Kontakt zwischen Patient*innen und Angehdrigen wurden ebenfalls mittels Haufigkeiten in
Prozent angegeben. Die Berechnungen wurden zunachst fir das gesamte Patientenkollektiv
und anschlielend abhangig vom postoperativen Aufenthalt auf entweder Normal- oder
Intensivstation durchgefuhrt. Das Signifikanzlevel zur Ermittlung einer Normalverteilung wurde
mittels Shapiro-Wilk-Test berechnet. Im Vergleich zwischen postoperativem Aufenthalt auf
Normal- und Intensivstation wurde das Signifikanzlevel mittels Chi *-Test fur kategoriale

Variablen ermittelt.

3.4.2 Subscores des SF-36

Die 36 Items des SF-36 koénnen in acht Doménen unterteilt werden
(s. Methoden/Testverfahren/Short Form 36 (SF-36)) (Ware et al., 1993). Tabelle 1 stellt die

Zugehdrigkeit der einzelnen Items des SF-36 zu den acht Domanen dar:
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Tabelle 1: Zugehdrigkeit der 36 ltems des SF-36 zu den acht Doménen.

Doméne Fragen

Korperliche Funktionsfahigkeit 3,4,5,6,7,8,9,10, 11,12
Korperliche Rollenfunktion 13.14.15. 16

Korperliche Schmerzen 21,22

Allgemeiner Gesundheitszustand 33, 34, 35, 36

Vitalitat 23,27, 29, 31

Soziale Funktionsfahigkeit 20, 32

Emotionale Rollenfunktion 17,18, 19

Psychisches Wohlbefinden 24, 25, 26, 28, 30

Nach Datenerfassung mittels Punktwerten der ltems (Bewertung der einzelnen Items
s. Appendix) und Erfassung der fehlenden Werte werden 10 der 36 Items umcodiert.
Beispielsweise werden 7 der 10 Items umgekehrt gewertet oder sie werden nach den
verschiedenen Gewichtungen der Antwortmoglichkeiten codiert. Nach anschlieRender
Umcodierung der fehlenden Werte mittels Durchschnitts der Gesamtwerte des Items werden
die rohen Werte der acht Domanen gebildet. Diese werden anschliel’end auf eine Skala von
0 — 100 transformiert und auf ihre Vollstandigkeit und Korrektheit Uberprift (Ware et al., 1993).
Es kann eine maximale Punktzahl von 100 Punkten pro Doméane erreicht werden. Je hdher
der Wert, desto besser der Gesundheitszustand. Als Beispiel nennt Ware et al. (1993) die
Domane des korperlichen Schmerzes: je hoher der Wert, desto weniger Schmerzen hat die
Person. Bei drei der acht Domanen (allgemeiner Gesundheitszustand, Vitalitdt und
psychisches Wohlbefinden) ist die Norm eine mittlere Punktzahl, da die Fragen sehr positive

und sehr negative Antwortmoglichkeiten haben.

Die Auswertung der acht Domanen erfolgte durch die Berechnung des Mittelwertes und der
Standardabweichung zunéchst fir das gesamte Patientenkollektiv fir jeweils Patient*innen
und Angehorige. Es wurde ein Signifikanztest mittels T-Test bei verbundenen Stichproben
durchgeflhrt um signifikante Unterschiede im Vergleich der Daten der Patient*innen und
Angehdrige zu ermitteln. AnschlieBend erfolgte dieselbe Auswertung abhangig vom

postoperativen Aufenthalt auf entweder Normal- oder Intensivstation.
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Aus den acht Doméanen des SF-36 bilden sich die zwei Summenscores (Ware et al., 1994):

- Physical Health Component Summary Score (PCS): Dieser wird gebildet aus den
Doméanen korperliche Funktionsfahigkeit, koérperliche Rollenfunktion, koérperliche
Schmerzen und dem allgemeinen Gesundheitszustand.

- Mental Health Component Summary Score (MCS): Dieser wird gebildet aus den
Domanen Vitalitdt, soziale Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion und

psychisches Wohlbefinden.

Der PCS und MCS zeigen die Konstruktvaliditat des SF-36 als Messinstrument (Ware et al.,
1998). Die Bildung erfolgt zunachst durch die Standardisierung der acht Domanen mittels
Z-Transformierung (Ware et al., 1994). Diese wurde mithilfe der Gewichtung der allgemeinen
deutschen Bevolkerung nach der Beschreibung von Ellert & Kurth (2004) gebildet. Die Summe
des PCS und MCS bildet sich aus der Multiplikation des Z-Wertes der acht Domanen ,mit den
jeweiligen Koeffizienten fir den kdérperlichen bzw. psychischen Faktor® und der Summierung
der Werte (Ellert & Kurth, 2004).

Die ,Reduzierung auf nur 2 Summenscores [stellt] eine Erleichterung dar” (Ellert & Kurth,

2004), im Gegensatz zur Auswertung der acht Einzelskalen.

Die Auswertung der zwei Summenscores, PCS und MCS, erfolgte wie zuvor bei den acht
Domanen durch die Berechnung des Mittelwertes und der Standardabweichung zunachst fur
das gesamte Patientenkollektiv fur jeweils Patient*innen und Angehorige. Es wurde ein
Signifikanztest mittels T-Test bei verbundenen Stichproben durchgeflihrt um signifikanter
Unterschiede im Vergleich der Daten der Patient*innen und Angehérige zu ermitteln.
AnschlieRend erfolgte dieselbe Auswertung abhangig vom postoperativen Aufenthalt auf

entweder Normal- oder Intensivstation.

3.4.3 Interrater-Reliabilitat

Die Interrater-Reliabilitdt beschreibt sinngemaR laut Gwet (2014) das Ausmal der
Ubereinstimmung zweier Kategorisierungen eines Objektes. Bei einer hohen Interrater-
Reliabilitat sind die Beurteilenden austauschbar, ohne dass es einen Einfluss auf das Ergebnis
nimmt. Die Reliabilitat wird in der vorliegenden Dissertation als MaR der Ubereinstimmung
zwischen Selbst- und Fremdeinschatzung berechnet. Die Begriffe Reliabilitat und

Ubereinstimmung werden in den kommenden Abschnitten synonym verwendet.
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3.4.3.1 Intraclass-Correlation-Coefficient (ICC)

Der Intraclass Correlation Coefficient (ICC) ist ein Mal3 fur die Reliabilitat von Studien. Er wird
in der Forschung zur Bestimmung der ,Interrater Reliability, der ,Test-retest reliability“ und
der ,Intrarater Reliability“ eingesetzt. ,Interrater Reliability“ beschreibt sinngemaf laut Koo & Li
(2016) die Ubereinstimmung von Werten zwischen zwei oder mehr Beurteilenden, die ,Test-
retest-reliabilty“ die Ubereinstimmung bei wiederholter Durchfiihrung unter gleichen
Bedingungen und die ,Intrarater reliability“ die Ubereinstimmung in mehreren Durchfilhrungen

durch einen Beurteilenden.

Es gibt 10 verschiedene Modelle, die zur Auswertung von Studien angewandt werden kdnnen,
die sich durch das Modell, den Typ und die Definition der Beziehung unterscheiden (McGraw
& Wong, 1996). In der vorliegenden Dissertation wurde der ICC nach ,one-way-random,
absolute agreement, single rater” ermittelt. ,One-way-random® beschreibt sinngemafd laut
Koo & Li (2016) die Einschatzung durch unterschiedliche, zufallige Beurteilende (hier:
Patient*innen), ,absolute agreement‘ die Ubereinstimmung durch zwei verschiedene
Beurteilende (hier: Ubereinstimmung zwischen Selbst- und Fremdeinschatzung) und ,single-
rater” die Einschatzung durch einen Beurteilenden (hier: Patient*in oder Angehdrige).

Die Auswertung des ICC nach Portney & Watkins (2009):

- Werte unter 0.5: schlechte Reliabilitat

- 05-0.75: moderate Reliabilitat
- 0.75-0.9: gute Reliabilitat
- Uber0.9: exzellente Reliabilitat

Der ICC wurde fur die acht Domanen des SF-36 fur sowohl das gesamte Patientenkollektiv
als auch in Abhangigkeit des postoperativen Aufenthalts auf entweder Normal- oder
Intensivstation ermittelt. Es wurde das 95%-Konfidenzintervall angegeben.

Anschlieend erfolgte die Berechnung des ICC fur die zwei Summenscores, PCS und MCS,
des SF-36 und des 95%-Konfidenzintervalls, ebenfalls fir das gesamte Patientenkollektiv und

in Abhangigkeit des postoperativen Aufenthaltes.
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3.4.1.2 Bland-Altman-Diagramme

Die Interrater-Reliabilitdt kann zusatzlich grafisch dargestellt werden in Form von Bland-
Altman-Diagrammen. Diese wurden jeweils fur Patient*innen-Angehoérigen-Paare mit
postoperativem Aufenthalt auf entweder Normal- oder Intensivstation erstellt. Dargestellt
wurden sowohl der PCS als auch der MCS des SF-36.

Auf der x-Achse werden die durchschnittlichen Werte angegeben, auf der y-Achse die
Differenzen zwischen den Werten.

