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1. EINLEITUNG 

1.1. Die Bedeutung von patient-reported outcomes in der klinischen Forschung 

In der evidenzbasierten Medizin wird die Auswirkung therapeutischer Interventionen auf den 

Gesundheitszustand von Patienten meist primär an harten klinischen Endpunkten 

(beispielsweise Tod, Hospitalisierung, Auftreten lebensbedrohlicher oder potenziell 

behindernder Erkrankungen) gemessen [1, 2]. Das Bewusstsein, dass daneben auch weiche 

Endpunkte, also beispielsweise die subjektive Wahrnehmung des eigenen 

Gesundheitszustandes, der alltäglichen Funktionsfähigkeit oder der Intensität von Schmerzen 

als Maß für die Effektivität einer Therapie herangezogen werden können, ist jedoch bereits 

seit Längerem vorhanden [3]. Die amerikanische Food and Drug Administration (FDA) nutzt 

als Übergriff für diese Art von Endpunkten den Begriff patient-reported outcomes  (PRO), 

gemeint sind ”Messinstrumente für jedweden Aspekte des Gesundheitszustandes eines 

Patienten, die direkt vom Patienten kommen (also ohne Interpretation der Antworten des 

Patienten durch einen Arzt oder einen Anderen)” (übersetzt nach [4], zitiert nach [5]). 

Während unerwünschte Arzneimittelwirkungen eines Medikaments (beispielsweise 

Herzrhythmusstörungen oder Veränderungen des Blutbildes) innerhalb klinischer Studien aus 

ärztlicher Perspektive erfasst und beurteilt werden können, ist die Erfassung von PRO 

ausschließlich durch die Patienten selbst möglich [6]. Neben generischen, sprich 

krankheitsübergreifenden Instrumenten zur Erfassung des subjektiven Gesundheitszustandes 

existieren auch krankheitsspezifische Dimensionen von patient-reported outcomes, in der 

Rheumatologie beispielsweise Schmerzen oder Gelenksteifigkeit [7, 8], in der 

Epilepsieforschung kognitive Funktionsfähigkeit oder Angst vor Anfällen [9, 10] bei 

Migränepatienten berufliche Funktionsfähigkeit oder Vitalität / Energie [11] (zitiert nach  

[12]).  
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1.2. Gesundheitsbezogene Lebensqualität  

Das in wissenschaftlichen Publikationen am häufigsten verwendete PRO ist das 

multidimensionale Konstrukt der gesundheitsbezogenen Lebensqualität (Health-related 

Quality of Life, HRQL). Wilson et. al beschrieben 1995 ein konzeptuelles Modell der HRQL, 

in welchem neben objektiv messbaren biologischen und physiologischen Faktoren die 

Bedeutung subjektiver Faktoren für den individuellen Gesundheitszustand hervorgehoben 

wurde. Hierbei nimmt der funktionelle Status von Patienten als Resultat aus Symptomen, 

Persönlichkeit und Motivation des Patienten sowie sozialer und wirtschaftlicher 

Unterstützung eine zentrale Rolle ein. Die allgemeine Gesundheitswahrnehmung wird neben 

dem funktionellen Status von subjektiven Werten und Präferenzen und der psychosozialen 

Unterstützung (z.B. durch Angehörige) beeinflusst [3]. Ware et al. entwickelten in den 

1990er-Jahren im Rahmen der Medical Outcomes Study [13] das bis heute weltweit am 

häufigsten eingesetzte Instrument zur Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 

Short Form 36 (SF-36). Dieses erfasst im Rahmen von 36 Items acht Dimensionen der 

HRQL, nämlich körperliche Funktionsfähigkeit, körperliche Rollenfunktion, körperliche 

Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalität, soziale Funktionsfähigkeit, 

emotionale Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden [14-16]. Im Sinne einer 

einfacheren Interpretation wurden im Rahmen einer Hauptkomponentenanalyse die 

Originalskalen in zwei übergeordnete Dimensionen (körperliche Gesundheit und psychische 

Gesundheit) zusammengefasst [17]. Obwohl die HRQL die Komplexität des Konstruktes 

Gesundheit gut abbildet, ist sie durch die vielen Einzelskalen sowohl bezüglich Erhebung als 

auch bezüglich Interpretation der Ergebnisse im Vergleich zu anderen weichen Outcomes 

relativ aufwändig . Eine deutliche einfachere Alternative zur Erhebung des 

Gesundheitszustandes, die insbesondere im klinischen Kontext  gegenüber der HRQL häufig 

bevorzugt wird, stellt die alltägliche Funktionsfähigkeit dar. Diese kann entweder durch 
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Patienten selbst als PRO, oder als Fremdeinschätzung durch Behandler oder Angehörige 

erfolgen.  

1.3. Erhebung der alltäglichen Funktionsfähigkeit 

Zur Erhebung des funktionellen Status werden üblicherweise Skalen verwendet, welche 

Schwierigkeiten bei Aktivitäten des täglichen Lebens (engl. acitivities of daily living, ADL) 

erfragen. Eines der ersten hierzu publizierten und das bis heute im deutschen Sprachraum am 

häufigsten eingesetzte Instrument ist der Barthel-Index (BI) [18]. Dieser wurde 1965 von 

Barthel und Mahoney publiziert, und erfasst auf einer Skala von 0 (vollständig pflegebedürftig) 

bis 100 (kein Pflegebedarf im Alltag) den Grad der körperlichen Unabhängigkeit von Patienten. 

Der BI erhebt den Unterstützungsbedarf bei Nahrungsaufnahme, Mobilität in der Ebene, 

Lagewechsel (z.B. Bett-Rollstuhl), Körperpflege (Waschen von Gesicht und Körper), An- und 

Ausziehen, Toilettenbenutzung, Treppensteigen, Baden / Duschen sowie Miktion und 

Stuhlgang. Ursprünglich diente der BI zur Messung der körperlichen Funktionsfähigkeit im 

Verlauf einer Rehabilitationsbehandlung von Patienten mit neuromuskulären und 

muskuloskelettalen Erkrankungen [18]. 

Über die Jahre etablierte sich das Instrument einerseits im klinischen Alltag, wo es 

beispielsweise (in modifizierter Form als Frühreha-Barthel-Index)  zur Einteilung von 

neurologischen Patienten in die Rehabilitationsphasen B-D [19, 20] und im Rahmen des 

geriatrischen Assessments angewandt wird [21]. Andererseits ist der BI ein gängiges 

Instrument zur Erfassung des funktionellen Outcomes in klinischen Studien, insbesondere im 

Bereich der Schlaganfallforschung [22-24] und Geriatrie [25-28]. Eine deutschsprachige 

Version des BI (siehe Abbildung A1 im Anhang) wurde - trotz der bereits zuvor weit 

verbreiteten Verwendung – erst 2005 hinsichtlich der Reliabilität untersucht. Hier zeigten sich 

hervorragende Reliabilitätswerte für das persönliche Assessment und gute Reliabilitätswerte 

für das postalische und telefonische Assessment [29]. Der Barthel-Index ist folglich ein 
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verlässliches Instrument zur Erfassung von Einschränkungen der alltäglichen 

Funktionsfähigkeit bei körperlich behindernden Erkrankungen. Als alternative, im deutschen 

Sprachraum jedoch kaum genutzte Skala, steht der Katz Index of Independence in Activities of 

Daily Living zur Verfügung, welcher inhaltlich große Überschneidung mit dem Barthel-Index 

besitzt, jedoch für jede Alltagsaktivität nur zwischen „abhängig“ und „unabhängig“ 

unterscheidet und somit im direkten Vergleich weniger fein graduiert [30]. Sowohl der BI als 

auch die Skala von Katz et al. beschränken sich auf basale Alltagsaktivitäten (basic activities 

of daily living  (BADL)), welche keine höheren kognitiven Fähigkeiten erfordern. 

Insbesondere für körperlich gesunde Patienten, welche vorwiegend unter kognitiven 

Einschränkungen leiden (z.B. im Rahmen von angeborener/erworbener Intelligenzminderung, 

psychiatrischen oder leichtgradigen dementiellen Erkrankungen) lässt sich mit den o.g. Skalen 

daher die funktionelle Alltagsbeeinträchtigung nicht suffizient abbilden.  

Zur Behebung dieses Problems wurde 1969 von Lawton und Brody das Konzept der 

instrumental activities of daily living (IADL) beschrieben und eine Skala zu deren Erfassung 

publiziert. Erhoben werden in der Lawton und Brody IADL-Skala die Selbständigkeit bei den 

Aufgaben Telefonieren, Einkaufen, Haushaltsführung, Wäsche waschen, 

Nahrungszubereitung, Verkehrsmittel nutzen, Einnahme von Medikamenten und Ausführung 

von Geldgeschäften [31]. Für jede Aufgabe werden entweder 0 Punkte oder 1 Punkt vergeben, 

sodass ein Skalenwert zwischen 0 (deutliche Alltagsbeeinträchtigung bei IADL) und 8 

(weitgehend selbständige Bewältigung des Alltags) möglich ist. Bei Betrachtung des 

Instruments (siehe Abbildung A2 im Anhang) fallen jedoch einige, wichtige Schwächen ins 

Auge: a) Es existieren zwar für jede Aktivität abgestufte, ordinal skalierte 

Auswahlmöglichkeiten, es wird jedoch pro Aktivität nur ein Punkt vergeben und bei 

bestimmten Aktivitäten (z.B. Haushaltsführung) erhält der Patient bzw. die Patientin 

einerseits bei vollständig selbständiger Ausführung der Aufgabe einen Punkt, andererseits 

ebenfalls einen Punkt, wenn bei allen Haushaltsaufgaben Hilfe benötigt wird, solange noch 
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eine geringe aktive Beteiligung an der Haushaltsführung besteht. b) Für männliche Patienten 

wurde in der ursprünglichen Validierung der Skala bei den Aufgaben Haushalt, Wäsche und 

Kochen kein Punktwert erhoben, da dies zum Zeitpunkt der Entwicklung der Skala Aufgaben 

waren, die fast ausschließlich das weibliche Geschlecht ausführte. Dies mag nach wie vor auf 

viele hochbetagte Patienten zutreffen, im Zuge der allgemeinen gesellschaftlichen 

Entwicklung scheint es jedoch nicht mehr zeitgemäß. Hinzu kommt, dass für die IADL-Skala 

nach Lawton und Brody bisher keine formale Validierung der deutschsprachigen Version 

veröffentlicht wurde. Dennoch wird die Skala sowohl im geriatrischen Assessment als auch in 

klinischen Studien häufig eingesetzt [21, 32-35].  

Ein IADL-Instrument, welches einige der Schwächen der Lawton and Brody-Skala 

überwindet, ist die Bayer Activities of Daily Living Scale. Einerseits ist diese ordinal skaliert 

und bietet hierdurch eine größere Diskriminationsfähigkeit, andererseits existiert eine 

validierte deutschsprachige Version der Skala [36, 37]. Die Bayer-ADL-Skala wurde für die 

Zielgruppe von Patienten mit mild cognitive impairment und leichter bis moderater 

Demenzerkrankung entwickelt und enthält neben den bereits in der Skala von Lawton und 

Brody erfassten Alltagsaktivitäten mehrere Items, welche dezidiert Gedächtnisleistungen 

erfassen. Beispiele hierfür sind: „Eine Nachricht für jemand anderen annehmen“, 

„Beschreiben, was die Person gerade gesehen oder gehört hat“ oder „mit einer begonnenen 

Tätigkeit nach kurzer Unterbrechung fortzufahren“. Daneben wird mit „Freizeitaktivitäten“ 

eine neue, von Lawton und Brody nicht erfasste Kategorie instrumenteller Aktiväten des 

täglichen Lebens eingeführt [36]. Die deutschsprachige Variante der Bayer-ADL-Skala zeigte 

sehr gute Ergebnisse hinsichtlich Validität und Reliablität [37], wird jedoch im Vergleich zur 

Skala von Lawton und Brody im klinischen Alltag und in Studien eher selten verwendet.  

Als weitere, kürzlich in deutscher Sprache validierte IADL-Skala kann das Amsterdam IADL 

Questionnaire genannt werden, eine Skala, welche in 30 ordinal skalierten Items 
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Alltagsbeeinträchtigungen misst und sich inhaltlich hierbei dadurch von früheren Skalen 

abhebt, dass einerseits Beeinträchtigung bei Arbeitstätigkeiten erfasst werden, andererseits 

insbesondere die Benutzung von technischen Geräten (inkl. Computer) gemessen wird [38]. 

Neben der Langversion, welche 70 Items enthält [39], ist in der Originalsprache 

(niederländisch) auch eine zeitsparende Kurzversion mit nur 30 Items verfügbar [40]. Diese 

Kurzversion wurde 2020 in deutscher Sprache validiert, es zeigten sich gute Ergebnisse für 

Test-Retest-Reliabilität (ICC 0.93; 95% CI 0.90 – 0.96), Konstruktvalidität und 

Diskriminationsfähigkeit zwischen kognitiv unbeeinträchtigten Patienten und Patienten mit 

mild cognitive impairment, sowie zwischen letzteren und Patienten mit leichtgradiger Demenz 

[41]. Obwohl die Skala ursprünglich insbesondere auch für jüngere, noch berufstätige Patienten 

mit beginnender demenzieller Erkrankung konzipiert ist [38], ist die deutschsprachige Version 

nur in einem Patientenkollektiv älter als 60 Jahre validiert worden [41]. Neben den genannten 

Fragebögen existieren weitere IADL-Skalen [42, 43], für welche jedoch jeweils keine validierte 

deutschsprachige Fassung vorliegt, und welche daher hier nicht detailliert besprochen werden 

sollen.  

Zusammenfassend lässt sich konstatieren, dass mittlerweile zwar durch neuere Skalen viele der 

Schwächen der IADL-Skala von Lawton und Brody überwunden sind, jedoch sämtliche im 

deutschsprachigen Raum verbreiteten IADL-Instrumente auf ein geriatrisches 

Patientenkollektiv bzw. ein Patientenkollektiv mit demenziellen Erkrankungen zugeschnitten 

sind. Für die Erfassung von IADL bei jüngeren Patienten bzw. außerhalb geriatrischer 

Patientenkollektive (beispielweise bei psychiatrischen Patienten oder in bevölkerungsbasierten 

Studien) liegen daher in deutscher Sprache keine validen Instrumente vor. Mit dem Functioning 

Assessment Short Test (FAST) konnte ein im Ausland bereits validiertes Instrument aus dem 

psychiatrischen Setting identifiziert werden, mithilfe dessen diese Lücke geschlossen werden 

soll [44].  
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1.4. Der Functioning Assessment Short Test 

Der FAST wurde 2007 von A. Rosa, E. Vieta et al. zur Erhebung von Einschränkungen der 

alltäglichen Funktionsfähigkeit bei Patienten mit bipolar affektiver Störung (BAS) entwickelt. 

Er ist ein Interviewfragebogen und enthält 24 ordinal skalierte Fragen aus den Bereichen 

Autonomie, berufliche Funktionsfähigkeit, kognitive Funktionsfähigkeit, finanzielle 

Angelegenheiten, zwischenmenschliche Beziehungen und Freizeitaktivitäten (Details siehe 

englische Übersetzung der spanischen Originalversion im Anhang). Sämtliche Items erfragen 

Schwierigkeiten bei konkreten Alltagsaufgaben in den letzten 15 Tagen vor der Erhebung und 

können mit den Antwortmöglichkeiten keine Schwierigkeiten (0 Punkte) Leichte 

Schwierigkeiten (1 Punkt), Mäßige Schwierigkeiten (2 Punkte) und Starke Schwierigkeiten (3 

Punkte) beantwortet werden. Durch Addition der Einzelwerte ergibt sich ein Gesamtscore von 

0-72, wobei höhere Werte eine schlechtere alltägliche Funktionsfähigkeit repräsentieren [44]. 

Der FAST wurde an 101 Patienten mit der DSM-IV-Diagnose einer BAS und 61 gesunden 

Kontrollen untersucht. Mit einer mittleren Anwendungszeit von sechs Minuten 

(Standardabweichung (SD): 2.79 Minuten) und einer vollständigen Erhebung aller Items des 

Instruments bei nahezu allen untersuchten Patienten mit BAS (99%), besitzt die spanische 

Version des FAST eine exzellente Durchführbarkeit. Daneben konnte eine sehr gute interne 

Konsistenz (Crohnbachs alpha: 0.91) und Test-Retest-Reliabilität 

(Intraklassenkorrelationskoeffizient (ICC) = 0.98, p<0.01) gezeigt werden [44]. Um 

sicherzustellen, dass sich die affektive Gemütslage der Patienten zwischen Test und Retest 

nicht in deutlichem Ausmaß änderte, wurden parallel zu den Tests mit dem FAST jeweils die 

spanischen Versionen der Young Mania Rating Scale (YMRS) [45] , 17-item Hamilton 

Depression Rating Scale (HDRS) [46] und das Global Assessment Functioning (GAF) [47] 

erhoben. Hier zeigte sich für alle Skalen im Test-Retest ein ICC von > 0.85 (YMRS: 0.93, 

HDRS: 0.87, GAF: 0.95), womit eine wesentliche Änderung der affektiven Gemütslage 

zwischen den Testzeitpunkten unwahrscheinlich ist [44]. Die Übereinstimmungsvalidität mit 
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dem bis dato bei psychiatrischen Patienten am häufigsten eingesetzten Maß für alltägliche 

Funktionsfähigkeit (GAF) war ebenfalls hoch (Pearsons r für Korrelation der Skalen: - 0.90, 

p<0.001) [44, 47]. Zur Erhebung der Validität wurden außerdem in der Gruppe der Patienten 

mit Diagnose einer BAS die mittleren FAST-Scores von Patienten mit zum 

Untersuchungszeitpunkt euthymer Stimmungslage mit den Scores von zum 

Untersuchungszeitpunkt manischen oder depressiven Patienten verglichen. Hier zeigte sich in 

der ANOVA ein signifikant niedrigerer FAST-Summenscore in der Gruppe der euthymen 

Patienten (18.55 ± 13.19) im Vergleich zu depressiven (43.21 ±13.34) und manischen (40.44 

± 9.15) Patienten (F = 35.43; p < 0.001) [44]. Des Weiteren besitzt der FAST eine gute 

Diskriminationsfähigkeit zwischen gesunden Kontrollen und Patienten mit BAS (Area under 

the curve: 0.86, (95%-CI 0.81 – 0.92). Bei einem Cut-off von 11 Punkten diskriminiert die 

Skala mit einer Sensitivität von 72% und eine Spezifität von 87% zwischen gesunden 

Kontrollen und Patienten mit BAS. In einer Faktoranalyse konnten fünf unabhängige 

Faktoren nachgewiesen werden, die den o.g. Dimensionen der alltäglichen Funktionsfähigkeit 

entsprechen (zwischenmenschliche Beziehungen und Freizeitaktivitäten laden auf einen 

gemeinsamen Faktor) [44]. Vergleichbare psychometrische Kennwerte des FAST bei 

Patienten mit BAS konnten in den darauffolgenden Jahren für Versionen des Fragebogens auf 

Türkisch, Italienisch, brasilianischem Portugiesisch, Finnisch und Chinesisch gezeigt werden 

[48-53]. Für die Italienische, Türkische und Portugiesische Version des FAST konnte eine mit 

der Originalversion vergleichbare Faktorstruktur reproduziert werden [48, 50, 51].  In den 

Folgejahren konnte der FAST auch für den Einsatz bei Patienten mit anderen psychiatrischen 

Erkrankungen validiert werden: Die Spanische Fassung des FAST zeigte eine gute Validität 

und Reliabilität bei Patienten mit erstmaligen psychotischen Episoden [54] und erwachsenen 

Patienten mit Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) [55]. Die 

brasilianisch-portugiesische Version zeigte gute psychometrische Kennzahlen bei Patienten 

mit Diagnose einer Schizophrenie [56] und Patienten mit Major Depression [57].  
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Bis zur Durchführung der vorliegenden Arbeit liegen keine Veröffentlichungen vor, in 

welchen der FAST in bevölkerungsbasierten Studien verwendet wurde. Auch für die 

Verwendung in psychiatrischen Kollektiven liegt bisher keine deutschsprachige Version des 

FAST vor.   

