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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 primér an Aarten 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 alltdglichen Funktionsfdhigkeit oder der Intensitit von Schmerzen
als MaB fiir die Effektivitit einer Therapie herangezogen werden konnen, ist jedoch bereits
seit Langerem vorhanden [3]. Die amerikanische Food and Drug Administration (FDA) nutzt
als Ubergriff fiir diese Art von Endpunkten den Begriff patient-reported outcomes (PRO),
gemeint sind "Messinstrumente fiir jedweden Aspekte des Gesundheitszustandes eines
Patienten, die direkt vom Patienten kommen (also ohne Interpretation der Antworten des
Patienten durch einen Arzt oder einen Anderen)” (libersetzt nach [4], zitiert nach [5]).
Wihrend unerwiinschte Arzneimittelwirkungen eines Medikaments (beispielsweise
Herzrhythmusstorungen oder Verdnderungen des Blutbildes) innerhalb klinischer Studien aus
arztlicher Perspektive erfasst und beurteilt werden konnen, ist die Erfassung von PRO
ausschlieBlich durch die Patienten selbst moglich [6]. Neben generischen, sprich
krankheitsiibergreifenden 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 Funktionsfiahigkeit oder Angst vor Anfillen [9, 10] bei

Migrinepatienten berufliche Funktionsfahigkeit oder Vitalitit / Energie [11] (zitiert nach

[12]).



1.2. Gesundheitsbezogene Lebensqualitit

Das in wissenschaftlichen Publikationen am haufigsten verwendete PRO ist das
multidimensionale Konstrukt der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit (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 fiir den individuellen Gesundheitszustand hervorgehoben
wurde. Hierbei nimmt der funktionelle Status von Patienten als Resultat aus Symptomen,
Personlichkeit und Motivation des Patienten sowie sozialer und wirtschaftlicher
Unterstiitzung eine zentrale Rolle ein. Die allgemeine Gesundheitswahrnehmung wird neben
dem funktionellen Status von subjektiven Werten und Praferenzen und der psychosozialen
Unterstiitzung (z.B. durch Angehorige) beeinflusst [3]. Ware et al. entwickelten in den
1990er-Jahren im Rahmen der Medical Outcomes Study [13] das bis heute weltweit am
héufigsten eingesetzte Instrument zur Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét
Short Form 36 (SF-36). Dieses erfasst im Rahmen von 36 Items acht Dimensionen der
HRQL, ndmlich korperliche Funktionsfahigkeit, korperliche Rollenfunktion, kdrperliche
Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalitét, soziale Funktionsfahigkeit,
emotionale Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden [14-16]. Im Sinne einer
einfacheren Interpretation wurden im Rahmen einer Hauptkomponentenanalyse die
Originalskalen in zwei iibergeordnete Dimensionen (korperliche Gesundheit und psychische
Gesundheit) zusammengefasst [17]. Obwohl die HRQL die Komplexitit des Konstruktes
Gesundheit gut abbildet, ist sie durch die vielen Einzelskalen sowohl beziiglich Erhebung als
auch beziiglich Interpretation der Ergebnisse im Vergleich zu anderen weichen Outcomes
relativ aufwéndig . Eine deutliche einfachere Alternative zur Erhebung des
Gesundheitszustandes, die insbesondere im klinischen Kontext gegeniiber der HRQL héufig

bevorzugt wird, stellt die alltdgliche Funktionsféhigkeit dar. Diese kann entweder durch



Patienten selbst als PRO, oder als Fremdeinschéitzung durch Behandler oder Angehdrige

erfolgen.

1.3.  Erhebung der alltiglichen Funktionsfihigkeit

Zur Erhebung des funktionellen Status werden iiblicherweise Skalen verwendet, welche
Schwierigkeiten bei Aktivititen des tiglichen Lebens (engl. acitivities of daily living, ADL)
erfragen. Eines der ersten hierzu publizierten und das bis heute im deutschen Sprachraum am
hiufigsten eingesetzte Instrument ist der Barthel-Index (BI) [18]. Dieser wurde 1965 von
Barthel und Mahoney publiziert, und erfasst auf einer Skala von 0 (vollstindig pflegebediirftig)
bis 100 (kein Pflegebedarfim Alltag) den Grad der korperlichen Unabhdngigkeit von Patienten.
Der BI erhebt den Unterstlitzungsbedarf bei Nahrungsaufnahme, Mobilitdt in der Ebene,
Lagewechsel (z.B. Bett-Rollstuhl), Korperpflege (Waschen von Gesicht und Korper), An- und
Ausziehen, Toilettenbenutzung, Treppensteigen, Baden / Duschen sowie Miktion und
Stuhlgang. Urspriinglich diente der BI zur Messung der korperlichen Funktionsfihigkeit im
Verlauf einer Rehabilitationsbehandlung von Patienten mit neuromuskuléren und

muskuloskelettalen Erkrankungen [18].