Es wird zusatzlich die durchschnittliche Differenz mit korrespondierendem 95%-
Konfidenzintervall dargestellt, hier in Form der roten und rot gestrichelten Linie und der roten
Flache. Zudem wurde der minimal klinisch bedeutsame Unterschied (eng.: ,minimally clinical
important difference”, MCID) sinngemal} laut Haines et al. (2018) ermittelt und in Form der
blauen Linie und blauen Flache dargestellt. Durch die Festlegung dessen ,wird versucht, die
klinische Relevanz der in Studien beobachtbaren Verbesserungen einzelner Parameter
festzulegen® (Gillissen et al., 2008). Ein weiteres MaR sind die untere und obere Grenze der
Ubereinstimmung (eng.: ,limits of agreement“ (LoA)), hier dargestellt durch die griine Linie und
die graue Flache. Zu den LoA wurden die zugehoérigen 95%-Konfidenzintervalle berechnet und

in Form der gruin gestrichelten Linie und grinen Flache angegeben. (Bland & Altman, 1986)
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4. Ergebnisse

4.1 Patient*innen- und Angehdrigencharakteristika

Es wurden insgesamt 368 Patient*innen mithilfe des SF-36 praoperativ vor elektiven Eingriffen
an zwei Standorten befragt: dem Klinikum Rechts der Isar der Technischen Universitat
Mulnchen und dem Campus Virchow Klinikum der Charité Berlin. Von diesen konnten bei 204
Patient*innen postoperativ Angehoérige angetroffen und befragt werden. Die eingeschlossenen
Patient*innen waren im Alter von 20 bis 90 Jahren, im Median 69 Jahre alt und waren zu 59.3%
mannlich und 40.7% weiblich. Sie verbrachten im Median 13 Tage im Krankenhaus. Tabelle 2
zeigt die Verteilung der operativen Fachbereiche der Patient*innen. Die Mehrheit der

Patient*innen befanden sich vor elektiven Operationen der Viszeral- oder Herzchirurgie.

Tabelle 2: Operative Fachbereiche der Patient*innen. Das Signifikanzlevel wurde mittels Shapiro-Wilk-Test

ermittelt.
Variable n (%) p
Viszeralchirurgie 89 43.6 <0.001
Herzchirurgie 63 30.9
Thoraxchirurgie 11 54
Neurochirurgie 11 54
Gefalchirurgie 10 4.9
Unfallchirurgie 9 4.4
Gynakologie 7 3.4
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde 2 1.0
Orthopadie 1 0.5
Plastische Chirurgie 1 0.5
Gesamt 204 100.0

Angehdrige waren im Alter von 24 bis 87 Jahren, im Median 64 Jahre und zu 32% mannlich
und 68% weiblich. Tabelle 3 gibt die Beziehung der Patient*innen zu deren Angehdrigen an.
Die Mehrheit der Patient*innen-Angehdrige-Paare war verheiratet. 70.1% lebten in einem
gemeinsamen Haushalt mit einem Median von 35 Jahren. 6.9% wohnten nicht in einem
gemeinsamen Haushalt und 23% wohnten nicht mehr in einem gemeinsamen Haushalt, im
Median seit 28.5 Jahren. Patient*innen waren im Median 40 Jahre verheiratet und 17.5 Jahre

in einer Partnerschaft lebend.
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Tabelle 3: Beziehung zwischen Angehérigen und Patient*innen. Das Signifikanzlevel wurde mittels Shapiro-
Wilk-Test ermittelt.

Variable n (%) p
verheiratet 120 58.8 <0.001
Kinder 37 18.1
Geschwister 17 8.3

in Partnerschaft 16 7.8

Eltern 8 3.9

Andere 3 15

geschieden 1 0.5

Grof3eltern 1 0.5

Enkel 1 0.5

Gesamt 204 100.0

Die Angehdrigen wurden nach der Haufigkeit der Besuche, der Telefonate oder dem Kontakt
per Textnachrichten wie E-Mails, SMS oder WhatsApp-Nachrichten befragt. Die Mehrzahl der
Angehdrigen stand mit den Patient*innen jeden Tag in Kontakt, sei es personlich, durch

Telefonate oder Textnachrichten. Dies ist in Tabelle 4 zusammengefasst:

Tabelle 4: Kontakt zwischen Patient*innen und Angehérigen durch Besuche, Telefonkontakt und Text-
nachrichten. Das Signifikanzlevel wurde mittels Shapiro-Wilk-Test ermittelt.

Variable n (%) p
Besuche taglich 149 73.0 <0.001
min. 1-mal pro Woche 23 11.3
min. 1-mal pro Monat 17 8.3
weniger als 1-mal pro Monat 15 7.4
Telefonkontakt taglich 85 46.4 <0.001
min. 1-mal pro Woche 57 31.1
min. 1-mal pro Monat 17 9.3.
weniger als 1-mal pro Monat 24 13.1
Kontakt Uber Textnachrichten taglich 76 41.8 <0.001
min. 1-mal pro Woche 32 17.6
min. 1-mal pro Monat 14 7.7
weniger als 1-mal pro Monat 60 33.0

Patient*innen wurden nach postoperativem Aufenthalt auf entweder Normal- oder
Intensivstation aufgeteilt. Es wurden jeweils 102 Patient*innen-Angehoérige Paare befragt.
Patient*innen ohne Intensivaufenthalt waren im Median 66.5 Jahre alt, im Alter von 25 bis 83
Jahren, Patient*innen mit Intensivaufenthalt waren signifikant alter (p=0.001) und im Median
72 Jahre alt, mit einer Altersspanne von 20 bis 90 Jahren. Die Geschlechterverteilung war
bei beiden Gruppen vergleichbar: bei Patient*innen ohne Intensivaufenthalt waren 58.8 %

mannlich und 41.2% weiblich, bei Patient*innen mit Intensivaufenthalt 59.8% mannlich und
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40.2% weiblich. Patient*innen mit Intensivaufenthalt hatten im Median postoperativ eine
Verweildauer von 3 Tagen auf der Intensivstation und im Median eine grof3ere Anzahl an
Vorerkrankungen und Vormedikationen als Patient*innen ohne Intensivaufenthalt.

Tabelle 5 zeigt die Verteilung auf die operativen Fachbereiche der Patient*innen. Bei
Patient*innen mit Intensivaufenthalt waren ein Grofteil der Patient*innen im Bereich der
Herzchirurgie und Viszeralchirurgie, bei Patient*innen ohne Intensivaufenthalt die Mehrheit im

Bereich der Viszeralchirurgie.

Tabelle 5: operative Fachbereiche sortiert nach postoperativem Aufenthalt auf Normal- oder Intensivstation.
Das Signifikanzlevel zwischen dem postoperativen Aufenthalt der Patient*innen wurde mittels Chi 2-Test fiir
kategoriale Variablen ermittelt.

Variable Normalstation Intensivstation p
n (%) n (%)

Viszeralchirurgie 57 55.9 32 314 <0.001

Herzchirurgie 0 0.0 63 61.8

Thoraxchirurgie 10 9.8 1 1.0

Neurochirurgie 10 9.8 1 1.0

Gefalchirurgie 9 8.8 1 1.0

Unfallchirurgie 9 8.8 0 0.0

Gynékologie 4 3.9 3 29

Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde |1 1.0 1 1.0

Orthopadie 1 1.0 0 0.0

Plastische Chirurgie 1 1.0 0 0.0

Gesamt 102 100.0 102 100.0

Angehdrige von Patient*innen ohne Intensivaufenthalt waren im Median 63 Jahre alt und zu
71.3% weiblich und 28.7% mannlich. Bei Patient*innen mit Intensivaufenthalt waren die
Angehdrigen im Median 66 Jahre alt und zu 64.7% weiblich und 35.3% mannlich. Die
Beziehung zwischen den Patient*innen und Angehérigen wird in Tabelle 6 dargestellt. Die
Mehrheit beider Gruppen waren verheiratet, mit postoperativem Aufenthalt auf Normalstation

im Median 33 Jahre und auf Intensivstation im Median 45 Jahre.
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Tabelle 6: Beziehung zwischen Patient*innen und Angehérigen abhéngig von postoperativem Aufenthalt auf
Normal-oder Intensivstation. Das Signifikanzlevel zwischen dem postoperativen Aufenthalt der Patient*innen

wurde mittels Chi *Test fiir kategoriale Variablen ermittelt.

4.2

Variable Normalstation Intensivstation p
n (%) n (%)

verheiratet 65 63.7 55 53.9 <0.001

Kinder 12 11.8 25 24.5

Geschwister 13 12.7 4 3.9

in Partnerschaft 6 59 10 9.8

Eltern 4 3.9 4 3.9

Andere 0 0.0 3 29

geschieden 1 1.0 0 0.0

Grof3eltern 1 1.0 0 0.0

Enkel 0 0.0 1 1.0

Gesamt 102 100.0 102 100.0

Subscores des SF-36

Tabelle 7 zeigt die Domanen des SF-36 der Selbst- und Fremdeinschatzung des gesamten

Patienten-

und Angehdrigenkollektivs.

Im Vergleich zwischen den Mittelwerten von

Patient*innen erkennt man eine negativere durchschnittliche Bewertung der Funktionalitat und

Lebensqualitdt durch die Angehdrigen in allen acht Domanen des SF-36. Es zeigt sich ein

signifikanter Unterschied zwischen Selbst- und Fremdeinschatzung fur die Domanen

korperliche Funktionsfahigkeit, korperliche Schmerzen, allgemeiner Gesundheitszustand,

soziale Funktionsfahigkeit und psychisches Wohlbefinden.