1.5. Zielsetzung der vorliegenden Arbeit 

Im deutschsprachigen Raum existieren aktuell nur wenige validierte IADL-Instrumente. Diese 

sind (mit Ausnahme der Amsterdam iADL-Skala [41], welche zu Beginn der vorliegenden 

Arbeit noch nicht vorlag) alle für die Anwendung in geriatrischen Stichproben entwickelt 

worden, und erheben daher keine Informationen zu beruflicher Funktionsfähigkeit (s.o.). Der 

FAST ist als psychiatrisches Messinstrument für die Anwendung bei erwachsenen Probanden 

jedweden Alters konzipiert, und enthält (neben allen weiteren wichtigen IADL-Dimensionen) 

Fragen zur beruflichen Funktionsfähigkeit. Es kann daher vermutet werden, dass der 

Fragebogen auch außerhalb des psychiatrischen Settings einsetzbar ist. Im Folgenden soll 

daher die Frage beantwortet werden, inwieweit die im Rahmen dieser Arbeit entwickelte, 

deutschsprachige Variante des FAST in zwei bevölkerungsbasierten Stichproben, einer 

Gruppe von älteren Patienten mit ausgeprägtem kardiovaskulären Risikoprofil und einer 

Gruppe von stationär behandelten Patienten mit Depression eine valide und reliable Erfassung 

der alltäglichen Funktionsfähigkeit ermöglicht.   
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2. METHODEN 

2.1. Die deutschsprachige Variante des FAST 

Der FAST wurde in der Erstpublikation neben der spanischen Version auch in englischer 

Sprache veröffentlicht (siehe Dokument 1 im Anhang) [44]. Diese englische Version wurde 

unter Beteiligung von englischen Muttersprachlern durch zweifache und unabhängige 

vorwärts-rückwärts Übersetzung ins Deutsche übertragen, um eine exakte inhaltliche 

Übereinstimmung sicherzustellen. Anschließend erfolgten zwei kleinere inhaltliche 

Modifikationen: Frage 12 (Hatten Sie Schwierigkeiten Probleme zu lösen?) wurde aufgrund der 

unscharfen Formulierung entfernt, Frage 21 (Hatte Sie Schwierigkeiten eine zufriedenstellende 

sexuelle Beziehung mit dem Partner aufrecht zu erhalten), wurde aus dem sexuellen Kontext 

herausgehoben, und bezieht sich in der deutschen Variante auf die Fähigkeit im Allgemeinen 

eine zufriedenstellende Beziehung mit dem Partner aufrechtzuerhalten. Letztere Änderung 

erfolgte, da in den geplanten Einsatzbereichen des Fragebogens eine Hypersexualität, die bei 

bipolaren Patienten häufig als Symptom auftritt, keine wesentliche Rolle spielt. Da die deutsche 

Variante für einen Einsatz ohne Interviewer konzipiert ist (selbständiges Ausfüllen durch die 

Probanden), wurde ein Text mit Instruktionen zur korrekten Verwendung des Fragbogens 

ergänzt (siehe Dokument 2 im Anhang). Die ordinal gestaffelten Antwortkategorien Keine 

Schwierigkeiten, Leichte Schwierigkeiten, Mäßige Schwierigkeiten und Starke Schwierigkeiten 

wurden aus der ursprünglichen Version übernommen. Als ergänzende Kategorien wurden 

Aufgabe trifft nicht zu sowie bei den Fragebögen zur Fremdbeurteilung kann ich nicht 

beurteilen hinzugefügt. Um eine allgemeine Einschätzung hinsichtlich Schwierigkeiten bei der 

Ausführung von IADL zu erhalten, wurde dem Fragebogen außerdem eine analog zu den 

Einzelfragen ordinal skalierte Frage vorangestellt. Abgerundet wird der Fragebogen durch eine 

visuelle Analogskala (VAS) mit Werten von 0-100, mithilfe derer die Probanden nach 

Beantwortung aller Einzelfragen eine erneute Einschätzung der alltäglichen Funktionsfähigkeit 

abgeben sollen.  Als Zeitrahmen für die Beurteilung wurden in der deutschsprachigen Version 
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anstelle der ursprünglichen 15 Tage die letzten 28 Tage gewählt, da man mit deutlichen 

intraindividuellen Schwankungen der alltäglichen Funktionsfähigkeit über die Zeit rechnete 

und hierdurch eine bessere Regression zu Mitte erwartete [58]. Nachdem zur Bestimmung der 

Reliabilität der Skala die Übereinstimmung zwischen Selbstbeurteilung der Probanden und 

Fremdbeurteilung durch Angehörige bzw. Behandler/in erfasst werden sollte, wurde eine 

inhaltlich gleiche Fragebogenfassung erstellt, welche an die Angehörigen bzw. behandelnden 

ÄrztInnen adressiert war (siehe Dokument 3 im Anhang).  

Zusammenfassend ist die deutschsprachige Variante des FAST also ein Instrument, das von 

Studienteilnehmern selbständig ausgefüllt werden kann und mithilfe von 23 ordinal skalierten 

Einzelitems Schwierigkeiten bei der Ausübung von IADL innerhalb der letzten 4 Wochen 

erheben soll.  

2.2. Rekrutierung der Studienteilnehmer 

Um die deutschsprachige Variante des FAST hinsichtlich einer möglichst breiten 

Einsetzbarkeit zu untersuchen, wurde die psychometrischen Kennwerte des Fragbogens in vier 

verschiedenen Kohorten untersucht: Zwei Stichproben aus der Allgemeinbevölkerung, eine 

Gruppe älterer Probanden mit hohem kardiovaskulärem Risiko und eine Gruppe stationär 

behandelter Patienten mit Depression. Die Probanden der ersten  Stichprobe waren Teilnehmer 

der Baseline-Untersuchung der prospektiven STAAB-Kohortenstudie in Würzburg. Zur 

Untersuchung der Prävalenz der Herzinsuffizienzstadien A  und B rekrutierte die STAAB-

Studie auf Basis von Daten des lokalen Einwohnermeldeamts eine repräsentative Stichprobe 

(n=5000)  der Würzburger Allgemeinbevölkerung im Alter von 30 – 79 Jahren [59, 60]. Die 

zweite Stichprobe wurde aus den Teilnehmern der in Münster durchgeführten, longitudinalen 

Kohortenstudie BiDirect rekrutiert, welche  die wechselseitigen Beziehungen zwischen 

kardiovaskulären Erkrankungen und Depression erforscht. BiDirect ist  über einen Zeitraum 

von 12 Jahren mit mehreren Follow-Up-Untersuchungen angelegt. Diese Studie schloss 
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Patienten im Alter von 35 bis 65 Jahren aus drei Kohorten ein: 1.) Stationär behandelte 

Patienten mit Depression, 2.)  Patienten nach akutem kardialen Ereignis,  3.) Probanden aus der 

Allgemeinbevölkerung als Kontrollen, ausgewählt über Daten des Einwohnermeldeamtes [61]. 

Die mit dem FAST untersuchte Stichprobe entstammt den Probanden der dritten  Gruppe, 

welche am ersten Follow-Up der Studie teilnahmen.   

Die älteren Probanden mit hohem kardiovaskulären Risiko waren Teilnehmer der prospektiven 

Kohortenstudie SICFAIL, welche in Würzburg durchgeführt wird und die Prävalenz und 

Risikofaktoren einer akuten kardialen Dysfunktion bei Patienten mit ischämischem 

Schlaganfall untersucht. Die Patienten der SICFAIL-Studie wurde während ihres stationären 

Aufenthaltes im Universitätsklinikum Würzburg eingeschlossen, Einschlusskriterien waren ein 

akuter ischämischer Schlaganfall nach WHO-Definition [62] und  ein Patientenalter von 

mindestens 18 Jahren [63].  Für die Untersuchung mit dem FAST wurden  aus dieser Kohorte 

Patienten mit erstmaligem Schlaganfall eingeschlossen, um ein Kollektiv mit hohem 

kardiovaskulären Risikoprofil aber möglichst ohne behindernde Vorerkrankung zu 

untersuchen. Die stationär behandelten Patienten mit Depression wurden (ohne 

Altersbeschränkung oder weitere Ein-/Ausschlusskriterien) während ihres Aufenthalts in der 

Psychiatrischen Klinik des Universitätsklinikums Münster rekrutiert. Zur Erhebung der 

Fremdeinschätzung wurde für jeden Teilnehmer aus der Allgemeinbevölkerung und der 

Schlaganfallstudie jeweils ein nahestehender Angehöriger rekrutiert. Für erstere waren 

ausschließlich im selben Haushalt wohnende Lebenspartner zugelassen, für letztere konnten 

auch Kinder oder enge Freunde der Teilnehmer zur Erhebung der Fremdeinschätzung 

herangezogen werden. Im Falle der stationär behandelten Patienten mit Depression wurde die 

Fremdeinschätzung durch die behandelnden Ärzte oder Psychologen  auf Station durchgeführt.  
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2.3. Ethikvotum und Einwilligung der Probanden 

Sämtliche Probanden und Angehörigen erteilten nach ausführlicher Information über die Studie 

und die Verwendung ihrer personenbezogenen Daten schriftliche Einverständnis (written 

informed consent). Ein positives Ethikvotum wurde durch die örtlichen Ethikkomitees in 

Würzburg (Aktenzeichen 38/16) und Münster (AZ 2009-391-f-S) erteilt.  

2.4. Datenerhebung 

Die Befragung der Teilnehmer aus der Würzburger Allgemeinbevölkerung wurde im 

häuslichen Umfeld der Probanden durch einen Angehörigen des Studienpersonals 

durchgeführt. Die Probanden und Ihre Lebenspartner füllten die Fragebögen zeitgleich aus, 

wobei sichergestellt wurde, dass keine Absprachen hinsichtlich der Antworten erfolgten. Für 

den Großteil der Probanden aus der Münsteraner Allgemeinbevölkerung galten ähnliche 

Bedingungen, die Befragung erfolgte jedoch nicht zu Hause, sondern während eines regulären 

follow-up-visits im BiDirect-Studienzentrum. Bei den Teilnehmern aus Münster, bei denen 

eine Befragung im Studienzentrum nicht möglich war, wurden die Fragebögen für Fremd- und 

Selbstbeurteilung in separaten Umschlägen per Post verschickt. Die Probanden wurden hierbei 

ausdrücklich über die Wichtigkeit einer unabhängigen Abgabe von Fremd- und 

Selbsteinschätzung aufgeklärt und gebeten, den FAST in separaten Umschlägen ans 

Studienzentrum zurückzusenden. Die Teilnehmer aus der Schlaganfallstudie, wurden zeitgleich 

mit ihren Angehörigen während des Aufenthalts auf der Stroke Unit des Universitätsklinikums 

Würzburg befragt, hierbei wurden die Angehörigen gebeten, das Patientenzimmer zu verlassen, 

um eine unabhängige Fremdeinschätzung sicherzustellen. Patienten, die durch den akuten 

ischämischen Schlaganfall motorisch eingeschränkt waren, konnten seitens des 

Studienpersonals Unterstützung beim Ausfüllen der Fragebögen erhalten, die inhaltlichen 

Angaben stammten jedoch ausschließlich von den Patienten selbst. Bezugszeitraum für die 

Einschätzung der alltäglichen Funktionsfähigkeiten waren die letzten vier Wochen vor dem 
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akuten ischämischen Schlaganfall, worauf die Teilnehmer bei Beginn der Befragung explizit 

hingewiesen wurden. Die Befragung der stationär behandelten Patienten mit Depression sowie 

ihrer behandelnden Ärzte oder Psychologen erfolgte während des Aufenthalts in der Psychiatrie 

des Universitätsklinikums Münster. Eine simultane Befragung war logistisch nicht möglich, die 

Behandler wurden jedoch gebeten, ihre Fremdeinschätzung möglichst zeitnah nach der 

Selbsteinschätzung des Probanden abzugeben.  

Alle weiteren Variablen wurden im Rahmen der Erhebungen der STAAB-, BiDirect oder 

SICFAIL-Studie gewonnen und aus deren Datenbanken extrahiert. Aus der STAAB-Studie 

wurden hierbei der Patient Health Questionnaire Depression (PHQ-D-9) zur Erfassung von 

depressiver Symptomatik, der Patient Health Questionnaire for Generalized Anxiety Disorder 

(PHQ-GAD-7), zur Erhebung von Angst und Ängstlichkeit, sowie die Short Form 12 (SF-12) 

zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität verwendet. Die kognitive 

Funktionsfähigkeit wurde in STAAB und SICFAIL mithilfe des Montreal Cognitive 

Assessment (MOCA) erhoben, weiterhin wurde in der STAAB-Studie eine visuelle 

Analogskala (VAS) aus dem Gesundheitsfragebogen EuroQoL EQ-5-D (EQ-5D) [64]  

verwendet, in der die Probanden auf einer Skala von 0-100 die Qualität ihres aktuellen 

Gesundheitszustandes markieren sollten. 

In der BiDirect-Studie wurde zur Erfassung von Depressivität der Center for Epidemiological 

Studies-Depression (CES-D) Fragebogen verwendet. Daneben fanden hier auch der PHQ-

GAD-7, die o.g. VAS aus dem EQ-5-D und die erste Frage des Fragbogens Short-Form 36 

(SF36) Anwendung, in der Probanden gebeten werden eine allgemeine Einschätzung ihrer 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität auf einer fünfstufigen Skala zu geben.  
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2.5. Verwendete Skalen zur Erhebung der Konstruktvalidität 

2.5.1. PHQ-D-9  

Der PHQ-D-9 ist ein ordinal skalierter Fragebogen mit neun Items, welcher aus dem Patient 

Health Questionnaire, einem ausführlichen Selbstausfüller-Fragebogen zum Screening 

psychischer Erkrankungen in der Allgemeinbevölkerung [65] ausgekoppelt ist und 1999 

erstmalig als separates Instrument zur Erfassung von Depressivität vorgestellt wurde [66]. Jedes 

der Items erfragt eines der neun DSM-IV-Kriterien zur Major Depression (gedrückte 

Stimmung, Interessens-/Freudlosigkeit, Appetitveränderung, Schlafstörung, Müdigkeit, 

schlechtes Selbstwertgefühl, Konzentrationsschwierigkeiten, Verlangsamung, Suizidalität)  

[67] und hat die Antwortmöglichkeiten überhaupt nicht – 0 Punkte, an einzelnen Tagen – 1 

Punkt,  an mehr als der Hälfte der Tage – 2 Punkte, und beinahe jeden Tag – 3 Punkte [68]. 

Somit kann die depressive Symptomlast mit einem Skalenwert zwischen 0 (keine depressive 

Symptomatik) und 27 (schwerste depressive Symptomatik) graduiert werden. Die 

deutschsprachige Version des PHQ-D-9 wurde 2004 veröffentlicht und ist ein valides und 

einfach anwendbares Instrument zum Screening einer Depression [68]. 

2.5.2. PHQ-GAD-7 

Wie auch der PHQ-D-9, stammt der PHQ-GAD-7 ursprünglich aus dem Patient Health 

Questionnaire [65]. Der PHQ-GAD-7 wurde 2006 als Screeninginstrument für die Diagnose 

einer generalisierten Angststörung publiziert und kurze Zeit später in einer repräsentativen 

Stichprobe der deutschen Allgemeinbevölkerung validiert [69, 70]. Das Instrument enthält 7 

Items, welche Symptome einer Angststörung erfragen und analog zu den 

Antwortmöglichkeiten des PHQ-D-9 entsprechend der Häufigkeit des Auftretens der 

Beschwerden ordinal skaliert sind (Antwortmöglichkeiten und Punktverteilung siehe PHQ-D-

9) [69, 70]. Entsprechend reicht die Skala des Instruments von 0 (Keine Symptome einer 

Angststörung) bis 21 ausgeprägte Angstsymptomatik).  
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2.5.3. CES-D 

Die Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) wurde von Radloff et al. als 

Selbstbeurteilungsskala zur Messung depressiver Symptomlast in der Allgemeinbevölkerung 

entwickelt und 1977 erstveröffentlicht [71]; eine deutschsprachige Version wurde 1988 

validiert [72]. Die CES-D ist ordinal skaliert und enthält 20 Fragen mit einer Punktvergabe von 

0 bis 3 Punkten für jedes Item, sodass der mögliche Summenscore zwischen 0 (keine depressive 

Symptomatik) und 60 (maximale depressive Symptomatik) liegt.   