Uber die Jahre etablierte sich das Instrument einerseits im klinischen Alltag, wo es
beispielsweise (in modifizierter Form als Friihreha-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 géngiges
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 (siche Abbildung A1 im Anhang) wurde - trotz der bereits zuvor weit
verbreiteten Verwendung — erst 2005 hinsichtlich der Reliabilitdt untersucht. Hier zeigten sich
hervorragende Reliabilititswerte fiir das personliche Assessment und gute Reliabilititswerte

fiir das postalische und telefonische Assessment [29]. Der Barthel-Index ist folglich ein



verlassliches Instrument zur Erfassung von Einschriankungen der alltidglichen
Funktionsfihigkeit bei korperlich behindernden Erkrankungen. Als alternative, im deutschen
Sprachraum jedoch kaum genutzte Skala, steht der Katz Index of Independence in Activities of
Duaily Living zur Verfiigung, welcher inhaltlich groBe Uberschneidung mit dem Barthel-Index
besitzt, jedoch fiir jede Alltagsaktivitit nur zwischen ,,abhéngig* und ,,unabhingig*
unterscheidet und somit im direkten Vergleich weniger fein graduiert [30]. Sowohl der BI als
auch die Skala von Katz et al. beschrinken sich auf basale Alltagsaktivititen (basic activities
of daily living (BADL)), welche keine hoheren kognitiven Féhigkeiten erfordern.
Insbesondere fiir korperlich gesunde Patienten, welche vorwiegend unter kognitiven
Einschriankungen leiden (z.B. im Rahmen von angeborener/erworbener Intelligenzminderung,
psychiatrischen oder leichtgradigen dementiellen Erkrankungen) lésst sich mit den o.g. Skalen

daher die funktionelle Alltagsbeeintrachtigung 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 Selbsténdigkeit bei den
Aufgaben Telefonieren, Einkaufen, Haushaltsfiihrung, Wésche waschen,
Nahrungszubereitung, Verkehrsmittel nutzen, Einnahme von Medikamenten und Ausfiihrung
von Geldgeschéften [31]. Fiir jede Aufgabe werden entweder 0 Punkte oder 1 Punkt vergeben,
sodass ein Skalenwert zwischen 0 (deutliche Alltagsbeeintrichtigung bei IADL) und 8
(weitgehend selbstindige Bewiltigung des Alltags) moglich ist. Bei Betrachtung des
Instruments (siehe Abbildung A2 im Anhang) fallen jedoch einige, wichtige Schwichen ins
Auge: a) Es existieren zwar fiir jede Aktivitit abgestufte, ordinal skalierte
Auswahlmdglichkeiten, es wird jedoch pro Aktivitét nur ein Punkt vergeben und bei
bestimmten Aktivititen (z.B. Haushaltsfiihrung) erhilt der Patient bzw. die Patientin
einerseits bei vollstandig selbstindiger Ausfithrung der Aufgabe einen Punkt, andererseits

ebenfalls einen Punkt, wenn bei allen Haushaltsaufgaben Hilfe benétigt wird, solange noch
9



eine geringe aktive Beteiligung an der Haushaltsfiihrung besteht. b) Fiir miannliche Patienten
wurde in der urspriinglichen Validierung der Skala bei den Aufgaben Haushalt, Wasche und
Kochen kein Punktwert erhoben, da dies zum Zeitpunkt der Entwicklung der Skala Aufgaben
waren, die fast ausschlieBlich das weibliche Geschlecht ausfiihrte. Dies mag nach wie vor auf
viele hochbetagte Patienten zutreffen, im Zuge der allgemeinen gesellschaftlichen
Entwicklung scheint es jedoch nicht mehr zeitgemal. Hinzu kommt, dass fiir die IADL-Skala
nach Lawton und Brody bisher keine formale Validierung der deutschsprachigen Version
veroffentlicht wurde. Dennoch wird die Skala sowohl im geriatrischen Assessment als auch in

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

Ein IADL-Instrument, welches einige der Schwéchen der Lawton and Brody-Skala
iiberwindet, ist die Bayer Activities of Daily Living Scale. Einerseits ist diese ordinal skaliert
und bietet hierdurch eine grofere Diskriminationsfahigkeit, andererseits existiert eine
validierte deutschsprachige Version der Skala [36, 37]. Die Bayer-ADL-Skala wurde fiir die
Zielgruppe von Patienten mit mild cognitive impairment und leichter bis moderater
Demenzerkrankung entwickelt und enthdlt neben den bereits in der Skala von Lawton und
Brody erfassten Alltagsaktivititen mehrere Items, welche dezidiert Gedéchtnisleistungen
erfassen. Beispiele hierflir sind: ,,Eine Nachricht fiir jemand anderen annehmen®,
,Beschreiben, was die Person gerade gesehen oder gehort hat* oder ,,mit einer begonnenen
Tétigkeit nach kurzer Unterbrechung fortzufahren*. Daneben wird mit ,,Freizeitaktivitidten*
eine neue, von Lawton und Brody nicht erfasste Kategorie instrumenteller Aktiviten des
taglichen Lebens eingefiihrt [36]. Die deutschsprachige Variante der Bayer-ADL-Skala zeigte
sehr gute Ergebnisse hinsichtlich Validitit und Reliablitét [37], wird jedoch im Vergleich zur