Tabelle 7: Auswertung der Doménen des Short Form 36 (SF-36) der Selbst- und Fremdeinschétzung des
gesamten Patientenkollektivs. Das Signifikanzlevel wurde mittels T-Test bei verbundenen Stichproben

ermittelt.
Variable Patient*innen Angehorige p
n Mittelwert | Standard- n Mittelwert | Standard-
abweichung abweichung
SF- | Korperliche 202 | 66.7 27.5 201 | 58.8 33.1 <0.001
36 Funktionsfahigkeit
Korperliche 202 | 52.3 40.4 196 | 48.1 42.4 0.230
Rollenfunktion
Korperliche 202 | 69.7 31.8 202 | 58.9 33.8 <0.001
Schmerzen
Allgemeiner 198 | 56.1 21.6 199 | 50.1 23.3 0.001
Gesundheitszustand
Vitalitat 201 | 491 24.7 200 | 47.6 25.3 0.412
Soziale 202 | 86.7 22.8 201 | 72.3 30.6 <0.001
Funktionsfahigkeit
Emotionale 201 78.8 36.2 193 | 72.1 40.0 0.064
Rollenfunktion
Psychisches 201 71.0 18.6 200 | 66.9 211 0.007
Wohlbefinden
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Tabelle 8 zeigt die Auswertung der Selbst- und Fremdeinschatzung der acht Domanen des
SF-36 bei postoperativem Aufenthalt auf der Normalstation. Hier zeigt sich in sieben der acht
Domanen eine negativere durchschnittliche Bewertung durch die Angehdrigen, mit Ausnahme
der Doméane der korperlichen Rollenfunktion. Es zeigt sich ein signifikanter Unterschied der
Selbst- und Fremdeinschatzung in den Domanen kdrperliche Schmerzen und soziale

Funktionsfahigkeit.

Tabelle 8: Auswertung der Doménen des Short Form 36 (SF-36) der Selbst- und Fremdeinschétzung bei
postoperativem Aufenthalt auf der Normalstation. Das Signifikanzlevel wurde mittels T-Test bei verbundenen
Stichproben ermittelt.

Variable Patient*innen Angehorige p
n Mittelwert | Standard- n Mittelwert | Standard-
abweichung abweichung
SF- | Korperliche 101 | 76.1 24.8 100 | 69.9 32.0 0.056
36 Funktionsfahigkeit
Kérperliche 101 | 56.3 42.3 99 58.8 42.9 0.560
Rollenfunktion
Korperliche 101 | 70.3 325 101 | 63.7 33.9 0.039
Schmerzen
Allgemeiner 98 57.7 23.0 99 55.0 22.0 0.374
Gesundheitszustand
Vitalitat 100 | 54.5 23.2 99 54.3 24.2 0.970
Soziale 100 | 814 25.5 100 | 73.9 30.2 0.025
Funktionsfahigkeit
Emotionale 100 | 76.0 38.2 97 76.0 38.1 0.938
Rollenfunktion
Psychisches 100 | 714 18.2 99 70.0 19.4 0.496
Wohlbefinden

Tabelle 9 zeigt die Domanen des SF-36 der Selbst- und Fremdeinschatzung bei Patient*innen
mit postoperativem Intensivaufenthalt. Im Vergleich zeigt sich ebenfalls eine negativere
durchschnittliche Einschatzung durch die Angehérigen in allen Domanen. Es zeigt sich ein
signifikanter Unterschied der Selbst- und Fremdeinschatzung in den Doméanen korperliche
Funktionsfahigkeit, kdrperliche Rollenfunktion, koérperliche Schmerzen, allgemeiner
Gesundheitszustand, soziale Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion und psychisches
Wohlbefinden.
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Tabelle 9: Auswertung der Doménen des Short Form 36 (SF-36) der Selbst- und Fremdeinschétzung bei
postoperativem Aufenthalt auf der Intensivstation. Das Signifikanzlevel wurde mittels T-Test bei verbundenen
Stichproben ermittelt.

Variable Patient*innen Angehdrige p
n Mittelwert | Standard- n Mittelwert | Standard-
abweichung abweichung
SF- | Korperliche 101 | 57.3 27.0 101 | 47.9 30.5 <0.001
36 | Funktionsfahigkeit
Korperliche 101 | 48.3 38.3 97 | 371 39.1 0.024
Rollenfunktion
Korperliche 101 | 69.2 31.2 101 | 54.1 33.1 <0.001
Schmerzen
Allgemeiner 100 | 54.5 201 100 | 45.1 23.7 <0.001
Gesundheitszustand
Vitalitat 101 | 43.9 251 101 | 41.1 24.8 0.308
Soziale 101 | 87.9 194 101 | 70.8 31.1 <0.001
Funktionsfahigkeit
Emotionale 101 | 81.5 34.2 96 68.2 41.8 0.008
Rollenfunktion
Psychisches 101 | 70.6 19.2 101 | 63.6 22.2 0.004
Wohlbefinden

Tabelle 10 zeigt die Auswertung des PCS und MCS des SF-36 fir das gesamte Patienten-
und Angehdrigenkollektiv. Im Vergleich zwischen Selbst- und Fremdeinschatzung sieht man
sowohl bei dem PCS als auch dem MCS einen negativeren Durchschnittswert mit

signifikantem Unterschied bei der Einschatzung durch die Angehdrigen.

Tabelle 10: Auswertung des Physical Health Component Summary Score (PCS) und Mental Health
Component Summary Score (MCS) des Short Form 36 (SF-36) der Selbst- und Fremdeinschétzung. Das
Signifikanzlevel wurde mittels T-Test bei verbundenen Stichproben ermittelt.

Variable Patient*innen Angehdrige p
n Mittelwert | Standard- n Mittelwert | Standard-
abweichung abweichung
SF-36 PCS 196 | 414 11.2 187 | 38.7 124 <0.001
MCS 196 | 50.6 10.0 187 | 48.3 11.4 0.012

Tabelle 11 zeigt die Auswertung des PCS und MCS der Selbst- und Fremdeinschatzung bei
Patient*innen mit postoperativem Aufenthalt auf der Normalstation. Es stellt sich ein
negativerer Durchschnittswert der Angehdrigen im Vergleich der Selbst- und
Fremdeinschatzung durch Patient*innen und Angehodrige dar, jedoch ist dieser nicht

signifikant.
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Tabelle 11: Auswertung des Physical Health Component Summary Score (PCS) und Mental Health
Component Summary Score (MCS) des Short Form 36 (SF-36) der Selbst- und Fremdeinschétzung bei
postoperativem Aufenthalt auf der Normalstation. Es wurde ein Signifikanztest mittels T-Test bei
verbundenen Stichproben durchgefiihrt.

Variable Patient*innen Angehorige p
n Mittelwert | Standard- n Mittelwert | Standard-
abweichung abweichung
SF-36 PCS 96 44.2 11.0 94 42.5 12.0 0.328
MCS 96 49.5 9.8 94 48.5 10.8 0.439

Tabelle 12 zeigt die Auswertung des PCS und MCS der Selbst- und Fremdeinschatzung bei
Patient*innen mit postoperativem Intensivaufenthalt. Es stellt sich ebenfalls, wie bei
Patient*innen mit postoperativem Aufenthalt auf der Normalstation, ein negativerer
Durchschnittswert der Fremdeinschatzung sowohl fir den PCS als auch den MCS durch die
Angehdrigen dar. Im Vergleich zwischen Selbst- und Fremdeinschatzung findet sich ein
signifikanter Unterschied des PCS und des MCS.

Tabelle 12: Auswertung des Physical Component Summary Score (PCS) und Mental Component Summary
Score (MCS) des Short Form 36 (SF-36) der Selbst- und Fremdeinschétzung bei postoperativem Aufenthalt
auf der Intensivstation. Es wurde ein Signifikanztest mittels T-Test bei verbundenen Stichproben
durchgefiihrt.

Variable Patient*innen Angehorige p
n Mittelwert | Standard- n Mittelwert | Standard-
abweichung abweichung
SF-36 PCS 100 | 38.8 10.8 93 34.7 11.6 <0.001
MCS 100 | 51.7 10.1 93 48.2 12.0 0.008

Im Vergleich der Selbsteinschatzung durch die Patient*innen zwischen postoperativem
Aufenthalt auf Normal- oder Intensivstation zeigt sich ein signifikanter Unterschied (p<0.001)
in der Auswertung des PCS, nicht jedoch im MCS (p=0.125). Patient*innen mit postoperativem
Aufenthalt auf Intensivstation gaben eine  schlechtere  Funktionalitat  vor

Krankenhausaufenthalt an.