2.5.4. SF-12 

Der Short-Form-Health Survey (SF-12) ist ein „Screeninginstrument zur Erfassung der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität“ [73]. Der SF-12 ist eine 12 Items umfassende 

Kurzversion des Short-Form-36 (SF-36) und wurde 1996 von Ware et. al erstbeschrieben. Die 

12 Items des Fragebogens lassen sich durch einen auf Normierung und Gewichtung der 

Einzelitems beruhendem Algorithmus zu einem körperlichen und einem psychischen 

Skalenwert zusammenfassen [74]. „Der Körperliche Skalenwert repräsentiert Allgemeine 

Gesundheitswahrnehmung, Körperliche Funktionsfähigkeit und Rollenfunktion sowie 

Schmerzen. Der Psychische Skalenwert bildet Emotionale Rollenfunktion, Psychisches 

Wohlbefinden, Negativen Affekt und Soziale Funktionsfähigkeit ab“ [73]. Höhere Werte auf 

der körperlichen und psychischen Summenskala (Range 0 – 100) sprechen jeweils für eine 

bessere gesundheitsbezogene Lebensqualität. Der SF-12 ist ein in deutschsprachigem Raum 

häufig eingesetztes Instrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität, dessen 

Validität in einer repräsentativen Stichprobe der deutschen Allgemeinbevölkerung kürzlich 

bestätigt wurde [75]. 

2.5.5. MOCA 

Das Montreal Cognitive Assessment (MOCA) wurde von Nasreddin et al. als Screening-Tool 

zur Erkennung von mild cognitive impairment entwickelt und 2005 publiziert. Hierbei zeigte 
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sich eine im Vergleich zum Mini-Mental-Status-Test (MMST) deutlich erhöhte Sensitivität bei 

der Erkennung von mild cognitive impairment und leichtgradiger Demenz [76]. Dieses 

Ergebnis konnte für die deutschsprachige Version des Instruments reproduziert werden [77, 

78]. Der MOCA umfasst einen Wertebereich von 0 bis 30 Punkten und testet visuospatiale / 

exekutive Funktionen, Benennen, Gedächtnis, Aufmerksamkeit, Sprache, Abstraktion und 

Orientierung; als Hinweis für das Vorliegen eines mild cognitive impairment wird ein Score 

von ≤ 26 Punkten gewertet [76]. 

2.6 Statistische Datenanalyse 

Durch Addition der 23 ordinal skalierten Einzelitems mit je vier validen Kategorien (Keine 

Schwierigkeiten = 0 Punkte, Leichte Schwierigkeiten = 1 Punkt, Mäßige Schwierigkeiten = 2 

Punkte und Starke Schwierigkeiten = 3 Punkte) lässt sich für den FAST ein Summenscore mit 

einem Wertebereich von 0-69 berechnen. Rater-Paare mit mehr als vier Items, die außerhalb 

der validen Kategorien (also mit Aufgabe trifft nicht zu oder kann ich nicht beurteilen) 

beantwortet wurden, waren von der Berechnung des Summenscores ausgeschlossen. Sofern der 

Teilnehmer, dessen Funktionsfähigkeit mithilfe des FAST eingeschätzt wurde nicht (mehr) 

berufstätig war, wurde die maximale Anzahl der außerhalb der validen Kategorien 

beantworteten Items auf sieben festgelegt. Im Falle von weniger als 4 bzw. 7 fehlenden Items, 

wurde für jedes fehlende Item der Mittelwert aller vom Probanden innerhalb der validen 

Kategorien beantworteten Items imputiert. 

Zur Erfassung der Reliabilität des Instruments wurde die Übereinstimmung von Fremd- und 

Selbsteinschätzung mithilfe eines ICC über diesen Summenscore berechnet. Nachdem weder 

die FAST Summenscores noch die Punktwerte auf der VAS normalverteilt waren, und zudem 

durch die enge Beziehung der Teilnehmer und ihrer Lebenspartner (bzw. Angehörigen / 

Behandler) nicht von einer statistischen Unabhängigkeit der Rater ausgegangen werden konnte, 

wurde zur Berechnung des ICCs ein aus der Dissertation von R. Müller stammender nicht-
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parametrischer Ansatz für fixed raters gewählt [79, 80]. Dieser basiert auf einer Rangvergabe 

(bei Rangbindungen werden die Ränge gemittelt) und wird durch folgende (im Vergleich zur 

Originalpublikation vereinfacht dargestellte) Formel berechnet:  

 

  

 

 

wobei R1 der Rang des Ergebnisses der Selbsteinschätzung ist, R2 der Rang des Ergebnisses der 

Fremdeinschätzung und n die Anzahl der Raterpaare. Die Varianz des ICC wurde hierbei mit 

der Formel 1/(n-3) geschätzt[80]. Zur Berechnung der Übereinstimmung auf Ebene der ordinal 

skalierten Einzelitems wurden - einem Vorschlag von K. Gwet folgend - gewichtete Kappa-

Koeffizienten nach der Methode von Brennan und Prediger berechnet, wobei radical weights 

eingesetzt wurden [81, 82]. Um die Übereinstimmung der VAS zu messen, wurde erneut der 

o.g. nicht-parametrische ICC verwendet. Zur Messung der Konstruktvalidität des Fragebogens 

wurden für die Probanden aus der Würzburger und Münsteraner Allgemeinbevölkerung, sowie 

für die Teilnehmer aus der Schlaganfallstudie SICFAIL, Korrelationen und Regressionen des 

FAST Summenscores mit bereits validierten Skalen (siehe oben), sowie weiteren Variablen aus 

der Patientengeschichte der Teilnehmer durchgeführt.  

Analoge Korrelationen und Regressionen wurden durchgeführt, um Einflussfaktoren auf die 

Abweichung zwischen Fremd- und Selbsteinschätzung im Summenscore des FAST zu 

identifizieren. Für die Regressionen wurden jeweils der FAST Summenscore sowie der 

absolute Betrag der Abweichung zwischen Fremd- und Selbsteinschätzung mithilfe des 

natürlichen Logarithmus transformiert, um eine approximative Normalverteilung der Daten zu 

erreichen.  
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Im Rahmen einer Fallzahlanalyse wurde berechnet, dass zum Nachweis eines ICC von 0,8 mit 

90-prozentiger Power eine Stichprobengröße von 30 Probanden notwendig ist. Daher wurden 

in jeder Gruppe 30 Probanden rekrutiert und befragt.  

Die Korrelationen und Regressionen, sowie die innere Konsistenz des Fragebogens wurde mit 

IBM SPSS Statistics, Version 25.0.1 berechnet. Der nichtparametrische ICC wurde anhand der 

o.g. Formel in Microsoft Excel, Version 15.3 berechnet. Die Berechnung der gewichteten 

Kappa-Koeffizienten  erfolgte mithilfe eines R-Makros von K. Gwet [83] mit R, Version 3.4.2.  
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3. ERGEBNISSE 

3.1. Rekrutierung und Befragung, Ausschluss von Probanden 

Zwischen Dezember 2015 und November 2016 wurden in Münster und Würzburg je 30 

Probanden aus der Allgemeinbevölkerung, sowie 30 Patienten mit akutem ischämischem 

Schlaganfall und 30 stationär behandelte Probanden mit Depression, rekrutiert und befragt. Vier 

Probanden aus der Münsteraner BiDirect-Studie wurden von der Analyse ausgeschlossen, da 

sie nicht aus einer bevölkerungsbasierten Stichprobe stammten, sondern aus einer in der 

BiDirect-Studie parallel rekrutierten Gruppe von Probanden mit Depression. Von den 

verbleibenden Probanden aus der Kohorte der Allgemeinbevölkerung von Münster füllten 

61,5% den Fragebogen im Studienzentrum aus, während 38,5% postalisch befragt wurden. Aus 

der Gruppe der Schlaganfallpatienten wurden fünf Probanden ausgeschlossen, die bereits zuvor 

einen Schlaganfall erlitten hatten. Der Grund hierfür war, dass der Fragebogen in einem 

Kollektiv von älteren Probanden mit hohem kardiovaskulären Risiko, aber ohne körperlich 

behindernde Erkrankung getestet werden sollte. Bei der Übereinstimmung auf Ebene des 

Summenscores wurden zusätzlich diejenigen Rater-Paare ausgeschlossen, bei denen zu viele 

der 23 Einzelitems außerhalb der validen Kategorien beantwortet worden waren (siehe 

Methoden – Statistische Analysen. Dies betraf zwei Probanden aus der Münsteraner 

Allgemeinbevölkerung, vier der Schlaganfallpatienten und sieben der stationär behandelten 

Probanden mit Depression. Abbildung 1 zeigt ein Flussdiagramm, in dem alle ausgeschlossenen 

Probanden mit dem jeweiligen Ausschlussgrund dargestellt sind.   
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3.2. Demographische Basismerkmale 

Die zwei Kohorten aus der Allgemeinbevölkerung in Münster und Würzburg stammen aus einer 

ähnlichen Grundgesamtheit, zeichnen sich durch eine vergleichbare Alters- und 

Geschlechtsstruktur aus und weisen ähnlich niedrige Levels hinsichtlich der mit dem FAST 

gemessenen Einschränkungen bei Alltagsaktivitäten auf. Weiterhin wurde die 

Fremdeinschätzung in beiden Stichproben ausschließlich durch im selben Haushalt wohnende 

Lebenspartner durchgeführt. In beiden Populationen kannten sich die Probanden und ihre 

Lebenspartner schon sehr lange (Würzburg: Median (IQR) = 30 Jahre (17.0 – 43.5), Münster: 

Median (IQR) = 36.0 (29.3 – 46.8)). Aus diesem Grund wurden die beiden Gruppen im 

Folgenden gemeinsam analysiert. Tabelle 1 zeigt basisdemographische Merkmale der beiden 

separaten Gruppen, sowie der für die Analyse gepoolten Daten. Darin war das 

Geschlechterverhältnis relativ ausgewogen (46.3% Frauen) und es lag eine weite Altersspanne 

vor (33-71 Jahre), wobei etwa 50% der Patienten in mittlerem Alter (50-65 Jahre) waren. Knapp 

zwei Drittel der befragten Probanden waren zum Zeitpunkt der Erhebung berufstätig. 

Das Niveau der funktionellen Einschränkungen lag mit 6.3 (2.3 – 12.5) in einem niedrigen 

Bereich. Die Probanden der Würzburger Kohorte schätzten die eigene alltägliche 

Funktionsfähigkeit tendenziell etwas schlechter ein als ihre Lebenspartner.  

Das Alter der Stichprobe aus der Schlaganfallstudie (SICFAIL) lag im Median (IQR) bei 71.0 

Jahren (55.0 – 75.0), der mediane NIHSS bei Aufnahme lag bei 3 (IQR 1 – 5). Die 

Einschränkung bei der Ausübung von IADL in den letzten vier Wochen vor dem Schlaganfall 

der Patienten wurde im FAST Summenscore mit einem Median (IQR) von 4.0 (0.0 – 8.1) als 

sehr niedrig angegeben. Das weibliche Geschlecht war mit nur 23,8% in der Stichprobe in der 

Minderheit. Die Fremdbeurteilung wurde in dieser Gruppe in 81% von im selben Haushalt 

wohnenden Lebenspartner durchgeführt, die restlichen 19% waren Verwandte ersten Grades 

der Teilnehmer (vorwiegend Söhne/Töchter). Sämtliche für die Fremdbeurteilung 
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herangezogenen Angehörigen hatten langjährige Beziehungen zum einzuschätzenden 

Probanden (minimale Dauer der Bekanntschaft: 13 Jahre).  

Die Probanden aus der Gruppe von stationär behandelten Patienten mit Depression waren im 

Median 36 Jahre alt (IQR: 30.0 – 49.0) und zu 60.8% weiblich. Die medianen Summenscores 

des FAST lagen mit 35.8 (IQR: 24.0 – 44.6) in einem Bereich, der mäßigen Schwierigkeiten 

bei der Ausführung von IADL auf der von 0-69 Punkten reichenden Skala entspricht. Die 

Fremdeinschätzung wurde hierbei in 47.8% von den behandelnden Ärzten, in 52.2% von den 

behandelnden Psychologen durchgeführt. Die Behandler wurden dabei gebeten, auf einer Skala 

von 1-10 anzugeben, wie gut sie ihre Kenntnis des Patienten hinsichtlich der zu beantwortenden 

Fragen einschätzen. Niedrige Werte entsprachen hierbei einer schlechten Kenntnis des 

Patienten, hohe Werte einer guten Kenntnis. Der Median betrug auf dieser Skala 7 (IQR 6-8). 

Die Basisdemographischen Merkmale der Teilnehmer aus der Schlaganfallstudie und der 

aufgrund einer Depression stationär behandelten Probanden sind in Tabelle 1 dargestellt.  

  

 

Abbildung 1: Flussdiagramm zur Darstellung des Ausschlusses von Fehlrekrutierungen und Rater-Paaren 
mit zu vielen Items, die außerhalb der validen Kategorien beantwortet wurden. 
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Tabelle 1: Demographische Basismerkmale und mittlere FAST Summenscores in den 
Stichproben aus der Würzburger und Münsteraner Allgemeinbevölkerung (nach [58]) 

 

Würzburg und 
Münster  

(n=54) 
Würzburg (n=30) 

Münster  

(n=24)  

Alter (Jahre) –  

Median (IQR) 

57.0  

(49.8 – 65.3) 

54.5 

(48.8 – 64.0) 

59.0 

(51.0 – 67.0) 

Weibliches Geschlecht – 

 n (%) 
25 (46.3) 14 (46.7) 11 (45.8) 

FAST Summenscore1 –   

Median (IQR) 

6.3  

(2.3 – 12.5) 

7.7 

(2.9 – 12.8) 

5.5 

(2.1 – 12.9) 

Differenz zwischen Selbst- 
und Fremdeinschätzung2 – 
Median (IQR) 

1.7  

(-2.3 – 4.3) 

2.4 

 (-1.3 – 5.1) 

-0.1 

 (-4.2 – 4.2) 

Dauer der Bekanntschaft mit 
dem Lebenspartner3 (Jahre) –  

Median (IQR) 

34.5  

(19.8 – 45.3) 

30  

(17.0 – 43.5) 

36.0  

(29.3 – 46.8) 

Berufstätig – n (%) 35 (64.8) 18 (60.0) 17 (70.8) 

1höhere Werte stehen für größere Einschränkungen bei der Ausübung von IADL  
2 Berechnet als (Summenscore Selbsteinschätzung – Summenscore Fremdeinschätzung) 
3Sämtliche Fremdeinschätzungen wurden in den beiden Gruppen durch im gleichen Haushalt wohnende Lebenspartner 
durchgeführt 
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3.3. Interne Konsistenz 

Cronbachs Alpha betrug in der Gruppe der Teilnehmer aus der Allgemeinbevölkerung 0.76, 

bei den Probanden aus der Schlaganfallstudie 0.84, Bei den aufgrund einer Depression 

hospitalisierten Patienten wurde von der Berechnung von Cronbachs Alpha abgesehen, da 

lediglich zwei der 23 Teilnehmer alle Items innerhalb der validen Kategorien beantwortet 

hatten.  

 

Tabelle 2: Demographische Basismerkmale und mittlere FAST Summenscores in 
der Gruppe der älteren Probanden mit hohem kardiovaskulären Risiko sowie in der 

Gruppe der stationär behandelten Patienten mit Depression (nach [111]) 

 
Ältere Probanden mit hohem 

kardiovaskulären Risiko (n=21) 

Stationär behandelte 
Patienten mit Depression 

(n=23) 

Alter (Jahre) –  

Median (IQR) 

71.0  

(55.0 – 75.0) 

36.0 

(30.0 – 49.0) 

Weibliches Geschlecht – 

 n (%) 
5 (23.8) 14 (60.9) 

FAST Summenscore1 –   

Median (IQR) 

4.0  

(0.0 – 8.1) 

35.8 

(24.0 – 44.6) 

Differenz zwischen Selbst- und 
Fremdeinschätzung2 – Median 
(IQR) 

0.0  

(-6.9 – 1.6) 

- 1.0 

 (-8.6 – 9.9) 

Dauer der Bekanntschaft mit dem 
für die Fremdeinschätzung 
verantwortlichen Angehörigen 

(Jahre) –  

Median (IQR) 

45.5  

(26.3 – 50.8) 
- 3 

1höhere Werte stehen für größere Einschränkungen bei der Ausübung von IADL  
2 Berechnet als (Summenscore Selbsteinschätzung – Summenscore Fremdeinschätzung) 
3Die Fremdeinschätzung erfolgte zu etwa gleichen Teilen durch die behandelnden Ärzte und Psychologen 
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3.4. Reliabilität (Übereinstimmung zwischen Selbst- und Fremdeinschätzung) 

Die ICCs (95%-Konfidenzintervall (KI)) über den Summenscore des FAST betrugen für die 

Probanden aus der Allgemeinbevölkerung 0.50 (0.46 – 0.54), für die älteren Probanden mit 

hohem kardiovaskulären Risiko 0.65 (0.55 – 0.75) und für die stationär behandelten Patienten 

mit Depression 0.11 (0.02 – 0.20). Die Abbildungen 2, 3 und 4 zeigen die Verteilung der 

Werte der FAST Summenscores (Selbst- und Fremdeinschätzung jedes Teilnehmers) für die 

jeweilige Gruppe von Probanden. Der Abstand der Punkte von der Winkelhalbierenden kann 

dabei als Maß für die Abweichung von perfekter Übereinstimmung herangezogen werden.  

Hinsichtlich der Übereinstimmung auf Ebene der Einzelitems betrugen die mittleren 

gewichteten Kappa-Koeffizienten der 23 Items für die Allgemeinbevölkerung 0.63, für die 

älteren Teilnehmer mit hohem kardiovaskulären Risiko aus der Schlaganfallstudie 0.60 und 

für die aufgrund einer Depression stationär behandelten Patienten 0.30. Die 

Übereinstimmungswerte eines jeden Items sind in Tabelle 3, 4 und 5 separat für die 

jeweiligen Stichproben dargestellt.  

Die ICCs (95%-KI) für die von 0 bis 100 reichende VAS, auf der die Probanden nach 

Bearbeitung aller Einzelitems des Fragebogens eine allgemeine Einschätzung der alltäglichen 

Funktionsfähigkeit abgeben sollten, betrugen für die Teilnehmer aus der 

Allgemeinbevölkerung 0.32 (0.28 – 0.35), für die älteren Probanden mit hohem 

kardiovaskulären Risiko 0.37 (0.29 – 0.46) und für die hospitalisierten Patienten mit 

Depression 0.35 (0.28 – 0.42). Die jeweiligen Werte für Selbst- und Fremdeinschätzung eines 

jeden Probanden sind für die drei verschiedenen Stichproben in den Abbildungen 5, 6 und 7 

dargestellt, wobei der Abstand zur Winkelhalbierenden als Maß für die Abweichung 

interpretiert werden kann. 
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Abbildung 2: Punkt-/Streudiagramm der Summenscores von Selbst- und Fremdeinschätzung 
mithilfe des FAST für die Probanden aus der Allgemeinbevölkerung. Die Winkelhalbierende 
symbolisiert perfekte Übereinstimmung (modifiziert nach [58]). 
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Abbildung 3: Punkt-/Streudiagramm der Summenscores von Selbst- und Fremdeinschätzung 
mithilfe des FAST für älteren Probanden mit hohem kardiovaskulären Risiko. Die 
Winkelhalbierende symbolisiert perfekte Übereinstimmung, die hochgestellten Ziffern markieren 
die Anzahl der Probanden mit identischen Punktwerten (nach [111]) 
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Abbildung 4: Punkt-/Streudiagramm der Summenscores von Selbst- und Fremdeinschätzung 
mithilfe des FAST für hospitalisierte Patienten mit Depression. Die Winkelhalbierende 
symbolisiert perfekte Übereinstimmung. Die hochgestellten Ziffern markieren die Anzahl der 
Patienten mit identischen Punktwerten (nach [111]).  
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Tabelle 3: Gewichtete Kappa-Koeffizienten für die ordinal skalierten Einzelitems in 
der Stichprobe aus der Allgemeinbevölkerung (übersetzt nach [58]) 

Item Hatte Sie 
Schwierigkeiten ...? 