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

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

Questionnaire genannt werden, eine Skala, welche in 30 ordinal skalierten Items

10



Alltagsbeeintrachtigungen misst und sich inhaltlich hierbei dadurch von fritheren Skalen
abhebt, dass einerseits Beeintrdchtigung bei Arbeitstétigkeiten erfasst werden, andererseits
insbesondere die Benutzung von technischen Gerdten (inkl. Computer) gemessen wird [38].
Neben der Langversion, welche 70 Items enthédlt [39], ist in der Originalsprache
(niederléndisch) auch eine zeitsparende Kurzversion mit nur 30 Items verfiigbar [40]. Diese
Kurzversion wurde 2020 in deutscher Sprache validiert, es zeigten sich gute Ergebnisse fiir
Test-Retest-Reliabilitdit (ICC 0.93; 95% CI 090 — 0.96), Konstruktvaliditit und
Diskriminationsfahigkeit zwischen kognitiv unbeeintrichtigten Patienten und Patienten mit
mild cognitive impairment, sowie zwischen letzteren und Patienten mit leichtgradiger Demenz
[41]. Obwohl die Skala urspriinglich insbesondere auch fiir jiingere, noch berufstétige Patienten
mit beginnender demenzieller Erkrankung konzipiert ist [38], ist die deutschsprachige Version
nur in einem Patientenkollektiv dlter als 60 Jahre validiert worden [41]. Neben den genannten
Fragebogen existieren weitere IADL-Skalen [42, 43], fiir welche jedoch jeweils keine validierte
deutschsprachige Fassung vorliegt, und welche daher hier nicht detailliert besprochen werden

sollen.

Zusammenfassend lasst sich konstatieren, dass mittlerweile zwar durch neuere Skalen viele der
Schwichen der IADL-Skala von Lawton und Brody iiberwunden sind, jedoch sdmtliche im
deutschsprachigen =~ Raum  verbreiteten I[ADL-Instrumente auf ein  geriatrisches
Patientenkollektiv bzw. ein Patientenkollektiv mit demenziellen Erkrankungen zugeschnitten
sind. Fiir die Erfassung von IADL bei jlingeren Patienten bzw. auBlerhalb geriatrischer
Patientenkollektive (beispielweise bei psychiatrischen Patienten oder in bevolkerungsbasierten
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 Liicke 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 Einschrénkungen der
alltdglichen Funktionsfahigkeit bei Patienten mit bipolar affektiver Stérung (BAS) entwickelt.
Er ist ein Interviewfragebogen und enthilt 24 ordinal skalierte Fragen aus den Bereichen
Autonomie, berufliche Funktionsfahigkeit, kognitive Funktionsfahigkeit, finanzielle
Angelegenheiten, zwischenmenschliche Beziehungen und Freizeitaktivititen (Details siche
englische Ubersetzung der spanischen Originalversion im Anhang). Samtliche Items erfragen
Schwierigkeiten bei konkreten Alltagsaufgaben in den letzten 15 Tagen vor der Erhebung und
konnen mit den Antwortmoglichkeiten keine Schwierigkeiten (0 Punkte) Leichte
Schwierigkeiten (1 Punkt), Mdfige Schwierigkeiten (2 Punkte) und Starke Schwierigkeiten (3
Punkte) beantwortet werden. Durch Addition der Einzelwerte ergibt sich ein Gesamtscore von
0-72, wobei hohere Werte eine schlechtere alltigliche Funktionsfahigkeit représentieren [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 vollstdndigen Erhebung aller Items des
Instruments bei nahezu allen untersuchten Patienten mit BAS (99%), besitzt die spanische
Version des FAST eine exzellente Durchfiihrbarkeit. Daneben konnte eine sehr gute interne
Konsistenz (Crohnbachs alpha: 0.91) und Test-Retest-Reliabilitit
(Intraklassenkorrelationskoeffizient (ICC) = 0.98, p<0.01) gezeigt werden [44]. Um
sicherzustellen, dass sich die affektive Gemiitslage der Patienten zwischen Test und Retest
nicht in deutlichem Ausmal} dnderte, 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 fiir alle Skalen im Test-Retest ein ICC von > 0.85 (YMRS: 0.93,
HDRS: 0.87, GAF: 0.95), womit eine wesentliche Anderung der affektiven Gemiitslage