Zusammenfassend zeigt sich ein signifikanter Unterschied der Selbst- und
Fremdeinschatzung in funf der acht Domanen des SF-36 des gesamten Patientenkollektivs.
Bei Patient*innen mit postoperativem Aufenthalt auf der Normalstation zeigt sich ein
signifikanter Unterschied in lediglich zwei der acht Domanen; bei Patient*innen mit
postoperativem Intensivaufenthalt in sieben der acht Domanen. Zudem zeigt sich ein
signifikanter Unterschied im PCS und MCS des SF-36 bei dem gesamten Patientenkollektiv.
Betrachtet man die Patient*innen mit postoperativem Aufenthalt auf Normalstation zeigt sich
ebenfalls kein signifikanter Unterschied im PCS und MCS, bei Patient*innen mit

postoperativem Aufenthalt auf Intensivstation sowohl im PCS, als auch im MCS des SF-36.
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Dies zeigt eine signifikante Uberschatzung der Funktionalitdt und Lebensqualitat bei
Patient*innen mit postoperativem Aufenthalt auf der Intensivstation in der Selbsteinschatzung
durch die Patient*innen, bzw. eine signifikante Unterschatzung in der Fremdeinschatzung
durch Angehdrige.

Zudem zeigt sich ein signifikanter Unterschied in der Selbsteinschatzung im Vergleich
zwischen postoperativer Normal- und Intensivstation in der Funktionalitdt der Patient*innen,
nicht jedoch in der Lebensqualitat, Patient*innen mit postoperativem Intensivaufenthalt gaben

eine signifikant schlechtere Funktionalitat an.

4.3 Interrater-Reliabilitat

4.3.1 Intraclass-Correlation-Coefficient (ICC)

Tabelle 13 zeigt die Werte fur den ICC der acht Doméanen des SF-36 fur sowohl das gesamte
Patientenkollektiv als auch fur Patient*innen mit postoperativem Aufenthalt auf Normal- und
Intensivstation. Es zeigt sich insgesamt eine moderate Reliabilitat in drei der acht Domanen:
der korperlichen Funktionsfahigkeit, den kérperlichen Schmerzen und der Vitalitat. Die Gbrigen
Domanen zeigen eine schlechte Reliabilitat, mit dem niedrigsten Wert des ICC fur die soziale
Funktionsfahigkeit. Bei Patient*innen ohne Intensivaufenthalt zeigt sich eine moderate
Reliabilitat mit Werten zwischen 0.5 und 0.75 in vier der acht Domanen: der kérperlichen
Funktionsfahigkeit, den koérperlichen Schmerzen, der Vitalitdt und dem psychischen
Wohlbefinden. Bei Patient*innen mit postoperativem Intensivaufenthalt zeigt sich eine
moderate Ubereinstimmung zwischen Selbst- und Fremdeinschatzung in lediglich zwei der
acht Domanen: der korperlichen Funktionsfahigkeit und den korperlichen Schmerzen. Im
Vergleich zwischen Normal- und Intensivstation findet sich eine schlechtere Reliabilitat
zwischen Selbst- und Fremdeinschatzung von Patient*innen mit Intensivaufenthalt in fast allen
Doménen des SF-36, mit Ausnahme der Domane der korperlichen Funktionsfahigkeit. Der

groBte Unterschied findet sich in der Domane der sozialen Funktionsfahigkeit.
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Tabelle 13: Intraclass-Correlation-Coefficient (ICC) der acht Doménen des Short Form 36 (SF-36) mit
95%-Konfidenzintervall

Variable Gesamt Normalstation Intensivstation
SF-36 Korperliche 0.645 (0.556 — 0.719) 0.523 (0.364 — 0.652) 0.674 (0.552 — 0.768)
Funktionsfahigkeit
Korperliche 0.374 (0.248 — 0.488) 0.429 (0.255 - 0.577) 0.265 (0.071 — 0.440)
Rollenfunktion
Korperliche 0.553 (0.449 - 0.642) 0.594 (0.452 - 0.707) 0.508 (0.349 — 0.639)
Schmerzen
Allgemeiner 0.350 (0.220 — 0.467) 0.476 (0.305 - 0.618) 0.205 (0.010 — 0.386)
Gesundheitszustand
Vitalitat 0.503 (0.392 - 0.600) 0.555 (0.401 - 0.679) 0.405 (0.229 — 0.556)
Soziale 0.202 (0.066 — 0.331) 0.376 (0.194 — 0.533) 0.021 (-0.173 - 0.215)
Funktionsfahigkeit
Emotionale 0.323 (0.191 — 0.444) 0.351 (0.163 — 0.514) 0.301 (0.108 — 0.472)
Rollenfunktion
Psychisches 0.436 (0.316 — 0.542) 0.533 (0.375-0.661) 0.356 (0.174 — 0.514)
Wohlbefinden

Tabelle 14 zeigt die Ubereinstimmung von Selbst- und Fremdeinschatzung mittels ICC bei
Patient*innen mit und ohne Intensivaufenthalt mithilfe der Summenscores PCS und MCS des
SF-36. Insgesamt zeigt sich eine moderate Reliabilitat fuir den PCS, wohingegen der MCS eine
schlechte Reliabilitat aufweist. Im Vergleich zwischen Normal- und Intensivstation zeigt der
PCS eine moderate Reliabilitdt fur die Selbst- und Fremdeinschatzung fur sowohl
Patient*innen ohne als auch mit Intensivaufenthalt. Der MCS zeigt eine schlechte Reliabilitat
fur Patient*innen mit und ohne Intensivaufenthalt, wobei Patient*innen mit Intensivaufenthalt

einen niedrigeren Wert des ICC aufweisen.

Tabelle 14: Intraclass-Correlation-Coefficient (ICC) des Physical Health Component Summary Score (PCS)
und Mental Health Component Summary Score (MCS) mit 95%-Konfidenzintervall

Variable Gesamt Normalstation Intensivstation
SF-36 PCS 0.672 (0.583 — 0.744) 0.670 (0.538 —0.770) | 0.624 (0.482 —0.734)
MCS 0.338 (0.203 — 0.461) 0.409 (0.221 - 0.567) | 0.282 (0.083 — 0.459)

Zusammenfassend zeigt der ICC eine insgesamt schlechte bis moderate Reliabilitat.
Besonders niedrige Werte finden sich bei Patient*innen mit Intensivaufenthalt mit Ausnahme

der korperlichen Funktionsfahigkeit und kdrperliche Schmerzen und des PCS.
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4.3.2 Bland-Altman-Diagramme

Bland-Altman-Diagramme stellen die Ubereinstimmung zwischen Werten grafisch dar. Auf der
x-Achse werden die durchschnittichen Werte angegeben, auf der y-Achse die Differenzen
zwischen den Werten.

Die Abbildungen 2 — 5 zeigen die Reliabilitat der Selbst- und Fremdeinschatzung des PCS und
MCS des SF-36 im Unterschied zwischen Patient*innen mit postoperativem Aufenthalt auf
Normal- und Intensivstation.

Die rote Linie =zeigt die durchschnittliche Differenz, das korrespondierende 95%-
Konfidenzintervall wird durch die gestrichelten roten Linien zusammen mit der roten Flache
dargestellt. Die blaue Linie und die blaue Flache zeigen den minimal klinisch bedeutsamen
Unterschied (eng.: ,minimally clinical important difference”, MCID) sinngemal} laut Haines et
al. (2018). In diesem Falle bezieht sich dieser auf eine gute Ubereinstimmung zwischen Selbst-
und Fremdeinschatzung bei postoperativem Aufenthalt auf Normal- oder Intensivstation und
somit eine hohe Sensitivitat in der Erfassung mittels SF-36. Die grinen Linien zusammen mit
der grauen Flache zeigen die untere und obere Grenze der Ubereinstimmung (eng.: ,limits of
agreement® (LoA)); die gestrichelten griinen Linien zusammen mit der griinen Flache das 95%-

Konfidenzintervall der LoA anzeigen.

Abbildung 2 stellt die Ubereinstimmung der Selbst und Fremdeinschatzung des PCS bei
Patient*innen ohne Intensivaufenthalt dar. In der grafischen Auswertung sieht man eine

schlechte Reliabilitit, da die Grenzen der Ubereinstimmung weit auBerhalb des MCID liegen.
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Abbildung 2: Reliabilitidt des Physical Health Component Summary Score (PCS) des Short Form 36 (SF-36)
fiir Patient*innen mit postoperativem Aufenthalt auf Normalstation
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Abbildung 3 stellt die Ubereinstimmung der Selbst und Fremdeinschatzung des PCS bei
Patient*innen mit Intensivaufenthalt dar. Es zeigt sich eine schlechte Reliabilitdt, da sich die
Grenzen der Ubereinstimmung ebenfalls wie in Abbildung 2 auRerhalb des MCID befinden.
Zudem stellt sich ein signifikantes Bias dar, da das 95%-Konfidenzintervalls der
durchschnittlichen Differenz (rot) nicht die Nulllinie einschliet. Dieses befindet sich im
positiven Bereich, was durch eine positivere Selbsteinschatzung der Funktionalitat durch die

Patient*innen zu erklaren ist.

Abbildung 3: Reliabilitidt des Physical Health Component Summary Score (PCS) des Short Form 36 (SF-36)
fiir Patient*innen mit postoperativem Aufenthalt auf Intensivstation
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Abbildung 4 stellt die Ubereinstimmung der Selbst und Fremdeinschatzung des MCS bei
Patient*innen ohne Intensivaufenthalt dar. Die Grenzen der Ubereinstimmung liegen
aulerhalb des MCID und zeigen somit eine geringe Reliabilitdt zwischen Selbst- und

Fremdeinschatzung und eine geringe Sensitivitat des MCS des SF-36 als Messmethode.