Gewichtetes  

Kappa 

[95%-CI] 

Item Hatten Sie 
Schwierigkeiten ...? 

Gewichtetes Kappa 

[95%-CI] 

4 ‘ganz allgemein‘ 0.59 [0.44 – 0.74] 5.12 ‘sich an neu gelernte 
Namen zu erinnern’ 0.25 [0.10 – 0.41] 

5.1 
‘Verantwortung für 

den Haushalt zu 
übernehmen’ 

0.69 [0.54 – 0.83] 5.13 ‘neue Informationen 
zu erlernen’ 0.49 [0.33 – 0.66] 

5.2 ‘alleine zu leben’ 0.73 [0.34 – 1.00]** 5.14 ‘mit dem eigenen 
Geld umzugehen’ 0.77 [0.64 – 0.92] 

5.3 ‘Einkäufe zu 
erledigen’ 0.82 [0.69 – 0.94] 5.15 

‘in einer ausgewo-
genen Weise Geld 

auszugeben’ 
0.76 [0.63 – 0.90] 

5.4 
‘sich um sich selbst 
zu kümmern (z.B. 
Körperhygiene)’ 

0.85 [0.73 – 0.97] 5.16 
‘eine Freundschaft 

oder Freundschaften 
aufrecht zu erhalten’ 

0.48 [0.29 – 0.67]* 

5.5 
‘einer bezahlten 

Tätigkeit 
nachzukommen’ 

0.82 [0.66 – 0.98] 5.17 
‘an sozialen 
Aktivitäten 
teilzuhaben’ 

0.52 [0.35 – 0.69] 

5.6 
‘Aufgaben in der 

vorgegebenen Zeit 
zu bewältigen’ 

0.65 [0.50 – 0.81] 5.18 
‘gute Beziehungen 
zu nahestehenden 

Personen zu haben ’ 
0.66 [0.52 – 0.80] 

5.7 
‘in dem Bereich zu 
arbeiten, in dem Sie 
ausgebildet wurden‘ 

0.66 [0.45 – 0.87] 5.19 ‘im Zusammenleben 
mit der Familie’ 0.72 [0.59 – 0.85] 

5.8 
‘einen ausreichenden 

Arbeitslohn zu 
sichern’ 

0.88 [0.75 – 1.00]* 5.20 

‘eine emotional 
befriedigende 
Beziehung zu 
unterhalten’ 

0,57 [0,42 - 0,72] 

5.9 
‘mit der 

Arbeitsbelastung 
zurechtzukommen’ 

0.58 [0.43 – 0.74] 5.21 

‘Ihre eigenen 
Interessen, Ideen 

oder Meinungen zu 
vertreten’ 

0.51 [0.34 – 0.68] 

5.10 
‘sich auf ein Buch 
oder einen Film zu 

konzentrieren’ 
0.49 [0.33 – 0.66] 5.22 

‘sich körperlich zu 
betätigen oder Sport 

zu treiben’ 
0.45 [0.27 – 0.62] 

5.11 ‘beim Kopfrechnen’ 0.53 [0.37 – 0.69] 5.23 
‘Hobbies oder 

persönliche 
Interessen zu haben’ 

0.62 [0.46 – 0.78] 

Bei sämtlichen unmarkierten Items wurden seitens der Rater alle vier möglichen Kategorien ausgewählt.  Bei den mit * 
markierten Items wurden nur drei der vier möglichen Kategorien gewählt. Die Gewichtungsmatrix unterscheidet sich je 
nach Anzahl der gewählten Kategorien (siehe Tabellen A1 und A2 im Anhang). Das mit ** markierte Item wurde von den 
Ratern nur mit zwei der vier möglichen Kategorien beantwortet, weswegen ein ungewichtetes Kappa berechnet wurde.  
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Tabelle 4: Gewichtete Kappa-Koeffizienten für die ordinal skalierten Einzelitems in 
der Stichprobe älterer Probanden mit hohem kardiovaskuläre Risiko 

Item Hatte Sie 
Schwierigkeiten ...? 

Gewichtetes  

Kappa 

[95%-CI] 

Item Hatten Sie 
Schwierigkeiten ...? 

Gewichtetes Kappa 

[95%-CI] 

4 ‘ganz allgemein‘ 0.43 [0.16 – 0.67] 5.12 ‘sich an neu gelernte 
Namen zu erinnern’ 0.50 [0.25 – 0.75] 

5.1 
‘Verantwortung für 

den Haushalt zu 
übernehmen’ 

0.66 [0.37 – 0.95]* 5.13 ‘neue Informationen 
zu erlernen’ 0.57 [0.31 – 0.84] 

5.2 ‘alleine zu leben’ 0.70 [0.35 – 1.00]* 5.14 ‘mit dem eigenen 
Geld umzugehen’ 0.67 [0.35 – 0.99]** 

5.3 ‘Einkäufe zu 
erledigen’ 0,65 [0.35 – 0.95]* 5.15 

‘in einer ausgewo-
genen Weise Geld 

auszugeben’ 
0.77 [0.55 – 1.00] 

5.4 
‘sich um sich selbst 
zu kümmern (z.B. 
Körperhygiene)’ 

0.93 [0.77 – 1.00]* 5.16 
‘eine Freundschaft 

oder Freundschaften 
aufrecht zu erhalten’ 

0.51 [0.25 – 0.77] 

5.5 
‘einer bezahlten 

Tätigkeit 
nachzukommen’ 

0.78 [0.27 – 1.00]** 5.17 
‘an sozialen 
Aktivitäten 
teilzuhaben’ 

0.47 [0.17 – 0.77] 

5.6 
‘Aufgaben in der 

vorgegebenen Zeit 
zu bewältigen’ 

0.53 [0.18 – 0.88] 5.18 
‘gute Beziehungen 
zu nahestehenden 

Personen zu haben ’ 
0.58 [0.23 – 0.93]** 

5.7 
‘in dem Bereich zu 
arbeiten, in dem Sie 
ausgebildet wurden‘ 

0.59 [0.10 – 1.00] 5.19 ‘im Zusammenleben 
mit der Familie’ 0.70 [0.45 – 0.96]* 

5.8 
‘einen ausreichenden 

Arbeitslohn zu 
sichern’ 

0.78 [0.24 – 1.00]** 5.20 

‘eine emotional 
befriedigende 
Beziehung zu 
unterhalten’ 

0.44 [0.00 – 0.90]** 

5.9 
‘mit der 

Arbeitsbelastung 
zurechtzukommen’ 

0.40 [0.00 – 0.95] 5.21 

‘Ihre eigenen 
Interessen, Ideen 

oder Meinungen zu 
vertreten’ 

0.58 [0.32 – 0.84]* 

5.10 
‘sich auf ein Buch 
oder einen Film zu 

konzentrieren’ 
0.76 [0.56 – 0.96] 5.22 

‘sich körperlich zu 
betätigen oder Sport 

zu treiben’ 
0.38 [0.08 – 0.69] 

5.11 ‘beim Kopfrechnen’ 0.21 [0.00 – 0.55]* 5.23 
‘Hobbies oder 

persönliche 
Interessen zu haben’ 

0.57 [0.27 – 0.87]* 

Bei sämtlichen unmarkierten Items wurden seitens der Rater alle vier möglichen Kategorien ausgewählt.  Bei den mit * 
markierten Items wurden nur drei der vier möglichen Kategorien gewählt. Die Gewichtungsmatrix unterscheidet sich je 
nach Anzahl der gewählten Kategorien (siehe Tabellen A1 und A2 im Anhang ). Die mit ** markierten Items wurden von 
den Ratern nur mit zwei der vier möglichen Kategorien beantwortet, weswegen ein ungewichtetes Kappa berechnet 
wurde.  
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Tabelle 5: Gewichtete Kappa-Koeffizienten für die ordinal skalierten Einzelitems in 
der Stichprobe der aufgrund einer Depression stationär behandelten Patienten 

Item Hatte Sie 
Schwierigkeiten ...? 

Gewichtetes  

Kappa 

[95%-CI] 

Item Hatten Sie 
Schwierigkeiten ...? 

Gewichtetes Kappa 

[95%-CI] 

4 ‘ganz allgemein‘ 0.18 [0.00 – 0.43]* 5.12 ‘sich an neu gelernte 
Namen zu erinnern’ 0.10 [0.00 – 0.34] 

5.1 
‘Verantwortung für 

den Haushalt zu 
übernehmen’ 

0.20 [0.00 – 0.46] 5.13 ‘neue Informationen 
zu erlernen’ 0.27 [0.04 – 0.50] 

5.2 ‘alleine zu leben’ 0.36 [0.01 – 0.71] 5.14 ‘mit dem eigenen 
Geld umzugehen’ 0.28 [0.00 – 0.56] 

5.3 ‘Einkäufe zu 
erledigen’ 0.24 [0.00 – 0.49] 5.15 

‘in einer ausgewo-
genen Weise Geld 

auszugeben’ 
0.36 [0.09 – 0.62] 

5.4 
‘sich um sich selbst 
zu kümmern (z.B. 
Körperhygiene)’ 

0.36 [0.13 – 0.59] 5.16 
‘eine Freundschaft 

oder Freundschaften 
aufrecht zu erhalten’ 

0.37 [0.13 – 0.60] 

5.5 
‘einer bezahlten 

Tätigkeit 
nachzukommen’ 

0.32 [0.00 – 0.75] 5.17 
‘an sozialen 
Aktivitäten 
teilzuhaben’ 

0.30 [0.10 – 0.51] 

5.6 
‘Aufgaben in der 

vorgegebenen Zeit 
zu bewältigen’ 

0.42 [0.13 – 0.72] 5.18 
‘gute Beziehungen 
zu nahestehenden 

Personen zu haben ’ 
0.31 [0.09 – 0.53] 

5.7 
‘in dem Bereich zu 
arbeiten, in dem Sie 
ausgebildet wurden‘ 

0.36 [0.00 – 0.95] 5.19 ‘im Zusammenleben 
mit der Familie’ 0.35 [0.09 – 0.62] 

5.8 
‘einen ausreichenden 

Arbeitslohn zu 
sichern’ 

0.00 [0.00 – 0.45] 5.20 

‘eine emotional 
befriedigende 
Beziehung zu 
unterhalten’ 

0.48 [0.18 – 0.78] 

5.9 
‘mit der 

Arbeitsbelastung 
zurechtzukommen’ 

0.58 [0.17 – 0.98] 5.21 

‘Ihre eigenen 
Interessen, Ideen 

oder Meinungen zu 
vertreten’ 

0.28 [0.05 – 0.51] 

5.10 
‘sich auf ein Buch 
oder einen Film zu 

konzentrieren’ 
0.27 [0.04 – 0.50] 5.22 

‘sich körperlich zu 
betätigen oder Sport 

zu treiben’ 
0.25 [0.03 – 0.47] 

5.11 ‘beim Kopfrechnen’ 0.15 [0.00 – 0.38] 5.23 
‘Hobbies oder 

persönliche 
Interessen zu haben’ 

0.28 [0.06 – 0.51] 

Bei sämtlichen unmarkierten Items wurden seitens der Rater alle vier möglichen Kategorien ausgewählt.  Bei den mit * 
markierten Items wurden drei der vier möglichen Kategorien gewählt. Die Gewichtungsmatrix unterscheidet sich je nach 
Anzahl der gewählten Kategorien (siehe Tabellen A1 und A2 im Anhang).  
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Abbildung 5: Punkt-/Streudiagramm der VAS-Scores von Selbst- und Fremdeinschätzung mithilfe 
des FAST für die Probanden aus der Allgemeinbevölkerung. Die Winkelhalbierende 
symbolisiert perfekte Übereinstimmung. Die hochgestellten Ziffern markieren die Anzahl der 
Probanden mit identischen Punktwerten (modifiziert nach [58]). 
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Abbildung 6: Punkt-/Streudiagramm der VAS-Scores von Selbst- und 
Fremdeinschätzung für die älteren Probanden mit hohem kardiovaskulären Risiko. 
Die Winkelhalbierende symbolisiert perfekte Übereinstimmung. Die hochgestellten 
Ziffern markieren die Anzahl der Probanden mit identischen Punktwerten [modifiziert 
nach 58]. 
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Abbildung 7: Punkt-/Streudiagramm der VAS-Scores von Selbst- und Fremdeinschätzung für 
die Stichprobe aus hospitalisierten Patienten mit Depression. Die Winkelhalbierende 
symbolisiert perfekte Übereinstimmung. Die hochgestellten Ziffern markieren die Anzahl der 
Patienten mit identischen Punktwerten. 
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3.5. Konstruktvalidität 

Zur Einschätzung der Konstruktvalidität der deutschsprachigen Variante des FAST wurden 

für die Probanden aus der Würzburger Allgemeinbevölkerung Variablen aus der Baseline-

Untersuchung der STAAB-Kohortenstudie verwendet. Diese lag zeitlich vor der Befragung 

der Probanden und ihrer Lebenspartner mithilfe des FAST. Bei drei Teilnehmern lag die 

Untersuchung im STAAB-Studienzentrum mehr als ein Jahr zurück, weswegen diese aus der 

Analyse ausgeschlossen wurden. Für die verbleibenden 27 Probanden betrug die mediane 

Dauer zwischen STAAB-Untersuchung und der FAST-Befragung sechs Tage (IQR 5-8 Tage). 

Der FAST-Summenscore war in dieser Stichprobe signifikant positiv korreliert mit dem PHQ-

D-9 (Spearman’s ρ = 0.57, p < 0.01) und dem PHQ-GAD-7 (ρ = 0.51, p < 0.01), was auf 

größere Schwierigkeiten bei der Ausübung von IADL bei gleichzeitigem Vorliegen von 

ängstlicher und depressiver Symptomatik hinweist. Weiterhin fand sich eine hochsignifikante 

negative Korrelation zwischen dem FAST-Summenscore und der psychischen Summenskala 

des SF-12 (ρ = - 0.70, p < 0.001). Probanden mit schlechterer subjektiver 

gesundheitsbezogener Lebensqualität in dieser Domäne gaben also eine stärkere 

Einschränkung ihrer alltäglichen Funktionsfähigkeit an. Sämtliche untersuchten Korrelationen 

sind in Tabelle 6 dargestellt.  

In der univariablen linearen Regression zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen 

höheren FAST-Summenscores und dem Vorhandensein von chronischen Rückenschmerzen, 

der depressiven Symptomlast (PHQ-D-9), Angstsymptomatik (PHQ-GAD-7) und der 

psychischen gesundheitsbezogenen Lebensqualität (SF-12). Nach Einschluss dieser 

Prädiktoren in ein multivariables Modell, verblieben die psychische Subskala des SF-12 und 

chronische Rückenschmerzen als signifikante Einflussfaktoren. Tabelle 7 zeigt die 

multiplikativen Effektschätzer der Variablen auf den FAST-Summenscore mit den jeweiligen 

p-Werten. 
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Tabelle 6: Spearman-Korrelationen des FAST Summenscores1 mit bereits validierten 
Skalen für die Würzburger Allgemeinbevölkerung (nach [58]) 

 n Spearman-ρ p 

Alter (Jahre) 27 - 0.13 0.50 

PHQ-D-91  27 0.57 <0.01 

PHQ-GAD-71  26 0.50 <0.01 

SF122 – Körperliche Summenskala 26 -0.01 0.95 

SF122 – Psychische Summenskala 26 -0.70 <0.001 

MOCA2 23 0.07 0.76 

VAS aus EQ-5-D2 27 -0.22 0.28 

1 Höhere Skalenwerte stehen für ausgeprägtere depressive Symptome (PHQ-D-9), stärkere Angstsymptomatik (PHQ-GAD-
7) oder mehr Schwierigkeiten bei der Ausübung von IADL (FAST)  
2 Höhere Skalenwerte stehen für eine bessere gesundheitsbezogene Lebensqualität (SF12), einen besseren 
Gesundheitszustand (VAS aus EQ-5D) sowie eine bessere kognitive Funktionsfähigkeit (MOCA)  
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Tabelle 7: Regression auf die Zielvariable ln [1 + Summenscore FAST1]  

für die Würzburger Allgemeinbevölkerung (nach [58]) 

Univariable Regression  

 
Multiplikative Effektschätzer 

[95%-KI] p 

Alter (pro +10 Jahre) 0.86 [0.60 – 1.25] 0.42 

Weibliches Geschlecht 1.26 [0.61 – 2.58] 0.52 

Depression3 1.81 [0.67 – 4.93] 0.23 

Chronischer Rückenschmerz3 2.58 [1.19 – 5.59] 0.02 

Artrhrose3 1.61 [0.77 – 3.37] 0.20 

VAS aus EQ-5D (pro +10 Punkten)2 0.87 [0.68 – 1.10] 0.23 

MOCA (pro + 1 Punkt)2 0.99 [0.86 – 1.15] 0.93 

PHQ-D-9 (pro +1 Punkt)1 1.12 [1.02 – 1.21] 0.02 

PHQ-GAD-7 (pro +1 Punkt)1 1.21 [1.08 – 1.37] < 0.01 

SF-12 körperliche Summenskala2  

(pro +5 Punkte) 
0.91 [0.72 – 1.16] 0.45 

SF-12 psychische Summenskala2  

(pro +5 Punkte) 
0.74 [0.63 – 0.87] < 0.01 

Rückwärts bedingte multivariable Regression  

 
Multiplikativer Effektschätzer 

[95%-KI] p 

SF-12 psychische Summenskala2  

(pro +5 Punkte) 
0.76 [0.66 – 0.88] < 0.01 

Chronischer Rückenschmerz3 2.30 [1.17 – 4.54] 0.02 

Ausgeschlossene Variablen: PHQ-D-9 (p=0.68), PHQ-GAD-7 (p=0.72) 

1 Höhere Skalenwerte stehen für ausgeprägtere depressive Symptome (PHQ-D-9), stärkere Angstsymptomatik (PHQ-GAD-
7) oder mehr Schwierigkeiten bei der Ausübung von IADL (FAST)  
2Höhere Skalenwerte stehen für eine bessere gesundheitsbezogene Lebensqualität (SF12), einen besseren Gesundheitszustand 
(VAS aus EQ-5D) sowie eine bessere kognitive Funktionsfähigkeit (MOCA)  
3Diagnosestellung durch einen Arzt, zu irgendeinem Zeitpunkt in der Anamnese des Probanden 
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Für die älteren Probanden mit hohem kardiovaskulären Risiko wurden Variablen aus der 

SICFAIL-Studie verwendet, die am selben Untersuchungstag erhoben wurden, an dem die 

Befragung mithilfe des FAST stattfand. Der FAST Summenscore der Probanden war in dieser 

Stichprobe signifikant negativ korreliert mit der mithilfe des MOCA erhobenen kognitiven 

Funktionsfähigkeit (ρ = - 0.50, p = 0.04). Probanden mit eingeschränkter kognitiver 

Funktionsfähigkeit (niedrigere Werte im MOCA) hatten also in dieser Stichprobe vermehrt 

Schwierigkeiten bei der Ausübung von IADL. Eine signifikante Korrelation mit dem Alter der 

Probanden fand sich dagegen nicht. Auch mithilfe einer Transformierung der Summenscores 

ließ sich in dieser Stichprobe keine approximative Normalverteilung erreichen, weswegen 

eine lineare Regression nicht sinnvoll erschien. In einer binär logistischen Regression, in der 

die Probanden am medianen FAST Summenscore von 4 Punkten in zwei Gruppen geteilt 

wurden, und die Gruppenzugehörigkeit als Zielvariable eingesetzt wurde, ließ sich kein 

signifikanter Einfluss des MOCA nachweisen.   