zwischen den Testzeitpunkten unwahrscheinlich ist [44]. Die Ubereinstimmungsvaliditit mit
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dem bis dato bei psychiatrischen Patienten am hiufigsten eingesetzten MaB fiir alltagliche
Funktionsfahigkeit (GAF) war ebenfalls hoch (Pearsons r fiir Korrelation der Skalen: - 0.90,
p<0.001) [44, 47]. Zur Erhebung der Validitit wurden aulerdem 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
Diskriminationsfahigkeit 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 Sensitivitit von 72% und eine Spezifitit von 87% zwischen gesunden
Kontrollen und Patienten mit BAS. In einer Faktoranalyse konnten fiinf unabhéngige
Faktoren nachgewiesen werden, die den o.g. Dimensionen der alltdglichen Funktionsfahigkeit
entsprechen (zwischenmenschliche Beziehungen und Freizeitaktivititen laden auf einen
gemeinsamen Faktor) [44]. Vergleichbare psychometrische Kennwerte des FAST bei
Patienten mit BAS konnten in den darauffolgenden Jahren fiir Versionen des Fragebogens auf
Tiirkisch, Italienisch, brasilianischem Portugiesisch, Finnisch und Chinesisch gezeigt werden
[48-53]. Fiir die Italienische, Tiirkische und Portugiesische Version des FAST konnte eine mit
der Originalversion vergleichbare Faktorstruktur reproduziert werden [48, 50, 51]. In den
Folgejahren konnte der FAST auch fiir den Einsatz bei Patienten mit anderen psychiatrischen
Erkrankungen validiert werden: Die Spanische Fassung des FAST zeigte eine gute Validitit
und Reliabilitdt bei Patienten mit erstmaligen psychotischen Episoden [54] und erwachsenen
Patienten mit Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorung (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 Durchfiihrung der vorliegenden Arbeit liegen keine Verdffentlichungen vor, in
welchen der FAST in bevolkerungsbasierten Studien verwendet wurde. Auch fiir 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 fiir die Anwendung in geriatrischen Stichproben entwickelt
worden, und erheben daher keine Informationen zu beruflicher Funktionsfahigkeit (s.0.). Der
FAST ist als psychiatrisches Messinstrument fiir die Anwendung bei erwachsenen Probanden
jedweden Alters konzipiert, und enthilt (neben allen weiteren wichtigen IADL-Dimensionen)
Fragen zur beruflichen Funktionsfdhigkeit. Es kann daher vermutet werden, dass der
Fragebogen auch auBerhalb 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 bevolkerungsbasierten Stichproben, einer
Gruppe von élteren Patienten mit ausgepragtem kardiovaskuldren Risikoprofil und einer
Gruppe von stationédr behandelten Patienten mit Depression eine valide und reliable Erfassung

der alltdglichen Funktionsfihigkeit ermoglicht.
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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 verdffentlicht (siehe Dokument 1 im Anhang) [44]. Diese englische Version wurde
unter Beteiligung von englischen Muttersprachlern durch zweifache und unabhingige
vorwirts-riickwiirts Ubersetzung ins Deutsche iibertragen, um eine exakte inhaltliche
Ubereinstimmung ~ sicherzustellen. AnschlieBend erfolgten zwei kleinere inhaltliche
Modifikationen: Frage 12 (Hatten Sie Schwierigkeiten Probleme zu losen?) 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 Fahigkeit im Allgemeinen
eine zufriedenstellende Beziehung mit dem Partner aufrechtzuerhalten. Letztere Anderung
erfolgte, da in den geplanten Einsatzbereichen des Fragebogens eine Hypersexualitdt, die bei
bipolaren Patienten hdufig als Symptom auftritt, keine wesentliche Rolle spielt. Da die deutsche
Variante fiir einen Einsatz ohne Interviewer konzipiert ist (selbstindiges Ausfiillen durch die
Probanden), wurde ein Text mit Instruktionen zur korrekten Verwendung des Fragbogens
erginzt (siche Dokument 2 im Anhang). Die ordinal gestaffelten Antwortkategorien Keine
Schwierigkeiten, Leichte Schwierigkeiten, Mdfsige Schwierigkeiten und Starke Schwierigkeiten
wurden aus der urspriinglichen Version iibernommen. Als ergéinzende Kategorien wurden
Aufgabe trifft nicht zu sowie bei den Fragebogen zur Fremdbeurteilung kann ich nicht
beurteilen hinzugefiigt. Um eine allgemeine Einschétzung hinsichtlich Schwierigkeiten bei der
Ausfithrung von IADL zu erhalten, wurde dem Fragebogen auflerdem 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 Einschitzung der alltidglichen Funktionsfiahigkeit

abgeben sollen. Als Zeitrahmen fiir die Beurteilung wurden in der deutschsprachigen Version

15



anstelle der urspriinglichen 15 Tage die letzten 28 Tage gewihlt, da man mit deutlichen
intraindividuellen Schwankungen der alltéglichen Funktionsfahigkeit iiber die Zeit rechnete
und hierdurch eine bessere Regression zu Mitte erwartete [58]. Nachdem zur Bestimmung der
Reliabilitit der Skala die Ubereinstimmung zwischen Selbstbeurteilung der Probanden und
Fremdbeurteilung durch Angehorige bzw. Behandler/in erfasst werden sollte, wurde eine
inhaltlich gleiche Fragebogenfassung erstellt, welche an die Angehdrigen bzw. behandelnden

ArztInnen adressiert war (sieche Dokument 3 im Anhang).