Abbildung 4: Reliabilitdt des Mental Health Component Summary Score (MCS) des Short Form 36 (SF-36)
fiir Patient*innen mit postoperativem Aufenthalt auf Normalstation
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Abbildung 5 stellt die Ubereinstimmung der Selbst und Fremdeinschatzung des MCS bei
Patient*innen mit Intensivaufenthalt dar. Es zeigt sich, ebenfalls wie beim PCS der
Patient*innen mit postoperativem Intensivaufenhalt, ein signifikantes Bias, da das 95%-
Konfidenzintervalls der durchschnittlichen Differenz (rot) nicht die Nulllinie einschlief3t. Dieses
befindet sich im positiven Bereich, was durch eine positivere Selbsteinschatzung der
Lebensqualitdt durch die Patient*innen zu erklaren ist. Zudem finden sich die Grenzen der
Ubereinstimmung auRerhalb des MCID. Dies zeigt eine schlechte Reliabilitat zwischen Selbst-

und Fremdeinschatzung des MCS des SF-36 bei Patient*innen mit Intensivaufenthalt.
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Abbildung 5: Reliabilitdt des Mental Health Component Summary Score (MCS) des Short Form 36 (SF-36)
fiir Patient*innen mit postoperativem Aufenthalt auf Intensivstation
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Zusammenfassend zeigt die grafische Auswertung der Bland-Altman-Diagramme eine
unzureichende Reliabilitat der Fremdeinschatzung, da die Grenzen der Ubereinstimmung den
minimal klinisch bedeutsamen Unterschied weit Uberschreiten. Es zeigt sich zudem ein
systematisches Bias bei Patient*innen mit postoperativem Intensivaufenthalt in der
Einschatzung der fur den PCS und MCS relevanten Doméanen des SF-36. Diese schatzen sich

in Funktionalitdt und Lebensqualitat systematisch besser ein als ihre Angehdrigen.
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5. Diskussion

Die Ubereinstimmung zwischen Selbst- und Fremdeinschatzung in Funktionalitat und
Lebensqualitdt elektiv operativer Patient*innen und der Einfluss des postoperativen
Aufenthalts auf Intensivstation wurden in der vorliegenden Dissertation mittels Short Form 36
(SF-36) erfasst. Als Angehorige wurden (Ehe-) Partner*innen, Kinder, Geschwister, Eltern und
sonstige Angehdrigen postoperativ in Abwesenheit der Patient*innen befragt. Es wurden die
acht Doméanen des SF-36 ausgewertet. Die Ubereinstimmung der Summenscores des SF-36
in Form des Physical Health Component Summary Score (PCS) und Mental Health
Component Summary Score (MCS) sind durch den Intraclass-Correlation-Coefficient (ICC)
und Bland-Altman-Diagramme dargestellt. Der PCS dient in der vorliegenden Dissertation als
Parameter zur Ermittlung der praoperativen Funktionalitat der Patient*innen, der MCS als
Parameter der praoperativen Lebensqualitdt. Als Basis der Auswertungen dienten die

Aussagen der Patient*innen.

Zusammenfassend zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen Selbst- und
Fremdeinschatzung in finf der acht Domanen des SF-36 des gesamten Patientenkollektivs in
Form einer Unterschatzung der Patient*innen durch die Angehdrigen. Bei Patient*innen mit
postoperativem Aufenthalt auf der Normalstation zeigt sich ein signifikanter Unterschied in
lediglich zwei der acht Domanen in Form einer Unterschatzung; bei Patient*innen mit
postoperativem Intensivaufenthalt in sieben der acht Domanen.

Es zeigt sich in der Auswertung der Summenscores eine signifikante Unterschatzung der
Funktionalitdt und Lebensqualitat in der Fremdeinschatzung durch Angehdrige in der
Auswertung des gesamten Patientenkollektivs und bei Patient*innen mit postoperativem
Aufenthalt auf der Intensivstation.

Betrachtet man nur die Selbsteinschatzung, so zeigt sich ein signifikanter Unterschied im
Vergleich zwischen postoperativer Normal- und Intensivstation in der Funktionalitat der
Patient*innen, nicht jedoch in der Lebensqualitdt. Patient*innen mit postoperativem
Intensivaufenthalt gaben eine signifikant schlechtere Funktionalitat an als Patient*innen ohne
Intensivaufenthalt, was mit der Schwere der Erkrankung vor Krankenhausaufenthalt und einer
erhdhten Morbiditat zu erklaren sein kdnnte (und einem daraus resultierenden postoperativen

Intensivaufenthalt).

In der Auswertung der Interrater-Reliabilitdt zeigt sich im Vergleich der Selbst- und
Fremdeinschatzung ein niedrigerer Intraclass-Correlation-Coefficient (ICC) fur sieben der acht
Doménen des SF-36 bei Patient*innen mit postoperativem Intensivaufenthalt. Lediglich die

Domane der kérperlichen Funktionsfahigkeit zeigt eine gréBere Ubereinstimmung als bei
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Patient*innen ohne postoperativem Intensivaufenthalt. Der ICC zeigt eine insgesamt schlechte
bis moderate Reliabilitat. Besonders niedrige Werte finden sich bei Patient*innen mit
postoperativer Intensivtherapie mit Ausnahme der Domanen der Kkdrperlichen

Funktionsfahigkeit und die korperlichen Schmerzen und des PCS.

Die grafische Auswertung der Bland-Altman-Diagramme zeigt eine unzureichende
Ubereinstimmung zwischen Selbst- und Fremdeinschatzung sowohl in Funktionalitat als auch
Lebensqualitat. Es zeigt sich zudem ein systematisches Bias bei Patient*innen mit
postoperativer Intensivtherapie in der Einschatzung der flir den PCS und MCS relevanten
Domanen des SF-36. Diese schatzen sich systematisch besser ein als ihre Angehorigen.

Die schlechte Ubereinstimmung der Selbst- und Fremdeinschatzung von Lebensqualitat und
Funktionalitdt bei postoperativer Intensivtherapie in der grafischen Auswertung der
Bland-Altman-Diagramme weist auf eine geringe Sensitivitat des SF-36 als Messmethode
dieser spezifischen Fragestellung hin. Es empfiehlt sich der Einsatz oder die Entwicklung eines
Messinstrumentes, dass fur die Fremdeinschatzung von Patient*innen auf Intensivstation
geeignet ist. Es stellt sich die Frage, ob dieses aufgrund der Subjektivitat der Selbst- und

Fremdeinschatzung moglich ist.

In der Durchfuhrung der Studie fanden sich verschiedene Schwierigkeiten in der Rekrutierung
der Patient*innen. Nach Screening befanden sich diese haufig nicht auf der Normalstation wie
im System der Klink vermerkt, da sie noch bei verschiedenen praoperativen Untersuchungen
waren oder die Nacht vor der Operation noch einmal zu Hause verbrachten. Zudem lehnten
Patient*innen aufgrund von fehlendem Interesse oder hohem Zeitaufwand der Befragung, die
etwa 15 bis 30 Minuten in Anspruch nahm, ab. Einige Patient*innen hatten keinen Besuch von
Angehdrigen in Aussicht oder keine Angehdrigen, die sie besuchen konnten. Bei Anwesenheit
der Angehdrigen bei Rekrutierung der Patient*innen lehnten diese die Teilnahme hin und
wieder im Voraus ab.

Postoperativ fanden sich viele Schwierigkeiten in der Rekrutierung der Angehdrigen. Diese
waren haufig nicht zu den geplanten Zeiten anwesend. Nach Hinterlassen der Telefonnummer
des Studientelefons bei den Patient*innen oder Pflegepersonal meldeten diese sich nicht bei
dem Besuch der Angehdrigen. Zudem war den Angehdrigen der Zeitaufwand der Befragung
haufig zu lang, da sie aufgrund von personlichen Einschrankungen wie langen Anfahrtszeiten,
dem Arbeitsalltag oder der Versorgung der Kinder nicht genug Zeit mit den Patient*innen
verbringen konnten. Besonders im Rahmen der Zeitbeschrankung des Besuchs durch die
Maflinahmen im Rahmen der Corona-Pandemie wollten die Angehdérigen die Besuchszeit bei

den Patient*innen verbringen. In diesem Zuge ware keine unabhangige Befragung moglich
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gewesen, sodass Befragungen nach vorheriger Aufklarung und Einwilligung der Angehorigen
per Telefonkontakt durchgefiihrt wurden.

Zudem wurden die Befragungen durch unterschiedliches Studienpersonal durchgefiihrt. Die
verschiedenen Wege der Befragung und das verschiedene Personal kénnten einen Einfluss
auf die Beantwortung durch die Patient*innen und Angehérigen genommen haben.

Turnbull et al. (2017) untersuchten die Schwierigkeiten der Rekrutierung zur
Fremdeinschatzung durch Angehoérige durch verschiedene Modelle und fanden keinen
Unterschied zwischen den verschiedenen Zeiten der Rekrutierung. Vielmehr war diese unter
der Woche und am Wochenende und auch zwischen den verschiedenen Tageszeiten gleich.
Weitere Schwierigkeiten entstanden durch das anhaltende, ,normale“ Leben der Angehdrigen:
sie mussten arbeiten und sich um die Kinder kimmern. Auch die Entfernung des Wohnortes
zum Krankenhaus spielte eine Rolle (Turnbull et al., 2017). Dies zeigte sich auch in der
vorliegenden Studie da Angehdrige, die von weit entfernt kamen, nicht haufig zu Besuch
kamen, bzw. haufig nur einmal wahrend des gesamten Krankenhausaufenthaltes und es somit

zu Problemen in der Rekrutierung kam.