Die Befragung der Teilnehmer aus der Münsteraner Allgemeinbevölkerung mithilfe des 

FAST fand nicht im zeitlichen Zusammenhang mit einem Studienvisit der BiDirect-Studie 

statt, aus der die Stichprobe stammt. Im Median wurden die FAST-Daten 28,5 Monate nach 

der letzten Untersuchung im Rahmen der BiDirect-Studie erhoben. Es bestanden jedoch 

hochsignifikante positive Korrelationen zwischen der letzten (für die weitere Analyse 

verwendeten) und den beiden vorherigen Erhebungen des CES-D (ρ = 0.58 – 0.64, p < 0.01). 

Selbiges gilt für die VAS aus dem EQ-5D (ρ = 0.70 – 0.79, p < 0.001). Innerhalb der 

BiDirect-Studie scheint also eine gewisse zeitliche Stabilität für diese beiden Skalen zu 

bestehen. Der PHQ-GAD-7 wurde bei den untersuchten Probanden nur ein einziges Mal, 

nämlich beim letzten BiDirect-Studienvisit vor der Untersuchung mit dem FAST erhoben. 

Daher kann zur zeitlichen Stabilität der Skala keine Aussage getroffen werden.  
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Es bestanden signifikante positive Spearman-Korrelationen des FAST-Summenscores mit 

dem letzten erhobenen CES-D (ρ = 0.48, p = 0.02), sowie mit dem PHQ-GAD-7 (ρ = 0.41, p = 

0.046). Probanden die beim letzten – im Mittel etwas mehr als zwei Jahre zurückliegenden –  

BiDirect-Studienvisit eine ängstliche oder depressive Symptomatik gehabt hatten, gaben also 

aktuell im FAST stärkere Schwierigkeiten bei der Ausübung von IADL an. Zwischen dem 

Alter der Probanden, sowie der beim letzten Studienvisit erhobenen VAS aus dem EQ-5D und 

dem FAST-Summenscore bestand kein signifikanter Zusammenhang. Tabelle 8 zeigt die 

jeweiligen Korrelationskoeffizienten sowie die dazugehörigen p-Werte.  

In der univariablen linearen Regression konnten weibliches Geschlecht, die Diagnose 

Depression, sowie ängstliche (PHQ-GAD-7) und depressive (CES-D) Symptomatik zum 

Zeitpunkt des letzten Studienvisits als signifikante Einflussfaktoren identifiziert werden. 

Diese waren sämtlich mit höheren Werten des FAST-Summenscores vergesellschaftet. 

Weiterhin wurde der Mittelwert der drei innerhalb der BiDirect-Studie zu verschiedenen 

Zeitpunkten erhobenen CES-D-Scores berechnet und der Einfluss eines Mittelwertes von ≥ 16 

Punkten (entspricht den Kriterien für eine unterschwellige Depression [71, 84]) auf den FAST 

Summenscore bestimmt. Hierbei zeigte sich, dass der FAST Summenscore bei Probanden, die 

in der Vergangenheit die Kriterien einer unterschwelligen Depression erfüllten, deutlich 

erhöht war. Die multiplikativen Effektschätzer mit den Zugehörigen p-Werten finden sich in 

Tabelle 9. Beim Einschluss der signifikanten Variablen in ein rückwärts bedingtes 

multivariables Modell, blieb lediglich das weibliche Geschlecht als signifikanter Prädiktor 

bestehen.  

Für die aufgrund einer Depression stationär behandelten Patienten konnten keine 

Berechnungen zur Konstruktvalidität des FAST durchgeführt werden, da über den FAST 

hinaus keine weiteren Variablen erhoben wurden.  
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Tabelle 8: Spearman-Korrelationen des FAST Summenscores1 mit bereits validierten 
Skalen* für die Münsteraner Allgemeinbevölkerung 

 n Spearman-ρ p 

Alter (Jahre) 24 0.11 0.60 

CES-D1  24 0.48 0.02 

PHQ-GAD-71 24 0.41 0.046 

VAS aus EQ-5-D2 24 -0.26 0.22 

*Die hierbei verwendeten Skalen wurden nicht zeitgleich mit dem FAST erhoben, sondern stammen vom letzten BiDirect-
Studienvisit, der im Median 28,5 Monate vor der Untersuchung mit dem FAST stattfand. 1 Höhere Skalenwerte stehen für 
ausgeprägtere depressive Symptome (CES-D), stärkere Angstsymptomatik (PHQ-GAD-7) oder mehr Schwierigkeiten bei 
der Ausübung von IADL (FAST)  
2 Höhere Skalenwerte stehen für einen besseren Gesundheitszustand (VAS aus EQ-5D)  
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3.6. Einflussfaktoren auf Abweichung zwischen Selbst- und Fremdeinschätzung 

Für die Teilnehmer aus der Würzburger Allgemeinbevölkerung wurde eine signifikante 

positive Korrelation zwischen depressiver Symptomatik (Skalenwert im PHQ-D-9) und dem 

Betrag der Abweichung zwischen Selbst- und Fremdeinschätzung im Summenscore des 

FAST nachgewiesen (ρ = 0.41, p = 0.04). Bei Probanden mit stärker ausgeprägter depressiver 

Symptomatik wich die Fremdeinschätzung hinsichtlich der alltäglichen Funktionsfähigkeit 

also in höherem Ausmaß von der Selbsteinschätzung ab. Für die VAS des EQ-5D fand sich 

eine grenzwertig insignifikante Korrelation mit der Abweichung im FAST Summenscore, 

wobei ein in der Selbsteinschätzung schlechter subjektiver Gesundheitszustand mit höherer 

Tabelle 9: Regression auf die Zielvariable ln [1 + Summenscore FAST1]  

für die Münsteraner Allgemeinbevölkerung 

Univariable Regression 

 
Multiplikativer Effektschätzer 

[95%-KI] 
p 

Alter (pro +10 Jahre) 1.15 [0.64 – 2.08] 0.63 

Weibliches Geschlecht 2.50 [1.07 – 5.88] 0.04 

Depression3 4.03 [1.11 – 14.54] 0.04 

SF-36 Frage 1: 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität 
schlecht oder sehr schlecht (vs. Sehr gut, 
gut, oder mittelmäßig) 

1.36 [0.39 – 4.80] 0.61 

VAS aus EQ-5D2 (pro +10 Punkten) 0.83 [0.58 – 1.19] 0.29 

CES-D1 (pro +1 Punkt) 1.08 [1.00 – 1.15] 0.04 

PHQ-GAD-71 (pro +1 Punkt) 1.18 [1.01 – 1.37] 0.04 

Mittlerer CES-D ≥ 16 Punkte 6.02 [1.45 – 25.00] 0.02 

1 Höhere Skalenwerte stehen für ausgeprägtere depressive Symptome (CES-D), stärkere Angstsymptomatik (PHQ-GAD-7) 
oder mehr Schwierigkeiten bei der Ausübung von IADL (FAST)  
2 Höhere Skalenwerte stehen für einen besseren Gesundheitszustand (VAS aus EQ-5D)  
3Diagnosestellung durch einen Arzt, zu irgendeinem Zeitpunkt in der Anamnese des Probanden 
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Abweichung assoziiert war (ρ = - 0.35, p = 0.08). Es bestand kein signifikanter 

Zusammenhang zwischen der Abweichung im Summenscore des FAST und der Dauer der 

Bekanntschaft zwischen den Lebenspartnern. Bei Berücksichtigung der Richtung der 

Abweichung ergaben sich keine signifikanten Korrelationen. Die Spearman-

Korrelationskoeffizienten und dazugehörigen p-Werte sind in Tabelle 10 dargestellt.  

In der univariablen linearen Regression konnten Depressivität (PHQ-D-9) und Ängstlichkeit 

(PHQ-GAD-7) als jeweils grenzwertig insignifikante Prädiktoren auf den Betrag der 

Abweichung im Summenscore des FAST identifiziert werden (p = 0.08 bzw. 0.07). Einen 

signifikanten Einfluss hatte hier lediglich die körperliche Summenskala des SF-12 

(multiplikativer Effekt 0.79 pro plus 5 Punkte, 95%-KI: 0.64 – 0.97). Der Unterschied im 

Summenscore des FAST war also bei Rater-Paaren größer, bei denen der zu beurteilende 

Proband seine körperliche gesundheitsbezogene Lebensqualität (SF-12) als schlecht 

eingeschätzt hatte. Eine andere Muttersprache als Deutsch, welche bei drei Probanden vorlag 

hatte keinen signifikanten Einfluss auf den Betrag der Abweichung (p=0.51). Auch das Alter 

und Geschlecht der Probanden sowie die Dauer der Kenntnis des Lebenspartners 

beeinflussten die Abweichung im Summenscore nicht signifikant. Nachdem lediglich eine 

Variable signifikanten Einfluss auf den Betrag der Abweichung hatte, wurde keine 

multivariable Regression durchgeführt. Tabelle 11 illustriert die jeweiligen multiplikativen 

Schätzer der univariablen Regression, sowie die dazugehörigen p-Werte.  
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Tabelle 10: Spearman-Korrelationen des Betrags der Abweichung zwischen Selbst- und 
Fremdeinschätzung im FAST Summenscore mit bereits validierten Skalen für die 

Würzburger Allgemeinbevölkerung (nach [58]) 

 n Spearman-ρ p 

PHQ-D-91  27 0.41 0.04 

PHQ-GAD-71  26 0.16 0.43 

MOCA2  23 0.01 0.96 

VAS aus EQ-5-D2 27 -0.35 0.08 

SF122  26 -0.16 0.42 

SF122  26 -0.22 0.28 

Dauer der Bekanntschaft mit dem 
Lebenspartner (Jahren) 27 -0.22 0.27 

1 Höhere Skalenwerte stehen für ausgeprägtere depressive Symptome (PHQ-D-9) oder stärkere Angstsymptomatik (PHQ-GAD-
7) 2 Höhere Skalenwerte stehen für eine bessere gesundheitsbezogene Lebensqualität (SF12), einen besseren 
Gesundheitszustand (VAS aus EQ-5D) sowie eine bessere kognitive Funktionsfähigkeit (MOCA)  
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Tabelle 11: Regression auf die Zielvariable ln [1 + Betrag der Abweichung zwischen 
Selbst- und Fremdeinschätzung im Summenscore FAST]  

für die Würzburger Allgemeinbevölkerung (nach [58]) 

Univariable Regression 

 
Multiplikativer Effektschätzer 

[95%-KI] 
p 

Alter (pro +10 Jahre) 0.90 [0.64 – 1.25] 0.52 

Weibliches Geschlecht 1.24 [0.65 – 2.36] 0.50 

PHQ-D-9 (pro +1 Punkt)1 1.08 [0.99 – 1.17] 0.08 

PHQ-GAD-7 (pro +1 Punkt)1 1.12 [0.99 – 1.28] 0.07 

SF-12 körperliche Summenskala2  

(pro +5 Punkte) 
0.79 [0.64 – 0.97] 0.03 

SF-12 psychische Summenskala2  

(pro +5 Punkte) 
0.88 [0.73 – 1.79] 0.17 

VAS aus EQ-5D (pro +10 Punkten)2 0.87 [0.66 – 1.10] 0.23 

MOCA (pro + 1 Punkt)2 1.02 [0.89 – 1.18] 0.72 

Dauer der Bekanntschaft mit dem 
Lebenspartner (pro + 1 Jahr) 0.92 [0.73 – 1.15] 0.43 

Andere Muttersprache als Deutsch (n=3) 1.42 [0.49 – 4.13] 0.51 

1 Höhere Skalenwerte stehen für ausgeprägtere depressive Symptome (PHQ-D-9) oder stärkere Angstsymptomatik (PHQ-
GAD-7)  
2Höhere Skalenwerte stehen für eine bessere gesundheitsbezogene Lebensqualität (SF12), einen besseren 
Gesundheitszustand (VAS aus EQ-5D) sowie eine bessere kognitive Funktionsfähigkeit (MOCA)   

 

  



50 

Bei den älteren Probanden mit hohem kardiovaskulären Risiko aus der Schlaganfallstudie 

fand sich eine signifikant negative Korrelation des MOCA-Scores mit dem Betrag der 

Abweichung im Summenscore des FAST (ρ = - 0.62, p = 0.01). Folglich wich bei 

Teilnehmern mit reduzierter kognitiver Leistungsfähigkeit die Fremdeinschätzung stärker von 

der Selbsteinschätzung ab. Bei Berücksichtigung der Richtung der Abweichung konnte kein 

signifikanter Zusammenhang festgestellt werden. Eine lineare Regression wurde anhand der 

Datenstruktur für nicht sinnvoll erachtet. Stattdessen wurde eine binär logistische Regression 

auf die Zielvariable „Betrag der Abweichung im Summenscore des FAST >10 Punkte“ 

durchgeführt. Der Einfluss des MOCA-Scores war hier grenzwertig signifikant 

(multiplikativer Schätzer: 0.52; 95%-KI: 0.27 – 1.00, p=0.05), wobei Probanden mit höherer 

kognitiver Funktionsfähigkeit tendenziell eine geringere Abweichung zwischen Selbst- und 

Fremdeinschätzung im Summenscore des FAST hatten. Alter und Geschlecht der Teilnehmer 

hatten in dieser binär-logistischen Regression keinen signifikanten Einfluss auf die 

Abweichung.  

Bei der Analyse der Probanden aus der Münsteraner Allgemeinbevölkerung fanden sich 

lediglich niedrige und insignifikante Korrelationen des Betrags der Abweichung im FAST-

Summenscore mit Depressivität (CES-D), Ängstlichkeit (PHQ-GAD-7) und dem 

Gesundheitszustand (VAS aus EQ-5D) der Teilnehmer. Auch die Dauer der Bekanntschaft 

mit dem Lebenspartner hatte keinen signifikanten Einfluss auf die Abweichung im 

Summenscore. Die Korrelationskoeffizienten und zugehörigen p-Werte finden sich in Tabelle 

12.  Auch in der univariablen linearen Regression fand sich kein signifikanter Prädiktor für 

Abweichung im Summenscore des FAST. Lediglich die mithilfe des CES-D ermittelte 

Depressivität zeigte einen grenzwertig insignifikanten Einfluss, wobei stärker ausgeprägte 

depressive Symptome der Probanden mit einer erhöhten Abweichung zwischen Selbst- und 

Fremdeinschätzung einhergingen. Die multiplikativen Effektschätzer und zugehörigen p-

Werte sind in Tabelle 13 dargestellt.  
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Tabelle 13: Regression auf die Zielvariable ln [1 + Betrag der Abweichung zwischen 
Selbst- und Fremdeinschätzung im Summenscore FAST]  

für die Münsteraner Allgemeinbevölkerung 

Univariable Regression 

 
Multiplikativer Effektschätzer 

[95%-KI] 
p 

Alter (pro +10 Jahre) 0.99 [0.66 – 1.48] 0.52 

Weibliches Geschlecht 1.11 [0.58 – 2.09] 0.75 

Depression3 2.04 [0.82 – 5.07] 0.12 

CES-D (pro +1 Punkt)1 1.05 [1.00 – 1.10] 0.07 

PHQ-GAD-7 (pro +1 Punkt)1 1.06 [0.95 – 1.18] 0.32 

VAS aus EQ-5D (pro +10 Punkten)2 0.85 [0.67 – 1.07] 0.23 

Dauer der Bekanntschaft mit dem 
Lebenspartner (pro + 1 Jahr) 0.99 [0.97 – 1.01] 0.44 

1 Höhere Skalenwerte stehen für ausgeprägtere depressive Symptome (PHQ-D-9) oder stärkere Angstsymptomatik (PHQ-
GAD-7)  
2Höhere Skalenwerte stehen für eine bessere gesundheitsbezogene Lebensqualität (SF12), einen besseren 
Gesundheitszustand (VAS aus EQ-5D) sowie eine bessere kognitive Funktionsfähigkeit (MOCA) 3Diagnosestellung durch 
einen Arzt, zu irgendeinem Zeitpunkt in der Anamnese des Probanden 

Tabelle 12: Spearman-Korrelationen des Betrags der Abweichung zwischen Selbst- 
und Fremdeinschätzung im FAST Summenscore mit bereits validierten Skalen für die 

Münsteraner Allgemeinbevölkerung 

 n Spearman-ρ p 

CES-D1 –  

Depressive Symptomatik 
24 0.29 0.18 

PHQ-GAD-71 –   

Angstsymptomatik 
24 0.20 0.35 

VAS aus EQ-5-D2 

Subjektiver Gesundheitszustand 
24 -0.25 0.23 

Dauer der Bekanntschaft mit dem 
Lebenspartner (Jahren) 24 -0.20 0.35 

1 Höhere Skalenwerte stehen für ausgeprägtere depressive Symptome (CES-D) oder stärkere Angstsymptomatik (PHQ-GAD-
7) 2 Höhere Skalenwerte stehen für eine bessere gesundheitsbezogene Lebensqualität (SF12), einen besseren 
Gesundheitszustand (VAS aus EQ-5D) sowie eine bessere kognitive Funktionsfähigkeit (MOCA)  
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In Ermangelung verwendbarer Variablen wurde für die aufgrund einer Depression stationär 

behandelten Patienten keine Analyse hinsichtlich Einflussfaktoren auf die Abweichung 

zwischen Selbst- und Fremdeinschätzung im Summenscore des FAST durchgeführt.  
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4. DISKUSSION 

4.1. Zusammenfassung der Ergebnisse 

Die in der vorliegenden Untersuchung verwendete deutschsprachige Variante des FAST 

zeigte moderate Übereinstimmung zwischen Selbst- und Fremdeinschätzung für Probanden 

aus der Allgemeinbevölkerung sowie für älteren Probanden mit hohem kardiovaskulären 

Risiko. In diesen beiden Stichproben zeigte sich zudem eine akzeptable innere Konsistenz des 

Fragebogens und die Zusammenhänge mit bereits validierten Skalen weisen auf eine gute 

Konstruktvalidität hin. Bei den Teilnehmern, die aufgrund einer Depression stationär 

behandelt wurden, war sowohl die innere Konsistenz als auch die Übereinstimmung zwischen 

Fremd- und Selbsteinschätzung niedrig.  