Zusammenfassend ist die deutschsprachige Variante des FAST also ein Instrument, das von
Studienteilnehmern selbstindig ausgefiillt werden kann und mithilfe von 23 ordinal skalierten
Einzelitems Schwierigkeiten bei der Ausiibung von IADL innerhalb der letzten 4 Wochen

erheben soll.

2.2.  Rekrutierung der Studienteilnehmer

Um die deutschsprachige Variante des FAST hinsichtlich einer moglichst breiten
Einsetzbarkeit zu untersuchen, wurde die psychometrischen Kennwerte des Fragbogens in vier
verschiedenen Kohorten untersucht: Zwei Stichproben aus der Allgemeinbevolkerung, eine
Gruppe élterer Probanden mit hohem kardiovaskuldrem Risiko und eine Gruppe stationir
behandelter Patienten mit Depression. Die Probanden der ersten Stichprobe waren Teilnehmer
der Baseline-Untersuchung der prospektiven STAAB-Kohortenstudie in Wiirzburg. Zur
Untersuchung der Privalenz der Herzinsuffizienzstadien A und B rekrutierte die STAAB-
Studie auf Basis von Daten des lokalen Einwohnermeldeamts eine représentative Stichprobe
(n=5000) der Wiirzburger Allgemeinbevolkerung im Alter von 30 — 79 Jahren [59, 60]. Die
zweite Stichprobe wurde aus den Teilnehmern der in Miinster durchgefiihrten, longitudinalen
Kohortenstudie BiDirect rekrutiert, welche die wechselseitigen Beziehungen zwischen
kardiovaskuldren Erkrankungen und Depression erforscht. BiDirect ist {iber 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.) Stationdr behandelte
Patienten mit Depression, 2.) Patienten nach akutem kardialen Ereignis, 3.) Probanden aus der
Allgemeinbevolkerung als Kontrollen, ausgewdhlt {iber 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 idlteren Probanden mit hohem kardiovaskulédren Risiko waren Teilnehmer der prospektiven
Kohortenstudie SICFAIL, welche in Wiirzburg durchgefiihrt wird und die Prdvalenz und
Risikofaktoren einer akuten kardialen Dysfunktion bei Patienten mit ischdmischem
Schlaganfall untersucht. Die Patienten der SICFAIL-Studie wurde wihrend ihres stationdren
Aufenthaltes im Universitdtsklinikum Wiirzburg eingeschlossen, Einschlusskriterien waren ein
akuter ischdmischer Schlaganfall nach WHO-Definition [62] und ein Patientenalter von
mindestens 18 Jahren [63]. Fiir die Untersuchung mit dem FAST wurden aus dieser Kohorte
Patienten mit erstmaligem Schlaganfall eingeschlossen, um ein Kollektiv mit hohem
kardiovaskuldren Risikoprofil aber mdglichst ohne behindernde Vorerkrankung zu
untersuchen. Die stationdr behandelten Patienten mit Depression wurden (ohne
Altersbeschrinkung oder weitere Ein-/Ausschlusskriterien) wéhrend ihres Aufenthalts in der
Psychiatrischen Klinik des Universititsklinikums Miinster rekrutiert. Zur Erhebung der
Fremdeinschédtzung wurde fiir jeden Teilnehmer aus der Allgemeinbevdlkerung und der
Schlaganfallstudie jeweils ein nahestehender Angehdriger rekrutiert. Fiir erstere waren
ausschlieBlich im selben Haushalt wohnende Lebenspartner zugelassen, fiir letztere konnten
auch Kinder oder enge Freunde der Teilnehmer zur Erhebung der Fremdeinschitzung
herangezogen werden. Im Falle der stationdr behandelten Patienten mit Depression wurde die

Fremdeinschitzung durch die behandelnden Arzte oder Psychologen auf Station durchgefiihrt.
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2.3.  Ethikvotum und Einwilligung der Probanden

Sédmtliche Probanden und Angehorigen erteilten nach ausfiihrlicher Information tiber die Studie
und die Verwendung ihrer personenbezogenen Daten schriftliche Einverstindnis (written
informed consent). Ein positives Ethikvotum wurde durch die ortlichen Ethikkomitees in

Wiirzburg (Aktenzeichen 38/16) und Miinster (AZ 2009-391-£-S) erteilt.