Bei selbststandigem Ausftillen des Fragebogens durch die Patient*innen kamen diese haufig
mit fehlenden Werten zuriick. Sinngemaf laut Ball et al. (2001) geben altere Patient*innen
deren Fragebdgen weniger haufig zurtick. Zudem haben altere Menschen sinngemald laut
Hayes et al. (1995) grofRere Probleme mit der selbststdndigen Beantwortung der Fragen,
wodurch bei 26% der selbststandig beantworteten Fragebdgen mindestens eine Frage nicht
beantwortet war. Somit ist eine personliche Befragung der Patient*innen dem selbststandigen
Ausfullen Uberlegen. In der vorliegenden Dissertation wurde die Selbst- und
Fremdeinschatzung sowohl mittels personlicher Befragung als auch mittels selbststandigen
Beantwortens erhoben. Es kann kein praziser Unterschied zwischen den Methoden getroffen
werden. Fehlende Daten wurden mittels dem Handbuch des SF-36 von Ware et al. (1993)
(s. Statistische Auswertung/ Bildung der Subscores des SF-36) erganzt. Fir folgende Studien
empfiehlt sich die persdnliche Befragung als gute Methode zur Erfassung der Selbst- und

Fremdeinschatzung.

Durch praoperative Erfassung der Lebensqualitat und Funktionalitdt der Selbsteinschatzung
von Patient*innen mittels SF-36 konnte ein ,non-response bias“ ausgeschlossen werden.
Dieser entsteht durch eine verminderte Befragung einer bestimmten Gruppe von
Patient*innen. Als Beispiel nennt Gustavson et al. (2019) die verminderte Befragung von
schwerkranken Patient*innen durch verschiedene Einschrankungen. Dies fuhrt zu einer
verminderten Generalisierbarkeit bei Uberwiegend geslnderen Patient*innen in der

Befragung. Die trifft auch bei Patient*innen mit Intensivaufenthalt zu, da diese haufig bei
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Aufnahme auf die Intensivstation mit verminderter Vigilanz, bzw. sediert sind und somit keine
adaquate Selbsteinschatzung mdglich ist. Dies wurde durch die praoperative Befragung der
Patient*innen verhindert. Eine Auswahl der Patient*innen nach postoperativem Aufenthalt und
somit einhergehender postoperativer Befragung ware nicht maoglich gewesen, da
Patient*innen, die auf eine Intensivstation kommen, haufig nicht zu einer Befragung bzw.
Selbsteinschatzung aufgrund von beispielsweise Sedierung oder fehlender Orientierung

imstande sind.

Sowohl die Selbst- als auch die Fremdeinschatzung sind subjektiv. Schwierigkeiten der
Fremdeinschatzung durch Stellvertreter wie beispielsweise Angehdérige entstehen sinngeman
laut Neumann et al. (2000) durch den Einfluss der eigenen Bedurfnisse, Einschrankungen und
Erwartungen, beispielsweise im Beantworten von Fragen zu Schmerz und emotionalen
Symptomen der Patient*innen. Pessimistische und depressive Gedanken kénnten zu einer
Uberschatzung der Einschrankungen der Patient*innen fiihren. Einen weiteren Einfluss auf die
Fremdeinschatzung koénnte die Haufigkeit und das Ausmald der Treffen zwischen
Patient*innen und Angehdrigen nehmen, etwa die Abwesenheit in Tatigkeiten des Alltaglichen
Lebens (Neumann et al., 2000). Dies kdonnte zu einer verringerten Aussagekraft in der

Beantwortung von Fragen der Funktionalitat fuhren.

Eine weitere mogliche Erklarung fur die Unterschatzung der Lebensqualitat und Funktionalitat
in der Fremdeinschatzung ist der ,response-bias®. Dieser entsteht sinngemal laut Pierre et al.
(1998) beispielsweise durch personliche Involvierung und Erwartungen der Angehorigen an
die Patient*innen. Die Uberschatzung der eigenen Funktionalitit und Lebensqualitat durch die
Patient*innen kdnnte dadurch kommen, dass die Patient*innen den Angehdérigen nicht zur Last

fallen wollen. Dieser Einfluss muss bei der Auswertung bericksichtigt werden.

Die Unterschatzung der Funktionalitdt und Lebensqualitdt der Patient*innen durch die
Angehdrigen zeigt sich bereits in der bestehenden Datenlage. Bei Yip et al. (2001)
unterschatzten die Angehdrigen die gesundheitsbezogene Lebensqualitat in sieben der acht
Domanen des SF-36, unabhangig von weiteren Faktoren, wie beispielsweise dem
Zusammenleben. Die Ubereinstimmung zwischen der Selbst- und Fremdeinschatzung bei
alteren Personen war insgesamt moderat, mit gréRerer Ubereinstimmung in der Einschatzung
der physischen Gesundheit.

Bei Ball et al. (2001) zeigte sich ebenfalls eine Unterschatzung in allen Doméanen durch die
Angehdrigen, mit einem signifikanten negativen Bias in den Bereichen Vitalitat, soziale
Funktionsfahigkeit, psychisches Wohlbefinden, emotionale Rollenfunktion und allgemeiner

Gesundheitszustand.
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Dies fand sich ebenso bei Sprangers & Aaronson (1992). Sowohl medizinisches Personal als
auch Familienangehorige neigten in der Fremdeinschatzung zur Unterschatzung der
Lebensqualitat und Funktionalitat der Patient*innen.

Bei Patient*innen nach ARDS und damit einhergehendem Intensivaufenthalt untersuchten
Scales et al. (2006) die Ubereinstimmung zwischen Selbst- und Fremdeinschatzung und
fanden eine bessere Selbsteinschatzung in allen Domanen des SF-36, mit signifikanten
Ergebnissen fir korperliche Schmerzen, Vitalitdt und psychisches Wohlbefinden. Die
Ubereinstimmung zwischen Selbst- und Fremdeinschatzung war schlecht in allen Doménen
des SF-36. Sie begriindeten dies mit einem mdglichen ,recall-bias” durch den langen Zeitraum
zwischen Intensivaufenthalt und Befragung (Scales et al., 2006).

Im Rahmen der vorliegenden Dissertation wurde ein recall-bias durch Befragung der
Patient*innen zum Zeitpunkt vor der elektiven Operation Uber die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat vor Krankenhausaufenthalt verhindert.

Die Beurteilung der Funktionalitat gilt als eher objektives MaR, die Beurteilung der
Lebensqualitat als eher subjektiv. Messbare Werte, wie bspw. die Gehstrecke der
Patient*innen, erleichtern die Beurteilung der Funktionalitat im Gegensatz zu psychischen und

emotionalen Eigenschaften, die die Lebensqualitat mitbestimmen.

Die Ermittlung der pramorbiden gesundheitsbezogenen Lebensqualitat stellt sinngemaf laut
Hofhuis et al. (2007) in der Intensivmedizin einen wichtigen Faktor der Ermittlung des
Outcomes der Patient*innen dar. Es ist wichtig vorhersagen zu kénnen, welche Patient*innen
von einer Intensivtherapie profitieren und welche nicht. Der Verlauf auf Intensivstation ist eine
grol3e emotionale und physische Last fur sowohl Patient*innen, als auch deren Angehorige.

Jedoch sollte jeder Fall individuell behandelt werden und die prdmorbide Lebensqualitat

lediglich als Einflussfaktor berlcksichtigt werden (Hofhuis et al., 2007).

Der schlechtere Gesundheitszustand der Patient*innen und die postoperative Intensivtherapie
kénnte einen Einfluss auf die Ubereinstimmung zwischen Selbst- und Fremdeinschatzung
nehmen, da Angehdrige durch persdnliche Sorgen Uber die Patient*innen psychisch belastet
sind. Dies hatte bereits Rogers et al. (1997) als ein mogliches Argument fur die negativere
Fremdeinschatzung der Angehdrigen bei Patient*innen nach Intensivaufenthalt genannt. Ubel
et al. (2003) nannte als weiteren moglichen Grund den Kontrast-Effekt: durch die Schwere der
Erkrankung einer Person ist es aus der Sicht der au3enstehenden Person ein Kontrast zur
eigenen Situation. Dies bewirkt eine Uberschatzung des Einflusses, den die Krankheit auf die
Person ausubt (Ubel et al., 2003). In der Auswertung der vorliegenden Dissertation zeigte sich
eine schlechtere pramorbide Funktionalitdt der Patient*innen mit postoperativem

Intensivaufenthalt, eine erhdhte Anzahl an Vorerkrankungen und Vormedikation, was mit der
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Schwere der Erkrankung einhergeht. Dies unterstitzt die Moglichkeit eines Kontrast-Effektes.
Um diesen nachzuweisen ware es fur kommende Studien ratsam, den Gesundheitszustand

der Angehdrigen zusatzlich zu erfassen.