4.2. Summenscore des FAST 

4.2.1. Vergleich mit bisher veröffentlichten Ergebnissen 

Der mediane Summenscore der untersuchten deutschsprachigen Variante des FAST beträgt 

für die Stichprobe aus der Allgemeinbevölkerung 6.33 (IQR 2.27 – 12.48). Beim Vergleich 

mit bisher publizierten FAST-Validierungsstudien ist zu beachten, dass unser Fragebogen 

durch die inhaltliche Bearbeitung ein Item weniger aufweist als die bisher verwendeten 

FAST-Fragebögen. Rechnet man die mittlere Einschränkung pro Item auf 24 Items hoch, so 

erhält man für die deutschsprachige Variante des FAST einen medianen Summenscore von 

6.61 Punkten (IQR 2.37 – 13.02). Dieser liegt in einem ähnlichen Bereich wie der mediane 

FAST Summenscore der gesunden Kontrollgruppen in den FAST-Validierungsstudien von 

Rosa (Mittelwert (MW): 6.07, Standardabweichung (SD): 4.72)), Barbato (MW: 7.90, SD 

11.44), Zortéa (median: 5.0) und Rotger (MW: 6.01, SD: 4.67) [44, 50, 55, 56].  Der mediane 

Summenscore der aufgrund einer Depression stationär behandelten Teilnehmer betrug 36.0 

(IQR: 29.3 – 46.8). Rechnet man diesen zum Vergleich mit bisherigen Studien auf 24 Items 

hoch, so ergibt sich ein Wert von 37.57 (IQR 30.57 – 48.83). Dies entspricht mäßiggradigen 
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Schwierigkeiten bei der Ausübung von IADL und liegt damit in einem ähnlichen Bereich wie 

die mittleren Summenscores der zum Untersuchungszeitpunkt depressiven Patienten mit 

bipolarer Erkrankung aus den FAST-Validierungsstudien von Rosa (MW: 43.21, SD 13.34), 

Moro (MW: 36.33 SD: 13.59) and Barbato (MW: 38.84, SD: 13.51) [44, 49, 50].  

Die interne Konsistenz des Fragebogens lag für die Probanden aus der Allgemeinbevölkerung 

und die älteren Teilnehmer mit hohem kardiovaskulären Risiko, die jeweils alle 23 Items des 

Fragebogens innerhalb der validen Kategorien beantwortet hatten, mit 0.76 und 0.84 in einem 

moderaten bis guten Bereich, wenn auch etwas niedriger als die berichtete interne Konsistenz 

in den bisherigen FAST-Validierungsstudien (0.83 – 0.96) [44, 48-56]. Für die Gruppe der 

stationär behandelten Patienten mit Depression erschien die Berechnung von Cronbachs alpha 

nicht sinnvoll (siehe Ergebnisteil).  

4.2.2. Gegenüberstellung der untersuchten Teilpopulationen 

Die Tatsache, dass der mediane FAST-Summenscore in der Teilpopulation der älteren 

Probanden mit hohem kardiovaskulären Risiko bei nur 4.0 (IQR 0.0 – 8.1) liegt, überrascht 

angesichts des mittleren Summenscores von 6.33 (IQR 2.27 – 12.48) in der Gruppe der 

Probanden aus der Allgemeinbevölkerung. Auch wenn die Auswirkungen des ischämischen 

Schlaganfalls, den die Teilnehmer jeweils kurz vor der Befragung mit dem FAST erlitten 

haben, durch den Befragungszeitraum (die letzten vier Wochen vor dem Schlaganfall) nicht 

erfasst werden, würde man doch allein aufgrund des höheren Alters der Stichprobe stärkere 

Einschränkungen der alltäglichen Funktionsfähigkeit vermuten. Eine mögliche Erklärung 

hierfür könnte eine Änderung des Bewertungsmaßstabes (response shift) durch den kürzlich 

erlittenen Schlaganfall darstellen. Es wird angenommen, dass lebensbedrohliche oder 

chronische Erkrankungen einen solchen response-shift auslösen können [85]. Für 

Schlaganfallpatienten ist ein response-shift hinsichtlich der Bewertung des subjektiven 

Gesundheitszustands [86] und der körperlichen Funktionsfähigkeit [87] im Verlauf des 
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Erholungsprozesses beschrieben. Es wird außerdem diskutiert, dass eine Änderung des 

Bewertungsmaßstabs nicht erst im Erholungsprozess von einem Schlaganfall, sondern auch 

schon in engem zeitlichen Zusammenhang mit dem akuten Ereignis auftreten könnte [88]. 

Möglicherweise werden Schwierigkeiten bei der Ausübung von IADL, die in den letzten vier 

Wochen vor dem ischämischen Schlaganfall bestanden haben, also retrospektiv nicht absolut 

beurteilt, sondern mit der durch den Schlaganfall akut verschlechterten Funktionsfähigkeit 

verglichen und dadurch unterschätzt. Dies lässt sich aus den Daten zwar nicht eindeutig 

belegen, Patienten mit stärker ausgeprägten Schlaganfall-Symptomen bei Aufnahme (National 

Insitute of Health Stroke Scale (NIHSS)), bzw. größerer Hilfsbedürftigkeit bei basalen ADL 

während des stationären Aufenthalts (Barthel-Index) gaben jedoch im FAST tendenziell eine 

eher geringe Einschränkung bei der Ausübung von IADL während der letzten vier Wochen 

vor dem Schlaganfall an (Spearman-Korrelationskoeffizienten für FAST-Summenscore und 

NIHSS: ρ = - 0.31, p = 0.18; für FAST-Summenscore und Barthel-Index: ρ = 0.34, p = 0.13). 

Stellt man den mittleren FAST-Summenscore von 36.0 (IQR: 29.3 – 46.8) in der Gruppe der 

stationär behandelten Patienten mit Depression den oben berichteten, deutlich niedrigeren 

FAST-Summenscores der anderen Teilpopulationen gegenüber, lassen sich Hinweise für eine 

gute Diskriminationsfähigkeit des FAST hinsichtlich der Identifikation von Patienten mit im 

Alltag beeinträchtigender psychischer Erkrankung erkennen.  

4.2.3. Übereinstimmung zwischen Selbst- und Fremdeinschätzung – Vergleich mit 

anderen Studien mit Schwerpunkt IADL 

Die Ergebnisse zur Übereinstimmung zwischen Fremd- und Selbsteinschätzung mithilfe des 

FAST können nicht direkt mit früheren Publikationen verglichen werden, da der FAST 

diesbezüglich bisher nicht getestet wurde. Es finden sich jedoch in der Literatur Studien, in 

denen die Übereinstimmung einer Selbsteinschätzung der Probanden hinsichtlich ihrer 

alltäglichen Funktionsfähigkeit mit einer Fremdeinschätzung verglichen wird: Ostbye et al. 

untersuchten eine Gruppe von Probanden ab 65 Jahren hinsichtlich Schwierigkeiten bei der 
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Ausübung von ADL und IADL mithilfe der OARDS-Skala [89, 90]. Zeitgleich zur 

Selbsteinschätzung wurde eine Fremdeinschätzung durch die für die Pflege der Probanden 

zuständigen Personen erhoben (bzw. falls keine Pflegebedürftigkeit bestand, diejenigen 

Angehörigen, die im Falle einer solchen tätig werden würden). Betrachtet man hier 

ausschließlich die Gruppe der nicht dementen Probanden, so wird als Übereinstimmung für 

die aus ADL- und IADL-Items zusammengesetzte Skala ein gewichtetes Kappa von 0.55 

(95%-KI: 0.48 – 0.62) angegeben. Zu beachten ist hierbei jedoch, dass die Fremdeinschätzung 

in der Studie nicht nur durch Ehepartner der Probanden, sondern auch Kinder und andere 

Pflegende (jedoch kein bezahltes, professionelles Pflegepersonal) durchgeführt wurde. Der 

genaue Anteil der jeweiligen Gruppen wurde für die nicht-dementen Probanden nicht separat 

berichtet, in der Gesamtgruppe setzten sich die Pflegenden wie folgt zusammen: 36,3% 

Ehepartner, 44,5% Söhne/Töchter und 19,2% andere. Die von Ostbye befragte Stichprobe war 

zwar deutlich älter als die Teilnehmer aus der Allgemeinbevölkerung in unserer 

Untersuchung, die Probanden stammten jedoch ebenfalls aus einer (altersbegrenzten) 

repräsentativen Stichprobe der lokalen Bevölkerung [91]. Ein weiterer Vergleich zwischen 

Selbst- und Fremdeinschätzung der alltäglichen Funktionsfähigkeit wurde 1988 von 

Magaziner et. al publiziert: In einer Gruppe von hospitalisierten Patienten mit Hüftfraktur 

wurde der funktionelle Status der Patienten vor dem Ereignis (mittel OARDS-Skala) 

einerseits durch die Patienten selbst, andererseits durch die für die häusliche Pflege der 

Patienten zuständigen Personen (in 87% Angehörige der Patienten) erhoben. Hierbei konnte 

gezeigt werden, dass die Pflegenden die Aktivitätseinschränkung der Patienten tendenziell 

überschätzten und dies insbesondere bezüglich der IADL (Kappa für Übereinstimmung = 

0.70). Auch hier ist die Vergleichbarkeit mit der mithilfe des FAST untersuchten Stichprobe 

allerdings durch das höhere Patientenalter limitiert [92].  

Es lässt sich also feststellen, dass bei der Beurteilung der alltäglichen Funktionsfähigkeit 

moderate Übereinstimmungswerte zwischen Selbst- und Fremdeinschätzungen (wie in der 
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vorliegenden Studie für die Probanden aus der Allgemeinbevölkerung und die älteren 

Probanden mit hohem kardiovaskulären Risiko) nicht ungewöhnlich sind.    

Die nur mittelmäßige Übereinstimmung zwischen Selbst- und Fremdeinschätzung im 

Summenscore des FAST lässt daher nicht zwingend auf eine schlechte Qualität des FAST als 

Erhebungsinstrument schließen.  

4.3. Mögliche Einflussfaktoren auf die Übereinstimmung von Fremd- und 

Selbsteinschätzung 

Multiple Einflussfaktoren könnten die Probanden und ihre Angehörigen bei der Einschätzung 

des funktionellen Status der Probanden beeinflusst haben. Als wichtige Einflussfaktoren 

konnten in unseren Daten Symptome von Angst und Depression, sowie die selbstberichtete 

gesundheitsbezogene Lebensqualität der Probanden identifiziert werden. Möglicherweise 

lagen auch bei den zur Fremdeinschätzung herangezogenen Angehörigen Symptome von 

Angst oder Depression vor, welche die Bewertung der Funktionsfähigkeit der Probanden 

beeinflusst haben könnten. Zanetti et. al verglichen in einer Kohorte von Patienten mit sehr 

leichter und leichter Demenz die Fremdeinschätzung der alltäglichen Funktionsfähigkeit von 

Probanden durch pflegende Angehörige mit einer direkten, beobachtungsbasierten 

Einschätzung. Hierbei konnte gezeigt werden, dass das im Rahmen der pflegerischen 

Tätigkeiten erlebte subjektive Belastungsempfinden der Angehörigen die Einschätzung der 

Funktionsfähigkeit signifikant beeinflusst. Die Funktionsfähigkeit von Patienten wurde durch 

die Angehörigen als schlechter eingeschätzt, wenn ein hohes Belastungserleben vorlag. Auch 

depressive Symptomatik bei den pflegenden Angehörigen hatte einen tendenziellen (wenn 

auch nicht signifikanten Einfluss) auf die Fremdeinschätzung der Funktionsfähigkeit von 

Probanden [93]. Dies weist daraufhin, dass subjektive Faktoren der Angehörigen die 

Fremdeinschätzung der alltäglichen Funktionsfähigkeit von Probanden beeinflussen können. 

Da bei der Untersuchung der deutschsprachigen Variante des FAST von den zur 
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Fremdeinschätzung herangezogenen Angehörigen keine weiteren Variablen erhoben wurde, 

kann ein solcher, möglicher Einfluss von intrinsischen Faktoren der Angehörigen nicht weiter 

nachgegangen werden.   

Für die aufgrund einer depressiven Episode stationär behandelten Patienten liegen die 

Übereinstimmungswerte im Vergleich zu den anderen untersuchten Stichproben in einem 

deutlich schlechteren Bereich. Die wahrscheinlichste Erklärung hierfür ist die Tatsache, dass 

die Fremdeinschätzung bei diesen Teilnehmern nicht durch nahestehende Angehörige 

durchgeführt wurde, sondern durch die behandelnden Ärzte und Psychologen. Es erscheint 

schlüssig, dass die Ehepartner oder Kinder der Probanden, die ihre jeweiligen Angehörigen 

seit Jahren kennen, deren alltägliche Funktionsfähigkeit deutlich besser einschätzen können 

als die Behandler in einem stationären Setting. Während letztere viele ihrer Einschätzungen 

lediglich auf Basis ihrer Gespräche mit dem Patienten treffen können, haben Angehörige die 

Möglichkeit, ihre Beurteilung auf tägliche Beobachtungen des Partners oder Elternteils zu 

stützen. Betrachtet man die Ergebnisse der Skala, auf der die behandelnden Ärzte und 

Psychologen ihre Kenntnis des Patienten mit einem Wert zwischen 1 (sehr schlechte 

Kenntnis) und 10 (sehr gute Kenntnis) einschätzten sollten, so zeigt sich ein medianer Wert 

von 7 (IQR 6-8). Dies lässt vermuten, dass die Fremdeinschätzung hinsichtlich der 

alltäglichen Funktionsfähigkeit der Probanden mit einer erheblichen Unschärfe behaftet ist. 

Eine weitere mögliche Erklärung für die schlechte Übereinstimmung zwischen Selbst- und 

Fremdeinschätzung in dieser Gruppe von Teilnehmern liegt in der Grunderkrankung 

Depression. Nachdem ein vermindertes Selbstwertgefühl und Selbstvertrauen eines der häufig 

auftretenden Zusatzsymptome bei Depression darstellt [94], würde man eine Unterschätzung 

der eigenen alltäglichen Funktionsfähigkeit durch die depressiven Studienteilnehmer 

erwarten. Obwohl wir einen Zusammenhang zwischen Depressivität und sowohl 

Einschätzung der eigenen Funktionsfähigkeit als auch Abweichung zwischen Selbst- und 
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Fremdeinschätzung zeigen konnten, lässt sich  ein gerichteter Trend (Patienten bewerten sich 

systematisch schlechter als die Fremdeinschätzenden) in unseren Daten nicht nachweisen.   

Nachdem allerdings in der Stichprobe aus der Allgemeinbevölkerung ein signifikanter 

(ungerichteter) Zusammenhang zwischen der Ausprägung depressiver Symptome und der 

Abweichung von Fremd- und Selbsteinschätzung festgestellt werden konnte, lässt sich 

vermuten, dass ein Teil der hohen Abweichung in der Gruppe, der aufgrund einer Depression 

stationär behandelten Patienten, durch deren depressive Symptomlast erklärt werden kann.  

4.4  Einflussfaktoren auf die Reliabilität der Einzelitems 

Die Übereinstimmung auf Ebene der Einzelitems lag für die Probanden aus der 

Allgemeinbevölkerung und die älteren Teilnehmer mit hohem kardiovaskulären Risiko aus 

der Schlaganfallstudie mit mittleren gewichteten Kappa-Koeffizienten von 0.63 und 0.60 in 

einem moderaten Bereich. Für die aufgrund einer Depression stationär behandelten 

Teilnehmer bestand analog zu den Summenscores auch für die Einzelitems eine schlechte 

Übereinstimmung mit einem mittleren gewichteten Kappa von 0.30. Auffällig war über alle 

drei Gruppen hinweg die Tatsache, dass für direkt beobachtbare Aufgaben, wie z.B. „sich um 

sich selbst zu kümmern (Körperhygiene)“, eine höhere Übereinstimmung vorlag, als für 

abstraktere Aufgaben, wie „Kopfrechnen“ oder „sich neu gelernte Namen zu merken“.  

4.5 Bedeutung der visuellen Analogskala 

Hinsichtlich der VAS, zeigte sich in allen drei Gruppen eine schlechte Übereinstimmung 

zwischen Selbst- und Fremdeinschätzung. Dies lässt sich einerseits durch den nicht 

unerheblichen Anteil an Ausreißern erklären, bei denen die Selbst- und Fremdeinschätzung 

mehr als 20 Punkte voneinander abweichen. Andererseits spielt vermutlich auch die nicht-

parametrische und damit rangbasierte Berechnungsmethode eine Rolle, die durch die große 

Anzahl an geteilten Rängen (sieh hochgestellte Ziffern in Abb. 5 und 6) beeinflusst wird.  Da 

die VAS in allen drei untersuchten Stichproben hochsignifikant negativ mit dem FAST 
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Summenscore korreliert ist (Allgemeinbevölkerung: Spearman-ρ= -0.78, p<0.001; ältere 

Probanden mit hohem kardiovaskulären Risiko: Spearman-ρ= -0.69, p<0.01; stationär 

behandelte Patienten mit Depression: Spearman-ρ= -0.78, p<0.001), letztlich also nur wenig 

zusätzliche Informationen abbildet, kanjn Sie für den weiteren Einsatz der deutschsprachigen 

Variante des FAST als entbehrlich betrachtet werden.  