2.4. Datenerhebung

Die Befragung der Teilnehmer aus der Wiirzburger Allgemeinbevolkerung wurde im
hiuslichen Umfeld der Probanden durch einen Angehorigen des Studienpersonals
durchgefiihrt. Die Probanden und Ihre Lebenspartner fiillten die Fragebogen zeitgleich aus,
wobei sichergestellt wurde, dass keine Absprachen hinsichtlich der Antworten erfolgten. Fiir
den Grofteil der Probanden aus der Miinsteraner Allgemeinbevolkerung galten dhnliche
Bedingungen, die Befragung erfolgte jedoch nicht zu Hause, sondern wéhrend eines reguliren
follow-up-visits im BiDirect-Studienzentrum. Bei den Teilnehmern aus Miinster, bei denen
eine Befragung im Studienzentrum nicht moglich war, wurden die Fragebdgen fiir Fremd- und
Selbstbeurteilung in separaten Umschldgen per Post verschickt. Die Probanden wurden hierbei
ausdriicklich {iber die Wichtigkeit einer unabhidngigen Abgabe von Fremd- und
Selbsteinschdtzung aufgeklart und gebeten, den FAST in separaten Umschligen ans
Studienzentrum zuriickzusenden. Die Teilnehmer aus der Schlaganfallstudie, wurden zeitgleich
mit ihren Angehorigen wihrend des Aufenthalts auf der Stroke Unit des Universitétsklinikums
Wiirzburg befragt, hierbei wurden die Angehdrigen gebeten, das Patientenzimmer zu verlassen,
um eine unabhdngige Fremdeinschétzung sicherzustellen. Patienten, die durch den akuten
ischdmischen Schlaganfall motorisch eingeschrinkt waren, konnten seitens des
Studienpersonals Unterstiitzung beim Ausfiillen der Fragebogen erhalten, die inhaltlichen
Angaben stammten jedoch ausschlieBlich von den Patienten selbst. Bezugszeitraum fiir die

Einschitzung der alltdglichen Funktionsfahigkeiten waren die letzten vier Wochen vor dem
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akuten ischdamischen Schlaganfall, worauf die Teilnehmer bei Beginn der Befragung explizit
hingewiesen wurden. Die Befragung der stationdr behandelten Patienten mit Depression sowie
ihrer behandelnden Arzte oder Psychologen erfolgte wihrend des Aufenthalts in der Psychiatrie
des Universitdtsklinikums Miinster. Eine simultane Befragung war logistisch nicht mdglich, die
Behandler wurden jedoch gebeten, ihre Fremdeinschitzung mdglichst zeitnah nach der

Selbsteinschdtzung 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 Angstlichkeit, sowie die Short Form 12 (SF-12)
zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit verwendet. Die kognitive
Funktionsfihigkeit 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 FEuroQoL EQ-5-D (EQ-5D) [64]
verwendet, in der die Probanden auf einer Skala von 0-100 die Qualitdt ihres aktuellen

Gesundheitszustandes markieren sollten.

In der BiDirect-Studie wurde zur Erfassung von Depressivitit 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 Einschitzung ihrer

gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt auf einer fiinfstufigen Skala zu geben.
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2.5. Verwendete Skalen zur Erhebung der Konstruktvaliditit

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 ausfiihrlichen Selbstausfiiller-Fragebogen zum Screening
psychischer Erkrankungen in der Allgemeinbevolkerung [65] ausgekoppelt ist und 1999
erstmalig als separates Instrument zur Erfassung von Depressivitét vorgestellt wurde [66]. Jedes
der Items erfragt eines der neun DSM-IV-Kriterien zur Major Depression (gedriickte
Stimmung, Interessens-/Freudlosigkeit, Appetitverdnderung, Schlafstérung, Miidigkeit,
schlechtes Selbstwertgefiihl, Konzentrationsschwierigkeiten, Verlangsamung, Suizidalitit)
[67] und hat die Antwortmdglichkeiten iiberhaupt nicht — 0 Punkte, an einzelnen Tagen — 1
Punkt, an mehr als der Hilfte 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 verdffentlicht 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 urspriinglich aus dem Patient Health
Questionnaire [65]. Der PHQ-GAD-7 wurde 2006 als Screeninginstrument fiir die Diagnose
einer generalisierten Angststorung publiziert und kurze Zeit spéter in einer reprasentativen
Stichprobe der deutschen Allgemeinbevdlkerung validiert [69, 70]. Das Instrument enthélt 7
Items, welche Symptome einer Angststorung erfragen und analog zu den
Antwortmoglichkeiten des PHQ-D-9 entsprechend der Héaufigkeit des Auftretens der
Beschwerden ordinal skaliert sind (Antwortmdglichkeiten und Punktverteilung sieche PHQ-D-
9) [69, 70]. Entsprechend reicht die Skala des Instruments von 0 (Keine Symptome einer