Bei Rogers et al. (1997) antworteten Patient*innen im Gegensatz zu den Angehdrigen
negativer in den Domanen des psychischen Wohlbefindens und der emotionalen
Rollenfunktion. Rogers et al. (1997) erklart dies durch eine mdgliche Beeinflussung der
Angehdrigen durch die belastende Situation der Patient*innen auf Intensivstation zurlck.
Pessimistische und depressive Gedanken kdnnten sinngemaf’ laut Neumann et al. (2000) zu
einer Uberschatzung der Einschrankungen der Patient*innen fihren, somit zu einer
Unterschatzung der Funktionalitat der Patient*innen, was sich in den signifikanten

Unterschieden in der Auswertung des PCS widerspiegelt.

Die postoperative Notwendigkeit einer Intensivtherapie zeigt einen mdglichen negativen
Einfluss auf die Fremdeinschatzung durch Angehdrige bei postoperativer Intensivtherapie der
von elektiv operativen Patient*innen. Aufgrund des Studienaufbaus und der nicht
ausreichenden StudienpopulationsgroRe kann keine Kausalitdt nachgewiesen werden. Es
empfiehlt sich an dieser Stelle, weitere Forschungen anzuschlieRen. Es sollten zudem
Subanalysen zu Einflussfaktoren auf die Ubereinstimmung zwischen Selbst- und
Fremdeinschatzung bei postoperativer Intensivtherapie wie beispielsweise der Beziehung und

der hauslichen Gemeinschaft durchgefuhrt werden.

Die Fremdeinschatzung durch Angehdrige ist in der Intensivmedizin ein wichtiger Parameter
zur Bestimmung des Outcomes von Patient*innen. Da Patient*innen bei Aufnahme auf die
Intensivstation haufig nicht in der Lage zur Selbsteinschatzung sind, werden Angehdrige und
nahestehende Personen zu Funktionalitdt und Lebensqualitat vor Krankenhausaufenthalt
befragt.

Die vorliegende Dissertation zeigt, dass die postoperative Notwendigkeit einer
Intensivtherapie bei elektiv operativen Patient*innen einen mdglichen negativen Einfluss auf
die Ubereinstimmung zwischen Selbst- und Fremdeinschatzung hat. Dieser Einfluss kann
aufgrund des Studienaufbaus und der Studiendurchfihrung nicht ausreichend belegt werden.
Es empfiehlt sich fur folgende Studien eine personliche Befragung der Patient*innen und
Angehdrigen durchzufuhren und Einflussfaktoren zu benennen und zu differenzieren. Es zeigt
sich insgesamt eine moderate bis schlechte Interrater Reliabilitdt bei Patient*innen mit
postoperativer Intensivtherapie, im Vergleich zu Patient*innen mit postoperativem Aufenthalt
auf Normalstation und eine Uberwiegend schlechte Reliabilitdt in den acht Doméanen des

SF-36. Eine schlechte Ubereinstimmung zeigte sich ebenfalls in der Lebensqualitét, hier durch
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den MCS des SF-36 dargestellt. Es zeigte sich jedoch eine moderate Ubereinstimmung in der
Funktionalitat.

In der grafischen Auswertung der Bland-Altman-Diagramme zeigte sich ein signifikantes Bias
im MCS, die Patient*innen schatzten sich signifikant besser ein als die Angehdérigen. Da
sowohl beim PCS als auch MCS die Grenzen der Ubereinstimmung weit auRerhalb des MCID
liegen, zeigt der SF-36 keine ausreichende Sensitivitdt fur die Beantwortung dieser
Fragestellung. Es wird die Verwendung eines alternativen Fragebogens empfohlen.

Die Fremdeinschatzung durch Angehorige bei Patient*innen mit postoperativer Notwendigkeit
einer Intensivtherapie mithilfe des SF-36 ist laut den Daten der vorliegenden Dissertation nicht
reliabel. Trotz allem stellt die Befragung der Angehdrigen zur Ermittlung der Funktionalitat und
Lebensqualitat von Intensivpatient*innen eine wichtige Rolle dar. Es sollten weitere Studien
bezuglich eines geeigneten Messinstruments zur genaueren Erfassung einer

Ubereinstimmung durchgefiihrt werden.
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6. Zusammenfassung

Im klinischen Alltag und in der Forschung ist die Fremdeinschatzung durch Angehdrige ein
wichtiges Mittel zur Erfassung der Funktionalitat und Lebensqualitat von Patient*innen vor
Krankenhausaufenthalt. Bei Patient*innen mit Aufenthalt auf der Intensivstation und damit
verbundener Minderung der Vigilanz, Sedierung oder Delir werden die Angehdrigen Uber den
pramorbiden Zustand der Patient*innen zur Einschatzung des Outcomes und der Ermittlung
eines Therapieziels befragt. Es stellt sich die Frage, welchen Einfluss ein postoperativer
Intensivaufenthalt auf die Ubereinstimmung zwischen Selbst- und Fremdeinschatzung hat.
Die Daten der vorliegenden Dissertation wurden im Rahmen der ASTON Studie gesammelt,
eine multizentrische, prospektive Observationsstudie. Sie beschaftigt sich mit der Auswertung
des Short Form 36 (SF-36). Patient*innen wurden praoperativ mittels SF-36 befragt und je
nach postoperativem Aufenthalt zwei Gruppen zugeordnet: Patient*innen mit postoperativem
Aufenthalt auf Normal- oder Intensivstation. Die Befragung der Angehérigen erfolgte
postoperativ.

Die Auswertung erfolgte mithilfe der acht Domanen und zwei Summenscores, dem Physical
Health Component Summary Score (PCS) und Mental Health Component Summary Score
(MCS), des SF-36. Die Interrater-Reliabilitdt wurde mittels Intraclass-Correlation-Coefficient
(ICC) und Bland-Altman-Diagrammen dargestellt.

Es wurden 368 Patient*innen vor elektiven Operationen eingeschlossen, aus denen
204 Patient*innen-Angehorige-Paare gebildet werden konnten (102 pro postoperative
Station). Das mediane Alter der Patient*innen mit postoperativen Intensivaufenthalt war
signifikant héher. Patient*innen mit postoperativem Intensivaufenthalt gaben eine signifikant
schlechtere Funktionalitdt vor Krankenhausaufenthalt an. Der ICC zeigte eine moderate
Ubereinstimmung des PCS fiir Patient*innen mit postoperativem Aufenthalt auf Normalstation
(0.67 (95%-Konfidenzintervall (KI) 0.54-0.77)) und Intensivstation (0.62 (95%-KI 0.48-0.73)).
Der MCS zeigte eine schlechte Ubereinstimmung fiir Patient*innen mit postoperativem
Aufenthalt auf Normalstation (0.41 (95%-Kl 0.22-0.57)) und Intensivstation (0.28 (95%-KI
0.08-0.46)). Die grafische Auswertung der Bland-Altman-Diagramme zeigte eine
unzureichende Reliabilitdt der Fremdeinschatzung. Es zeigte sich zudem ein systematisches
Bias bei Patient*innen mit Intensivaufenthalt in der Einschatzung der fur den MCS relevanten
Domanen des SF-36. Diese schatzen sich systematisch besser ein als ihre Angehorigen.

Die Fremdeinschatzung durch Angehorige bei Patient*innen mit postoperativer Notwendigkeit
einer Intensivtherapie mithilfe des SF-36 ist laut den Daten der vorliegenden Dissertation nicht
reliabel. Es zeigte sich ein moglicher negativer Einfluss der Fremdeinschatzung durch eine
postoperative Intensivtherapie. Es sollten weitere Studien zur Ermittlung eines kausalen

Einflusses und eines geeigneten Messinstrumentes durchgefuhrt werden.
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7. Abstract

In everyday clinical practice and clinical studies proxies’ assessment is important to obtain
data of the functionality and health related quality of life (HRQOL) of patients prior to hospital
admission. Since patients admitted to Intensive Care Units (ICUs) are most likely to be
sedated, delirious or with a reduced consciousness, proxies are asked about the premorbid
state of the patients to determine the outcome and objective of therapy. It was asked whether
a postoperative ICU stay has an influence on the reliability of proxies’ assessment in terms of
the functionality and HRQOL of patients.

The data of this dissertation was collected in the ASTON study, a multicenter prospective
observational study. Focus was set on the evaluation of the Short Form 36 (SF-36). Patients
were interviewed prior to surgery and divided into two groups dependent on their postoperative
stay: patients admitted to either normal ward or ICU. The interview of the proxies was held
postoperatively.

The eight domains and two summary scores, Physical Health Component Summary Score
(PCS) and Mental Health Component Summary Score (MCS), of the SF-36 were calculated
and used for evaluation. Interrater reliability was displayed via Intraclass-Correlation-
Coefficient (ICC) and Bland-Altman-Plots.

368 patients prior to elective surgery were enrolled of which 204 patient-proxy pairs were
included in the study (102 on the regular ward and ICU). Median age of patients admitted to
ICU was significantly higher than in the regular ward.

Patients admitted to ICU had a significantly lower functionality. ICC showed an overall
moderate reliability of proxy responses for the PCS for the patients admitted to normal ward
(0.67 (95%-Confidence Interval (Cl) 0.54-0.77)) or ICU (0.62 (95%-CI 0.48-0.73)). In contrast,
there was only a poor reliability for the MCS but between the normal ward (0.41 (95%-ClI
0.22-0.57)) and ICU (0.28 (95%-Cl 0.08-0.46)). The Bland-Altmann-Plots for the PCS and
MCS showed an insufficient reliability of proxies’ assessment in ICU and normal ward patients.
Additionally, the plots showed a systematic bias in ICU patients: they rated themselves
systematically better than their proxies.