4.6  Konstruktvalidität 

4.6.1 Zusammenhang des FAST-Summenscores mit anderen Skalen 

Zur Erhebung der inhaltlichen Validität des Fragebogens wurden Korrelationen und 

Regressionsanalysen des FAST-Summenscores mit anderen validierten Skalen, sowie 

Variablen aus der Krankengeschichte der Studienteilnehmer herangezogen.  Für die 

Probanden aus der Würzburger Allgemeinbevölkerung konnte hierbei gezeigt werden, dass 

diejenigen Teilnehmer, die stärkere Symptome von Depression (PHQ-D-9), Angst (PHQ-

GAD-7) oder eine schlechtere gesundheitsbezogenene Lebensqualität (SF-12) aufwiesen, 

signifikant höhere FAST-Summenscores, also stärkere Schwierigkeiten bei der Ausübung von 

IADL berichteten. Depressivität als Prädiktor für eine schlechtere alltägliche 

Funktionsfähigkeit findet sich auch in einigen der bisher veröffentlichten FAST-

Validierungsstudien bei Patienten mit bipolarer Erkrankung wieder. Sowohl Rosa et al.  als 

auch Barbato et al. stellten die stärksten Schwierigkeiten bei der Ausübung von IADL bei 

denjenigen Patienten fest, die sich zum Zeitpunkt der Untersuchung in einer depressiven 

Episode befanden [44, 50]. Auch Moro et al. beschreiben mit einem mittleren FAST-

Summenscore von 36.33 Punkten eine relativ hohe Einschränkung der alltäglichen 

Funktionsfähigkeit bei Patienten in depressiver Stimmungslage, hier lagen die zum Zeitpunkt 

der Erhebung manischen Patienten mit 38.83 Punkten jedoch noch leicht darüber [49]. 

Sowohl für Ängstlichkeit als auch für Depressivität konnte bei geriatrischen Patienten in 

früheren Studien ein Zusammenhang mit Einschränkungen bei der Ausübung von IADL 
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nachgewiesen werden [95-99]. Die untersuchte Stichprobe aus der Würzburger 

Allgemeinbevölkerung ist allerdings einerseits deutlich jünger als die in diesen Studien 

untersuchten Probanden, anderseits liegen die Symptome von Depression und Angst in der 

Würzburger Kohorte bei den meisten Teilnehmern auf einem Level, dass für die 

Diagnosestellung einer Depressions- oder Angsterkrankung nicht ausreichen würde. 

Funktionelle Einschränkungen (gemessen via WHODASSII[100]) konnten in früheren 

Studien jedoch auch schon bei erwachsenen Teilnehmern (Alter 18-65 Jahre) mit lediglich 

unterschwelligen depressiven oder ängstlichen Symptomen nachgewiesen werden [101-103].  

Die in unserer Untersuchung nachgewiesenen signifikanten Zusammenhänge zwischen dem 

PHQ-D-9, dem PHQ-GAD-7 und dem Summenscore der deutschsprachigen Variante des 

FAST können daher als Hinweis auf eine gute inhaltliche Validität des Fragebogens gewertet 

werden. Daneben ließ sich auch ein signifikanter Zusammenhang zwischen der psychischen 

Summenskala des SF-12 und der Höhe des Summenscores des FAST nachweisen. Ein solcher 

Zusammenhang zwischen Einschränkung bei der Ausübung von IADL und psychischer 

gesundheitsbezogener Lebensqualität konnte bereits für geriatrische Studienpopulationen 

gezeigt werden [104, 105], was wiederum auf eine gute inhaltliche Validität der 

deutschsprachigen Variante des FAST hinweist. 

Weiterhin war auch das Vorliegen von chronischen Rückenschmerzen (CRS) in der 

Würzburger Allgemeinbevölkerung mit signifikant schlechterer alltäglicher 

Funktionsfähigkeit der Probanden assoziiert. Stamm et. al berichteten in einer 

österreichischen populationsbasierten Querschnittsstudie bei Probanden ab 65 Jahren, dass 

diejenigen Teilnehmer, die angaben, unter chronischen Rückenschmerzen zu leiden, 

signifikant häufiger unter Schwierigkeiten bei der Ausübung grundlegender IADL (u.a. 

Haushaltsarbeiten, Einkäufe erledigen, finanzielle Angelegenheiten) litten (36.2% vs. 

26.1%bei Probanden ohne CRS, p<0.001 im Chi-Quadrat-Test) [99]. Auch wenn sich dieser 
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Unterschied in einer multivariablen logistischen Regression als nicht robust erwies, so ist der 

grundsätzliche Trend doch konkordant mit dem Zusammenhang zwischen CRS und dem 

FAST-Summenscore.  

Während die psychische Summenskala des SF-12 und chronische Rückenschmerzen auch in 

der multivariablen Regression als signifikante Prädiktoren bestehen blieben, wurden PHQ-D-

9 und PHQ-GAD-7 aufgrund insignifikanten Einflusses eliminiert. Dies lässt sich damit 

erklären, dass sowohl Teilnehmer mit depressiven Symptomen, als auch solche mit 

ängstlichen Symptomen eine deutlich schlechtere psychische gesundheitsbezogene 

Lebensqualität aufwiesen (psychische Summenskala SF-12 und PHQ-D-9: Spearman-ρ= -

0.64, p<0.001; psychische Summenskala SF-12 und PHQ-GAD-7: Spearman-ρ= -0.59, 

p<0.01), und somit eine relativ große inhaltliche Überlappung der Skalen besteht. 

Auch in der Stichprobe der Probanden aus der Münsteraner Allgemeinbevölkerung konnten 

signifikante Zusammenhänge zwischen Ängstlichkeit (PHQ-GAD-7) und Depressivität (CES-

D, Diagnose Depression) und größeren Schwierigkeiten bei der Ausübung von IADL 

nachgewiesen werden. Die Ergebnisse sind somit sowohl konsistent mit den Erkenntnissen 

aus der Würzburger Stichprobe, als auch mit den o.g. weiteren Studien, in denen ein 

Zusammenhang zwischen alltäglicher Funktionsfähigkeit und Depressions-

/Angstsymptomatik nachgewiesen werden konnte [95, 97-99, 101-103]. Im Unterschied zur 

Würzburger Stichprobe hatte bei den Teilnehmern aus Münster jedoch das Geschlecht einen 

signifikanten Einfluss auf die Höhe des FAST-Summenscores, dergestalt, dass Frauen eine 

signifikant größere Einschränkung der alltäglichen Funktionsfähigkeit angaben. Dieses etwas 

überraschende Ergebnis lässt sich jedoch damit begründen, dass in der Münsteraner 

Stichprobe alle Probanden mit der Diagnose Depression weiblich waren, und zudem die 

mittleren Werte für sowohl CES-D als auch PHQ-GAD-7 bei den weiblichen 

Teilnehmerinnen deutlich über denen der männlichen Probanden lagen. Das erklärt auch, dass 
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bei Einschluss in eine multivariable lineare Regression von den vier im univariablen Modell 

signifikanten Variablen (Diagnose Depression, CES-D, PHQ-GAD-7, weibliches Geschlecht) 

lediglich eine (weibliches Geschlecht) bestehen blieb.  

Für die älteren Probanden mit hohem kardiovaskulären Risiko konnte ein signifikanter 

Zusammenhang zwischen eingeschränkter kognitiver Funktionsfähigkeit (MOCA) und 

Schwierigkeiten bei der Ausübung von IADL, nachgewiesen werden. Dies ist konkordant mit 

anderen Studien, in denen Einschränkungen bei IADL einerseits prädiktiv für die 

Entwicklung einer späteren Demenz sind [106], andererseits das Vorhandensein von 

Einschränkungen bei IADL als gutes Kriterium für die Unterscheidung von dementen und 

nicht-dementen Patienten eingesetzt werden konnte [107]. 

4.6.2 Zusammenhang der Diskrepanz von Selbst- und Fremdeinschätzung mit anderen 

Skalen 

Bei der Betrachtung von Einflussfaktoren auf den Betrag der Abweichung im Summenscore 

des FAST fanden sich in den beiden populationsbasierten Stichproben jeweils Hinweise auf 

einen Zusammenhang zwischen stärker ausgeprägter depressiver Symptomatik und größerer 

Abweichung zwischen Selbst- und Fremdeinschätzung. Auch wenn dieses Ergebnis in der 

linearen Regression jeweils knapp insignifikant war, so ist es doch konsistent mit früheren 

Studien: Magaziner et. al fanden in einer Gruppe von älteren Patienten mit Zustand nach 

Hüftfraktur heraus, dass die Korrelation zwischen Fremd- und Selbsteinschätzung für IADL 

bei Studienteilnehmern mit depressiven Symptomen signifikant geringer war, als bei solchen, 

die keine Symptome einer Depression aufwiesen [92]. Chen et al. berichten für ältere 

Patienten mit schwerer Depression eine deutlich schlechtere Übereinstimmung zwischen 

Fremd- und Selbsteinschätzung hinsichtlich IADL (ICC 0.68, 95%-CI 0.29 – 0.86) im 

Vergleich zu Patienten, die lediglich unter einer Dysthymie litten (ICC 0.88, 95%-CI 0.74 – 

0.95). Hierbei wurde die stärkere depressive Symptomatik nicht nur durch die 
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unterschiedliche Subgruppe in der Diagnose objektiviert, sondern auch dadurch, dass die 

Teilnehmern mit schwerer Depression auf der Hamilton-Depressionsskala gut 10 Punkte mehr 

aufwiesen als die Probanden mit Dysthymie [108].  

Daneben konnte in der Würzburger Allgemeinbevölkerung auch eine schlechtere körperliche 

gesundheitsbezogene Lebensqualität der Probanden (SF-12) als signifikanter Einflussfaktor 

für eine höhere Abweichung zwischen Selbst- und Fremdeinschätzung im FAST-Score 

errechnet werden. Ein direkt vergleichbares Ergebnis wurde in der Literatur bisher nicht 

beschrieben. Bouscaren et. al. fanden jedoch in einer Gruppe älterer Frauen einen 

signifikanten Einfluss des selbstberichteten Gesundheitszustands (durchschnittlich / schlecht / 

sehr schlecht vs. gut / sehr gut) der Patientinnen auf die Abweichung zwischen Selbst- und 

Fremdeinschätzung hinsichtlich IADL [109].  

In der Gruppe der älteren Probanden mit hohem kardiovaskulären Risiko war die kognitive 

Funktionsfähigkeit im MOCA signifikant mit der Abweichung zwischen Selbst- und 

Fremdeinschätzung im FAST-Summenscore korreliert. Ein vergleichbarer Zusammenhang 

zwischen kognitiven Defiziten und einer größeren Diskrepanz bei der Beurteilung von 

Schwierigkeiten hinsichtlich IADL ist in der Literatur vorbeschrieben: Pol et al. verglichen 

die Selbsteinschätzung von akut hospitalisierten Patienten über 65 Jahren hinsichtlich 

Schwierigkeiten bei der Ausführung von ADL und IADL (modifizierter Katz-Index [30]) mit 

einer Fremdeinschätzung durch Angehörige. Dabei wurde jedoch nicht der MOCA, sondern 

der Mini-Mental-Status-Test (MMST) verwendet. Stärker ausgeprägte kognitive Defizite 

zeigten sich in der logistischen Regression als signifikanter Prädiktor für eine höhere 

Abweichung zwischen Fremd- und Selbsteinschätzung hinsichtlich der Einschätzung der 

alltäglichen Funktionsfähigkeit [110]. Auch wenn die von Pol untersuchten Patienten mit 

einem mittleren Alter von 78 Jahren etwas älter waren als die untersuchte Kohorte aus der 

SICFAIL-Studie, so sind die Gruppen zumindest insofern vergleichbar, dass in beiden Studien 
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Patienten rekrutiert wurden, die aufgrund einer akuten Erkrankung hospitalisiert waren. Auch 

Ostbye et. al. berichten für älteren Patienten, die unter keinerlei kognitiven Einschränkungen 

bis hin zu mittelschwererer Demenz litten, hinsichtlich der Übereinstimmung zwischen 

Selbst- und Fremdeinschätzung bei BADL und IADL einen Zusammenhang mit dem Grad 

der kognitiven Defizite. So war die Diskrepanz zwischen Selbst- und Fremdeinschätzung für 

kognitiv nicht eingeschränkte Patienten am geringsten, für Patienten mit milder Demenz 

etwas größer, und für Patienten mit mittelschwerer Demenz am größten [90].  

4.7  Limitationen der Arbeit 

Bezüglich der Limitationen der Arbeit lässt sich zunächst nennen,  dass keine Analyse der 

Test-Retest-Reliabilität der deutschsprachigen Variante des FAST durchgeführt wurde.  

Zudem erfolgte keine Analyse hinsichtlich einer Übereinstimmung der deutschsprachigen 

Variante des FAST mit anderen, bereits in deutscher Sprache validierten IADL-Fragebögen, 

da es für die untersuchten Stichproben keinen „Goldstandard“ gibt. Dennoch kann aufgrund 

der signifikanten Zusammenhänge mit validierten Skalen von Depressivität, Ängstlichkeit, 

kognitiver Funktionsfähigkeit und gesundheitsbezogener Lebensqualität, die sich in der 

Literatur auch für andere IADL-Instrumente finden lassen (siehe Diskussion), von einer guten 

inhaltlichen Validität des untersuchten Fragebogens ausgegangen werden. Limitierend bei den 

Analysen zur inhaltlichen Validität ist jedoch die Tatsache, dass der FAST zu einem anderen 

Zeitpunkt erhoben wurde als die weiteren in der Analyse verwendeten Variablen (siehe 

Ergebnisse). Für die analysierten Teilnehmer aus der Würzburger Allgemeinbevölkerung fällt 

dies kaum ins Gewicht, da die Befragung mithilfe des FAST im Median lediglich knapp eine 

Woche nach dem baseline visit der STAAB-Studie stattfand.  Somit besteht hinsichtlich des 

Befragungszeitraums von PHQ-D-9, PHQ-GAD-7, SF-12, EQ-5D und dem FAST eine 

teilweise Überlappung. Außerdem kann vermutet werden, dass sich bei der Mehrzahl der 

Teilnehmer die Symptome wie Depressivität und Ängstlichkeit, sowie die 

gesundheitsbezogene Lebensqualität nicht innerhalb weniger Tage in größerem Ausmaß 
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verändern. Bei den Probanden aus der Münsteraner Allgemeinbevölkerung war der zeitliche 

Abstand zwischen der Befragung mit dem FAST und dem letzten BiDirect-Studienvisit, bei 

dem die weiteren verwendeten Variablen erhoben wurden jedoch ungleich größer (Median: 28 

Monate). Somit ist die Aussagekraft der statistischen Zusammenhänge in dieser Stichprobe 

sehr begrenzt. Nichtsdestotrotz kann durch die signifikante positive Korrelation der CES-D-

Skalenwerte vom baseline visit und den beiden Follow-up visits zueinander eine gewisse 

zeitliche Stabilität vermutet werden. Diese könnte eine mögliche Erklärung für den 

statistischen Zusammenhang zwischen depressiven Symptomen vor mehr als 2 Jahren und 

aktuellen Schwierigkeiten bei der Ausübung von IADL sein.  

Aufgrund der kleinen Stichprobengrößen wurde keine Faktoranalyse durchgeführt. Da am 

FAST ausgehend von der ursprünglichen Version inhaltlich jedoch nur wenige kleine 

Änderungen vorgenommen wurden, kann vermutet werden, dass die faktorielle Struktur 

unserer Variante vergleichbar mit der ursprünglich von Rosa publizierten Fassung [44] ist, die 

in drei weiteren Validierungsstudien in ähnlicher Form repliziert werden konnte [44, 48, 50, 

51].  

Nachdem 18.5% der Probanden aus der Allgemeinbevölkerung und deren Partner den FAST-

Fragebogen nicht unter Aufsicht ausgefüllt haben, sondern postalisch befragt wurden, kann 

nicht ausgeschlossen werden, dass bei der Beantwortung eine Absprache vorlag. Um dies zu 

vermeiden, wurden die Probanden und ihre Angehörigen jedoch umfassend über die 

Wichtigkeit einer unabhängigen Beantwortung des FAST informiert. Zudem wurden die 

Fragebögen den Teilnehmern jeweils in zwei separaten Umschlägen zugesandt, und nach 

Vervollständigung auch wieder in separaten Kuverts zurückgesandt. Um den Einfluss einer 

möglichen Absprache seitens der Teilnehmer zu erheben, wurde eine Sensitivitätsanalyse 

durchgeführt, in der die Übereinstimmung zwischen Selbst- und Fremdeinschätzung im 

Summenscore des FAST nur für diejenigen Raterpaare berechnet wurde, die den FAST unter 
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Aufsicht ausgefüllt hatten. Mit einem ICC von 0.53 (95%-CI: 0.49 – 0.58) wich das Ergebnis 

nur leicht vom Ergebnis bei Analyse aller Raterpaare ab. Führt man sich zudem vor Augen, 

dass die Übereinstimmung der Teilnehmer, die den Fragebogen postalisch beantwortet hatten 

mit einem ICC von 0.38 (95%-CI: 0.11 – 0.64) in einem deutlich schlechteren Bereich liegt, 

scheint eine Absprache hinsichtlich der Ergebnisse unwahrscheinlich.  

Insgesamt ist die Aussagekraft der vorliegenden Untersuchung durch die relativ geringe Zahl 

untersuchter Probanden limitiert. Des Weiteren stellt die Altersstruktur in den 

bevölkerungsbasierten Stichproben, in denen jeweils das Gros der Probanden im mittleren 

Alter war und Patienten < 45 und > 70 Jahren unterrepräsentiert waren einen begrenzenden 

Faktor dar, was die Verallgemeinerung der Ergebnisse angeht. Da es sich bei den 

Regressions- und Korrelationsuntersuchungen um rein explorative Analysen handelt, erfolgte 

keine Adjustierung auf multiples Testen.  