Angststorung) bis 21 ausgepréigte 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 Allgemeinbevolkerung
entwickelt und 1977 erstveroffentlicht [71]; eine deutschsprachige Version wurde 1988
validiert [72]. Die CES-D ist ordinal skaliert und enthélt 20 Fragen mit einer Punktvergabe von
0 bis 3 Punkten fiir jedes Item, sodass der mogliche 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 Lebensqualitit [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 korperlichen und einem psychischen
Skalenwert zusammenfassen [74]. ,,Der Korperliche Skalenwert repréisentiert Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung, Korperliche Funktionsfdhigkeit und Rollenfunktion sowie
Schmerzen. Der Psychische Skalenwert bildet Emotionale Rollenfunktion, Psychisches
Wohlbefinden, Negativen Affekt und Soziale Funktionsfahigkeit ab* [73]. Hohere Werte auf
der korperlichen und psychischen Summenskala (Range 0 — 100) sprechen jeweils fiir eine
bessere gesundheitsbezogene Lebensqualitdt. Der SF-12 ist ein in deutschsprachigem Raum
héiufig eingesetztes Instrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét, dessen
Validitét in einer reprisentativen Stichprobe der deutschen Allgemeinbevdlkerung kiirzlich

bestétigt 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 erhohte Sensitivitét bei
der Erkennung von mild cognitive impairment und leichtgradiger Demenz [76]. Dieses
Ergebnis konnte fiir 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, Gedéichtnis, Aufmerksamkeit, Sprache, Abstraktion und
Orientierung; als Hinweis fiir 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, Mdfige Schwierigkeiten = 2
Punkte und Starke Schwierigkeiten = 3 Punkte) lésst sich fiir den FAST ein Summenscore mit
einem Wertebereich von 0-69 berechnen. Rater-Paare mit mehr als vier Items, die auflerhalb
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 Funktionsfahigkeit mithilfe des FAST eingeschétzt wurde nicht (mehr)
berufstitig war, wurde die maximale Anzahl der auflerhalb der validen Kategorien
beantworteten Items auf sieben festgelegt. Im Falle von weniger als 4 bzw. 7 fehlenden Items,
wurde fiir jedes fehlende Item der Mittelwert aller vom Probanden innerhalb der validen

Kategorien beantworteten Items imputiert.

Zur Erfassung der Reliabilitiit des Instruments wurde die Ubereinstimmung von Fremd- und
Selbsteinschidtzung mithilfe eines ICC iiber 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. Angehorigen /
Behandler) nicht von einer statistischen Unabhingigkeit der Rater ausgegangen werden konnte,

wurde zur Berechnung des ICCs ein aus der Dissertation von R. Miiller stammender nicht-
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parametrischer Ansatz fiir fixed raters gewahlt [79, 80]. Dieser basiert auf einer Rangvergabe
(bei Rangbindungen werden die Rédnge gemittelt) und wird durch folgende (im Vergleich zur

Originalpublikation vereinfacht dargestellte) Formel berechnet:

() )
[2(- ) 5 )

wobei R; der Rang des Ergebnisses der Selbsteinschitzung ist, R» der Rang des Ergebnisses der

Fremdeinschédtzung und n die Anzahl der Raterpaare. Die Varianz des ICC wurde hierbei mit
der Formel 1/(n-3) geschiitzt[80]. Zur Berechnung der Ubereinstimmung 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 Ubereinstimmung der VAS zu messen, wurde erneut der
o0.g. nicht-parametrische ICC verwendet. Zur Messung der Konstruktvaliditit des Fragebogens
wurden fiir die Probanden aus der Wiirzburger und Miinsteraner Allgemeinbevolkerung, sowie
fiir die Teilnehmer aus der Schlaganfallstudie SICFAIL, Korrelationen und Regressionen des
FAST Summenscores mit bereits validierten Skalen (siche oben), sowie weiteren Variablen aus

der Patientengeschichte der Teilnehmer durchgefiihrt.

Analoge Korrelationen und Regressionen wurden durchgefiihrt, um Einflussfaktoren auf die
Abweichung zwischen Fremd- und Selbsteinschitzung im Summenscore des FAST zu
identifizieren. Fiir die Regressionen wurden jeweils der FAST Summenscore sowie der
absolute Betrag der Abweichung zwischen Fremd- und Selbsteinschitzung mithilfe des
natiirlichen 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 Stichprobengrofle 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 Miinster und Wiirzburg je 30
Probanden aus der Allgemeinbevolkerung, sowie 30 Patienten mit akutem ischdmischem
Schlaganfall und 30 stationir behandelte Probanden mit Depression, rekrutiert und befragt. Vier
Probanden aus der Miinsteraner BiDirect-Studie wurden von der Analyse ausgeschlossen, da
sie nicht aus einer bevolkerungsbasierten Stichprobe stammten, sondern aus einer in der
BiDirect-Studie parallel rekrutierten Gruppe von Probanden mit Depression. Von den
verbleibenden Probanden aus der Kohorte der Allgemeinbevolkerung von Miinster fiillten
61,5% den Fragebogen im Studienzentrum aus, wahrend 38,5% postalisch befragt wurden. Aus
der Gruppe der Schlaganfallpatienten wurden fiinf Probanden ausgeschlossen, die bereits zuvor
einen Schlaganfall erlitten hatten. Der Grund hierfiir war, dass der Fragebogen in einem
Kollektiv von élteren Probanden mit hohem kardiovaskuldren Risiko, aber ohne korperlich
behindernde Erkrankung getestet werden sollte. Bei der Ubereinstimmung auf Ebene des
Summenscores wurden zusétzlich diejenigen Rater-Paare ausgeschlossen, bei denen zu viele
der 23 FEinzelitems auflerhalb der validen Kategorien beantwortet worden waren (siche
Methoden — Statistische Analysen. Dies betraf zwei Probanden aus der Miinsteraner
Allgemeinbevolkerung, vier der Schlaganfallpatienten und sieben der stationdr behandelten
Probanden mit Depression. Abbildung 1 zeigt ein Flussdiagramm, in dem alle ausgeschlossenen