Proxies’ assessment of functionality and HRQOL with the SF-36 of patients admitted to ICU
after elective surgery seems not generally reliable. Data showed a potential negative influence
of proxies’ assessment from a postoperative stay in the ICU. Further studies should test
whether this influence is a causality or if there is a better suited questionnaire for an adequate

assessment via proxies.
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9.1

Short Form-36 (SF-36) Fragebogen Patient*innen

In diesem Fragebogen geht es um lhre Beurteilung lhres Gesundheitszustandes. Der Bogen
erma@glicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fuhlen und wie Sie im Alltag
zurechtkommen. Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den
Antwortmdglichkeiten die Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

1. Wie wiurden Sie Ilhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

Ausgezeichnet
Sehr gut

Gut

Weniger gut
Schlecht

AP WON -

2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wiirden Sie den Gesundheitszustand
beschreiben?

Derzeit viel besser als vor einem Jahr
Derzeit etwas besser als vor einem Jahr
Etwa so wie vor einem Jahr

Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr
Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr

AP WON -

Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen
Tag ausiiben. Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen
Tatigkeiten eingeschrankt? Wenn ja, wie stark?

Ja, stark
eingeschrankt

(1)

Ja, etwas
eingeschrankt

(2)

Nein, Gberhaupt
nicht eingeschrankt

3)

Anstrengende Tatigkeiten, z.B.
schnell laufen, schwere Gegenstande
heben, anstrengenden Sport treiben

Mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen
Tisch verschieben, staubsaugen,
kegeln, Golf spielen

Einkaufstaschen heben oder tragen

Mehrere Treppenabsatze steigen

Einen Treppenabsatz steigen

Sich beugen, knien, bicken

Mehr als 1 Kilometer zu Fuld gehen

S|©|® N o

Mehrere Strallenkreuzungen weit zu
Fuld gehen

11.

Eine Strallenkreuzung weit zu Fuf3
gehen

12.

Sich baden oder anziehen
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Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer korperlichen Gesundheit
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten
im Beruf bzw. zu Hause?

Ja Nein

(1 | 2

13. Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein

14. Ich habe weniger geschafft als ich wollte

15. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun

16. Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfihrung (z.B. ich musste mich
besonders anstrengen)

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund 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)?

Ja Nein

(1 | @)

17. Ich konnte nicht so lange wie ublich tatig sein

18. Ich habe weniger geschafft als ich wollte

19. Ich konnte nicht so sorgfaltig wie ublich arbeiten

20. Wie sehr haben lhre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den
vergangenen 4 Wochen lhre normalen Kontakte zu Familienangehorigen, Freunden,
Nachbarn oder zum Bekanntenkreis beeintrachtigt? (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile
nur eine Zahl an)

Uberhaupt nicht
Ein bisschen
MaRig

Ziemlich

Sehr

A WON -

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

Ich hatte keine Schmerzen
Sehr leicht

Leicht

MaRig

Stark

Sehr stark

OO WN -~

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

Uberhaupt nicht
Ein bisschen
MaRig

Ziemlich

Stark

A wON -



58

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es lhnen in den
vergangenen 4 Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die
lhrem Befinden am ehesten entspricht). Wie oft waren Sie in den vergangenen 4
Wochen...

Immer

(1)

Meistens

(2)

Ziemlich oft

(3)

Manchmal

(4)

Nie
(6)

Selten

(S)]

23.

... voller Schwung?

24. ... sehrnervos?

25. ... so niedergeschlagen,
dass Sie nichts
aufheitern konnte?

26. ... ruhig und gelassen?

27. ... voller Energie?

28. ...entmutigt und traurig?

29. ... erschopft?

30. ... glicklich?

31. ...mude?

32. Wie haufig haben lhre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den
vergangenen_4 Wochen lhre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei
Freunden, Verwandten usw.) beeintrachtigt?

Immer

Meistens
Manchmal

Selten
Nie

Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?

Trifft
ganz zu

(1)

Trifft

weitgehend

ZU

(2)

Weil}
nicht

3)

Trifft
weitgehend
nicht zu

(4)

A wON -~

Trifft
Uberhaupt
nicht zu

()

33.

Ich scheine etwas

leichter krank zu werden.

34.

Ich bin genauso gesund
wie alle anderen, die ich
kenne.

35.

Ich erwarte, dass meine
Gesundheit nachlasst.

36.

Ich erfreue mich
ausgezeichneter
Gesundheit
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Short Form-36 (SF-36) Fragebogen Angehdrige
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In diesem Fragebogen geht es um Ihre Beurteilung des Gesundheitszustandes lhres
Angehorigen. Der Bogen ermdglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie er/sie
sich fuhlt und wie er/sie im Alltag zurechtkommt. Bitte beantworten Sie jede der
folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortmdglichkeiten die Zahl ankreuzen, die
am besten auf Sie zutrifft.
1. Wie wiirden Sie den Gesundheitszustand lhres Angehorigen im Allgemeinen
beschreiben?

Ausgezeichnet
Sehr gut

Gut

Weniger gut
Schlecht

2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wiirden Sie den
Gesundheitszustand beschreiben?

Derzeit viel besser als vor einem Jahr

Derzeit etwas besser als vor einem Jahr

Etwa so wie vor einem Jahr

Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr

Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr

AP OWON -~

AP WON -~

Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die er/sie vielleicht an
einem normalen Tag ausiibt. Ist er/sie durch Ihren derzeitigen
Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt? Wenn ja, wie
stark?

Ja, stark
eingeschrankt

(1)

Ja, etwas
eingeschrankt

(2)

Nein, Gberhaupt
nicht eingeschrankt

(©)

Anstrengende Tatigkeiten, z.B.
schnell laufen, schwere

Gegenstande heben, anstrengenden

Sport treiben

4. Mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen
Tisch verschieben, staubsaugen,
kegeln, Golf spielen

5. Einkaufstaschen heben oder tragen

6. Mehrere Treppenabsatze steigen

7. Einen Treppenabsatz steigen

8.  Sich beugen, knien, bicken

9. Mehr als 1 Kilometer zu Fuld gehen

10. Mehrere Strallenkreuzungen weit zu
Ful gehen

11. Eine StraRenkreuzung weit zu Ful®
gehen

12. Sich baden oder anziehen
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Hatte er/sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seiner/ihrer korperlichen
Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen
alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

Ja Nein

(1) (2)

13. Er/Sie konnte nicht so lange wie ublich tatig sein

14. Er/Sie hat weniger geschafft als er/sie wollte

15. Er/Sie konnte nur bestimmte Dinge tun

16. Er/Sie hatte Schwierigkeiten bei der Ausfliihrung (z.B. Er/Sie
musste sich besonders anstrengen)

Hatte er/sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme
irgendwelche

Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf
bzw. zu Hause (z.B., weil er/sie sich niedergeschlagen oder angstlich fiihlte)?
Ja Nein

(1) (2)

17. Er/Sie konnte nicht so lange wie ublich tatig sein

18. Er/Sie habe weniger geschafft als ich wollte

19. Er/Sie konnte nicht so sorgfaltig wie ublich arbeiten

20. Wie sehr haben die korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in
den vergangenen 4 Wochen seine/ihre normalen Kontakte zu
Familienangehorigen, Freunden, Nachbarn oder zum Bekanntenkreis
beeintrachtigt? (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

Uberhaupt nicht
Ein bisschen
MaRig

Ziemlich

Sehr

AP OWON -~

21. Wie stark waren seine/ihre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen?
Er/Sie hatte keine Schmerzen
Sehr leicht
Leicht
MaRig
Stark
Sehr stark

OO WN -

22. Inwieweit haben die Schmerzen ihn/sie in den vergangenen 4 Wochen bei
der Ausiibung seiner/ihrer Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?
Uberhaupt nicht
Ein bisschen
MaRig
Ziemlich
Stark

AR WON -~
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In diesen Fragen geht es darum, wie er/sie sich fiihlt und wie es ihm/ihr in den
vergangenen 4 Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl
an, die lhrem Befinden am ehesten entspricht). Wie oft war er/sie in den
vergangenen 4 Wochen...

Immer | Meistens | Ziemlich | Manchmal | Selten | Nie
(1) (2) oft (3) (4) ®) | (6)
23. ... voller Schwung?
24. ... sehr nervos?
25. ... so niedergeschlagen,
dass Sie nichts aufheitern
konnte?
26. ... ruhig und gelassen?
27. ... voller Energie?
28. ...entmutigt und traurig?
29. ... erschopft?
30. ... glicklich?
31. ... mude?

32. Wie haufig haben korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den

vergangenen 4 Wochen seine/ihre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche
bei Freunden, Verwandten usw.) beeintrachtigt?

Immer 1
Meistens 2
Manchmal 3
Selten 4
Nie 5
Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf ihn/sie zu?
Trifft Trifft Weil} Trifft Trifft
ganz zu | weitgehend | nicht | weitgehend | Uberhaupt
(1) Zu (3) nicht zu nicht zu
2) (4) ()
33. Ich scheine etwas leichter
krank zu werden.
34. Ich bin genauso gesund
wie alle anderen, die ich
kenne.
35. Ich erwarte, dass meine
Gesundheit nachlasst.
36. Ich erfreue mich

ausgezeichneter
Gesundheit
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