4.8 Stärken der Arbeit  

In der vorliegenden Studie wurde der Functioning Assessment Short Test erstmalig in einer 

deutschsprachigen Variante untersucht. Daneben wurde erstmalig die Übereinstimmung 

zwischen Selbst- und Fremdeinschätzung der Erfassung von alltäglicher Funktionsfähigkeit 

mithilfe des FAST erhoben. Es konnte eine moderate Reliabilität der deutschsprachigen 

Variante des Fragebogens sowohl in der Allgemeinbevölkerung als auch bei älteren 

Probanden mit hohem kardiovaskulären Risiko demonstriert werden. Der FAST wurde somit 

einerseits in zwei bisher nicht untersuchten Gruppen von Patienten/Probanden untersucht, 

anderseits in einem Sprachraum, für den bisher keine validierte Fassung des Instruments 

vorlag. Darüber hinaus wurde in der folgenden Studie der FAST erstmalig als 

Selbstausfüllerfragebogen eingesetzt. Betrachtet man den FAST als Instrument zur Erhebung 

von Schwierigkeiten bei der Ausübung von IADL in nicht-geriatrischen Patientenkollektiven, 

kann man den relative hohen Anteil an berufstätigen Probanden (64.8%) in der Stichprobe aus 
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der Allgemeinbevölkerung als Stärke der vorliegenden Arbeit anführen. Die ausführlichen 

Analysen zur Konstruktvalidität des Fragebogens und die hierdurch reproduzierte Assoziation 

des FAST Summenscores mit der Ausprägung von Symptomen einer Angst- oder 

Depressionserkrankung auch außerhalb des vorbekannten, psychiatrischen Einsatzgebietes 

stellt ebenfalls eine Stärke der Arbeit dar.   

Es kann als methodische Stärke betrachtet werden, dass in der vorliegenden Untersuchung 

nicht der gängige, parametrische ICC berechnet wurde, sondern entsprechend der 

Verteilungsstruktur der Daten ein selten angewandter, nicht-parametrischer Ansatz verfolgt 

wurde. Auch bei der Untersuchung der Übereinstimmung auf Ebene der Einzelitems wurde 

mit dem gewichteten Kappa nach Brennan und Prediger eine Methode gewählt, die gegenüber 

den Paradoxa des meist verwendeten Cohens Kappa deutlich robuster ist [81, 82].  

 

5 SCHLUSSFOLGERUNG 
 

Die deutschsprachige Variante des Functioning Assessment Short Test zeigte moderate bis 

gute Reliabilität und Validität in der Allgemeinbevölkerung und bei älteren Probanden mit 

hohem kardiovaskulären Risiko. Dies lässt vermuten, dass der FAST ein hilfreiches 

Instrument zur Erfassung der alltäglichen Funktionsfähigkeit in den o.g. Probanden-

/Patientengruppen ist. Allerdings wurde die vorliegende Untersuchung nur an einer kleinen 

Anzahl von Patienten durchgeführt und erfüllt nicht die Kriterien einer formalen Validierung. 

Es sollten daher vor dem Einsatz des FAST innerhalb von Studien weitere psychometrische 

Kennwerte des Instruments (insbesondere Test-Retest-Reliabilität und Faktorenanalyse) 

erhoben werden. 

  



69 

6 ZUSAMMENFASSUNG IN DEUTSCHER SPRACHE  
 

Die Erhebung der alltäglichen Funktionsfähigkeit mithilfe von Skalen zu instrumentellen 

Aktivitäten des täglichen Lebens (IADL) ist essenziell zur Erfassung der individuellen und 

gesellschaftlichen Konsequenzen von klinischen und subklinischen Erkrankungen. Im 

deutschsprachigen Raum existieren jedoch nur wenige validierte Instrumente zur Erfassung von 

IADL. Da all diese Skalen für ein geriatrisches Patientenkollektiv entwickelt wurden, haben sie 

wichtige Schwächen in der Anwendung bei jüngeren Patientengruppen (insbesondere die 

fehlende Erfassung beruflicher Funktionsfähigkeit). Aus diesem Grund wurde im Rahmen der 

vorliegenden Arbeit mit dem Functioning Assessment Short Test (FAST) ein bereits in 

mehreren Sprachen validiertes, für erwachsene Patienten jedweden Alters konzipiertes  

Instrument mit sehr guten psychometrischen Kennwerten ins Deutsche übertragen und 

hinsichtlich Validität und Reliabilität untersucht. Die deutschsprachige Variante des FAST 

wurde durch standardisierte vorwärts-rückwärts-Übersetzung aus dem Englischen erstellt und 

ist als Selbstausfüllerfragebogen konzipiert. Die Skala enthält 23 ordinal skalierte Einzelitems, 

aus denen sich ein Summenscore berechnen lässt, wobei höhere Werte für eine schlechtere 

alltägliche Funktionsfähigkeit stehen. Der Fragebogen wurde zwischen 2017 und 2018 an 

insgesamt 120 Teilnehmern in Würzburg und Münster getestet, von denen 60 aus 

bevölkerungsbasierten Kohortenstudien stammten und je 30 Patienten aufgrund eines 

ischämischen Schlaganfalls oder einer akuten Depression stationär behandelt wurden. Als Maß 

für die Reliabilität des Instrumentes wurde die Übereinstimmung zwischen Selbst- und 

Fremdeinschätzung der alltäglichen Funktionsfähigkeit (Fremdeinschätzung durch Angehörige 

der Teilnehmer bzw. behandelnde Ärzte / Psychologen) mithilfe des FAST gewählt. Die 

Validität der Skala wurde durch die Messung von Korrelationen des FAST Summenscores mit 

gängigen Skalen zu Depressivität (PHQ-D-9, CES-D), Angstsymptomatik (PHQ-GAD-7), 

gesundheitsbezogener Lebensqualität (SF-12, EQ-5D) und kognitiver Leistungsfähigkeit 
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(MOCA) erhoben. Daneben erfolgte eine uni- und multivariate Regression zur Erhebung des 

Einflusses der o.g. Skalen und relevanter Vorerkrankungen auf den Summenscore des FAST.  

Die Reliabilitätsanalyse zeigte für die Probanden aus der Allgemeinbevölkerung ein moderates 

(ICC 0.50 (95%-CI 0.64 – 0.54), für die Patienten mit akutem ischämischem Schlaganfall ein 

gutes (ICC 0.65 (95%-CI 0.55 – 0.75) und für die stationär behandelten Patienten mit 

Depression ein schlechtes Ergebnis (ICC 0.11 (95%-CI 0.02 – 0.20). Hinsichtlich der 

Konstruktvalidität zeigte sich in der bevölkerungsbasierten Stichprobe eine signifikante 

Korrelation des FAST Summenscores mit PHQ-D-9, CES-D, PHQ-GAD-7 und psychischer 

Summenskala der SF-12. In der univariablen Regression waren PHQ-D9, PHQ-GAD-7, 

psychische Summenskala des SF-12 und das Vorliegen von chronischem Rückenschmerz 

signifikante Prädiktoren für den FAST Summenscore. In der multivariablen Analyse verblieben 

SF-12 und chronischer Rückenschmerz als signifikante Einflussfaktoren. In der Stichprobe von 

Patienten mit akutem ischämischem Schlaganfall zeigte sich eine signifikante, negative 

Korrelation des FAST Summenscores mit dem MOCA.  

Zusammenfassend zeigte die deutschsprachige Variante des FAST moderate bis gute 

psychometrische Kennwerte in der Allgemeinbevölkerung und bei Patienten mit akutem 

ischämischem Schlaganfall, während die Ergebnisse bei stationär behandelten Patienten mit 

Depression schlecht waren. Aufgrund der kleinen Fallzahl der untersuchten Stichproben und 

des fehlenden Assessment von Test-Retest-Reliabilität sollten vor der breiten Anwendung des 

FAST im deutschsprachigen Raum weitere psychometrische Prüfungen des Instruments 

erfolgen.  
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7 ZUSAMMENFASSUNG IN ENGLISCHER SPRACHE 
 

Assessment of functional impairment via IADL scales is crucial in determining the individual 

and social consequences of clinical and subclinical diseases. There is only a limited number of 

validated IADL scales in the German-speaking area. Since all these scales were developed to 

assess functional impairment in geriatric patients, they possess relevant weaknesses when 

assessing younger individuals, such as a lack of questions on occupational functioning.  

Therefore, we created a German variant of the Functioning Assessment Short Test (FAST); an 

IADL scale that has been validated in various languages with excellent psychometric properties 

and is applicable to patients of all ages.  The German variant of the FAST was developed 

following a standardized forward-backward translation protocol and is designed as a self-

administered questionnaire. The scale contains 23 ordinal-scaled items of which a sum score 

can be calculated, whereat higher values on the scale account for more difficulties in activities 

of daily living. Between 2015 and 2016, 120 participants were enrolled and assessed with the 

FAST questionnaire in Würzburg and Münster. Sixty patients were derived from two ongoing 

population-based studies, while 30 participants were inpatients treated for depression and 30 

participants were inpatients admitted to a neurological clinic due to acute ischemic stroke. To 

assess reliability of the FAST scale, the agreement between self-assessment and external 

assessment by relatives (in participants from the general population and stroke patients) or 

treating physicians / psychologists (in patients treated for acute depression) was calculated. 

Validity was assessed by conducting correlations with established scales of depression (PHQ-

D-9, CES-D), anxiety (PHQ-GAD-7), health-related quality of life (SF-12, VAS from EQ-5D) 

and cognitive functioning (MOCA). Furthermore, uni- and multivariable regression analyses 

were conducted using the aforementioned scales together with relevant diagnoses from the 

participants record to identify predictors of higher values of the FAST scale.  
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Reliability was moderate for patients form the general population (ICC 0.50 (95%-CI 0.64 – 

0.54), good for inpatients admitted for acute ischemic stroke (ICC 0.65 (95%-CI 0.55 – 0.75) 

and poor for inpatients admitted for acute depression (ICC 0.11 (95%-CI 0.02 – 0.20). 

Regarding construct validity, a significant correlation of the FAST scale with PHQ-D-9, CES-

D, PHQ-GAD-7 and the mental component of the SF-12 was found in patients derived from 

the general population. In univariable regression analysis the PHQ-D-9, the PHQ-GAD-7, the 

mental component of the SF-12 and the presence of chronic back pain explained variance of 

the FAST scale. In multivariable regression, chronic back pain together with SF-12 remained 

significant predictors. In the sample of patients treated for acute ischemic stroke, a significant 

negative correlation between FAST score and MOCA score was detected.  

In conclusion, the German variant of the FAST yielded moderate to good psychometric 

properties in the general population and patients treated for acute ischemic stroke, while 

reliability was poor in inpatients with acute depression. Due to the small sample size and the 

lack of assessment of test-retest-reliability, the German variant of the FAST should be tested in 

a larger sample before the scale can be broadly used in research and clinical practice.  
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9 ABBILDUNGSVERZEICHNIS 
 

Abbildung 1: Flussdiagramm zur Darstellung des Ausschlusses von Fehlrekrutierungen und 
Rater-Paaren mit zu vielen Items, die außerhalb der validen Kategorien beantwortet wurden 
(eigene Abbildung).  

 

Abbildung 2: Punkt-/Streudiagramm der Summenscores von Selbst- und Fremdeinschätzung 
mithilfe des FAST für die Probanden aus der Allgemeinbevölkerung. Die Winkelhalbierende 
symbolisiert perfekte Übereinstimmung (nach [58, 111] – Legende übersetzt). 

 

Abbildung 3: Punkt-/Streudiagramm der Summenscores von Selbst- und Fremdeinschätzung 
mithilfe des FAST für älteren Probanden mit hohem kardiovaskulären Risiko. Die 
Winkelhalbierende symbolisiert perfekte Übereinstimmung (eigene Abbildung, nach [111]). 

 

Abbildung 4: Punkt-/Streudiagramm der Summenscores von Selbst- und Fremdeinschätzung 
mithilfe des FAST für hospitalisierte Patienten mit Depression. Die Winkelhalbierende 
symbolisiert perfekte Übereinstimmung (eigene Abbildung, nach [111]).  

 

Abbildung 5: Punkt-/Streudiagramm der VAS-Scores von Selbst- und Fremdeinschätzung 
mithilfe des FAST für die Probanden aus der Allgemeinbevölkerung. Die Winkelhalbierende 
symbolisiert perfekte Übereinstimmung (nach [58], Legende übersetzt). 

 

Abbildung 6: Punkt-/Streudiagramm der VAS-Scores von Selbst- und Fremdeinschätzung 
für die älteren Probanden mit hohem kardiovaskulären Risiko. Die Winkelhalbierende 
symbolisiert perfekte Übereinstimmung (eigene Abbildung). 

 

Abbildung 7: Punkt-/Streudiagramm der VAS-Scores von Selbst- und Fremdeinschätzung 
für die Stichprobe aus hospitalisierten Patienten mit Depression. Die Winkelhalbierende 
symbolisiert perfekte Übereinstimmung (eigene Abbildung).  

 

ABBILDUNGEN IM ANHANG 
 

Abbildung A1: Deutschsprachige Version des Barthel-Index aus [29]. 
   

Abbildung A2: Deutschsprachige Version der IADL-Skala nach Lawton und Brody aus 
[112].  

 

Für sämtliche Abbildungen liegen Abdruckgenehmigungen vor.  
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10 ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS 
 

ADL = Activities of Daily Living 

BADL = Basic Activities of Daily Living 

BAS = Bipolar affektive Störung 

BI = Barthel-Index 

BiDirect = Bevölkerungsbasierte Kohortenstudie in Münster 

CES-D = Center for Epidemiologic Studies Depression Scale 

CI = Confidence Interval  

FAST  = Functioning Assessment Short Test 

FDA = Food and Drug Administration  

GAF = Global Assessment of Functioning 

ICC = Intraklassenkorrelationskoeffizient 

HDRS = Hamilton depressive rating scale 

HRQL = Health-related Quality of Life 

IADL = Instrumental Activities of Daily Living 

KI = Konfidenzintervall  

MOCA = Montreal Cognitive Assessment 

PHQ-D-9 = Patient Health Questionnaire 9-item depression scale 

PHQ-GAD-7  = 7-item Generalized Anxiety Disorder scale 

PRO = patient-reported outcomes 

SF-12  = Short Form 12 – Instrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
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SF-36 = Short Form 36 - Instrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 

SICFAIL = Stroke induced cardiac failure in mice and men – Kohortenstudie zur Erfassung 

        der Prävalenz und Einflussfaktoren einer kardialen Dysfunktion nach akutem 

        ischämischen Hirninfarkt in Würzburg 

STAAB = Stadium A and B (of Heart Failure) – bevölkerungsbasierte Kohortenstudie in 

      Würzburg  

VAS = visuelle Analogskala 

YMRS = Young Mania Rating Scale 
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14 ANHANG 

 

Abbildung A1: Barthel-Index (aus [29] – Abdruckgenehmigung liegt vor ). Zum Erhalt des 

Punktwertes von 0 – 100     müssen die Einzelwerte mit 5 multipliziert werden 
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Abbildung A2: IADL-Skala nach Lawton und Brody aus [112]  
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Dokument 1: Englische Übersetzung der spanischen Originalversion des FAST aus [44]. 

 

FUNCTIONING ASSESSMENT SHORT TEST (FAST) 

To what extent is the patient experiencing difficulties in the following aspects? Ask the patient about the areas 

of difficulty in functioning and score according to the following scale: (0): no difficulty, (1): mild difficulty, (2): 

moderate difficulty, (3): severe difficulty 

AUTONOMY 

1. Taking responsibility for a household 

2. Living on your own 

3. Doing the shopping 

4. Taking care of yourself (physical aspects, hygiene) 

 

(0)     (1)     (2)    (3) 

(0)     (1)     (2)    (3) 

(0)     (1)     (2)    (3) 

(0)     (1)     (2)    (3) 

OCCUPATIONAL FUNCTIONING 

5.  Holding down a paid job 

6. Accomplishing tasks as quickly as necessary 

7.  Working in the field in which you were educated  

8.  Occupational earnings  

9.  Managing the expected work load 

 

(0)     (1)     (2)    (3) 

(0)     (1)     (2)    (3) 

(0)     (1)     (2)    (3) 

(0)     (1)     (2)    (3) 

(0)     (1)     (2)    (3) 

COGNITIVE FUNCTIONING 

10.  Ability to concentrate on a book, film 

11. Ability to make mental calculations 

12. Ability to solve a problem adequately 

13. Ability to remember newly-learned names 

14. Ability to learn new information 

 

(0)     (1)     (2)    (3) 

(0)     (1)     (2)    (3) 

(0)     (1)     (2)    (3) 

(0)     (1)     (2)    (3) 

(0)     (1)     (2)    (3) 

FINANCIAL ISSUES 

15. Managing your own money 

16. Spending money in a balanced way 

 

(0)     (1)     (2)    (3) 

(0)     (1)     (2)    (3) 

INTERPERSONAL RELATIONSHIPS 

17. Maintaining a friendship or friendships 

18. Participating in social activities 

 

(0)     (1)     (2)    (3) 

(0)     (1)     (2)    (3) 
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19. Having  good relationships with people close you 

20. Living together with your family 

21. Having satisfactory sexual relationships 

22. Being able to defend your interests 

(0)     (1)     (2)    (3) 

(0)     (1)     (2)    (3) 

(0)     (1)     (2)    (3) 

(0)     (1)     (2)    (3) 

LEISURE TIME 

23. Doing exercise or participating in sport 

24. Having hobbies or personal interests 

 

(0)     (1)     (2)    (3) 

(0)     (1)     (2)    (3) 

 

  



92 

Dokument 2: Deutschsprachige Version des FAST zur Selbsteinschätzung 
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Dokument 3: Deutschsprachige Version des FAST zur Fremdeinschätzung (anstelle von 
„(Lebens-)Partner/in“ stand alternativ eine Fassung mit „Angehörige/r“ bzw. Behandler/in zur 
Verfügung) 
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Tabelle A1:  Gewichtungsmatrix zur Berechnung der gewichteten Kappas, für Items, 
die mit allen vier validen Kategorien beantwortet wurden 

 Keine 
Schwierigkeiten 

Leichte 
Schwierigkeiten 

Mäßige 
Schwierigkeiten 

Starke 
Schwierigkeiten  

Keine 
Schwierigkeiten 1 0.42 0.18 0 

Leichte 
Schwierigkeiten 0.42 1 0.42 0.18 

Mäßige 
Schwierigkeiten 0.18 0.42 1 0.42 

Starke 
Schwierigkeiten  0 0.18 0.42 1 

 

 

 

 

Tabelle A2:  Gewichtungsmatrix zur Berechnung der gewichteten Kappas, für Items, 
die mit lediglich drei der vier validen Kategorien beantwortet wurden 

 Keine Schwierigkeiten Leichte Schwierigkeiten Mäßige Schwierigkeiten 

Keine Schwierigkeiten 1 0.29 0 

Leichte Schwierigkeiten 0.29 1 0.29 

Mäßige Schwierigkeiten 0 0.29 1 