Probanden mit dem jeweiligen Ausschlussgrund dargestellt sind.

25



3.2. Demographische Basismerkmale

Die zwei Kohorten aus der Allgemeinbevolkerung in Miinster und Wiirzburg stammen aus einer
dhnlichen Grundgesamtheit, zeichnen sich durch eine vergleichbare Alters- und
Geschlechtsstruktur aus und weisen dhnlich niedrige Levels hinsichtlich der mit dem FAST
gemessenen Einschrankungen bei Alltagsaktivititen auf. Weiterhin wurde die
Fremdeinschétzung in beiden Stichproben ausschlieBlich durch im selben Haushalt wohnende
Lebenspartner durchgefiihrt. In beiden Populationen kannten sich die Probanden und ihre
Lebenspartner schon sehr lange (Wiirzburg: Median (IQR) = 30 Jahre (17.0 — 43.5), Miinster:
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 flir die Analyse gepoolten Daten. Darin war das
Geschlechterverhiltnis 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

zweli Drittel der befragten Probanden waren zum Zeitpunkt der Erhebung berufstitig.

Das Niveau der funktionellen Einschrankungen lag mit 6.3 (2.3 — 12.5) in einem niedrigen
Bereich. Die Probanden der Wiirzburger Kohorte schitzten die eigene alltdgliche

Funktionsfihigkeit 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
Einschrinkung bei der Ausiibung 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 durchgefiihrt, die restlichen 19% waren Verwandte ersten Grades

der Teilnehmer (vorwiegend Sohne/Tochter). Sidmtliche fiir die Fremdbeurteilung
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herangezogenen Angehdrigen hatten langjdhrige Beziehungen zum einzuschitzenden

Probanden (minimale Dauer der Bekanntschaft: 13 Jahre).

Die Probanden aus der Gruppe von stationdr 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 maBigen Schwierigkeiten
bei der Ausfithrung von IADL auf der von 0-69 Punkten reichenden Skala entspricht. Die
Fremdeinschétzung wurde hierbei in 47.8% von den behandelnden Arzten, in 52.2% von den
behandelnden Psychologen durchgefiihrt. Die Behandler wurden dabei gebeten, auf einer Skala
von 1-10 anzugeben, wie gut sie ihre Kenntnis des Patienten hinsichtlich der zu beantwortenden
Fragen einschitzen. 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 stationédr behandelten Probanden sind in Tabelle 1 dargestellt.

Allgemeinbevolkerung Probanden mit akutem | Stationdr behandelte
ischamischen Patienten mit
Wiirzburg (n=30) | Miinster (n=30) | Schlaganfall (n=30) Depression (n=30)

!

D — 4 (Probanden nicht aus
! Fehlrekrutierungen . der Allgemein- | 5 (Re-Strokes)

""""""""""" bevolkerung rektutiert)

' Analyse von !
' Einzelitems und n=30 n=26 n=25 n=30
der VAS

! Ausschluss

' aufgrund zu vieler |
 fehlender Items :

' Analyse des |
| Summenscores ] n=30 n=24 n=21 n=23

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

Wiirzburg und ..
.. Miinster
Miinster Wiirzburg (n=30)
(n=54) (0=24)
Alter (Jahre) — 57.0 54.5 59.0
Median (IQR) (49.8 —65.3) (48.8 — 64.0) (51.0-67.0)
Weibliches Geschlecht —
25 (46.3) 14 (46.7) 11 (45.8)
n (%)
FAST Summenscore! — 6.3 7.7 5.5
Median (IQR) (2.3-12.5) (2.9-12.8) 2.1-12.9)
Differenz zwischen Selbst- 1.7 2.4 0.1
und Fremdeinschitzung? —
Median (IQR) (-2.3-4.3) (-1.3-5.1) (-42-42)
Dauer der Bekanntschaft mit
4, 0
dem Lebenspartner® (Jahre) — 34.5 30 36
Median (IQR) (19.8 —45.3) (17.0—43.5) (29.3 - 46.8)
Berufstitig — n (%) 35 (64.8) 18 (60.0) 17 (70.8)

'hghere Werte stehen fiir groBere Einschrinkungen bei der Ausiibung von IADL

2 Berechnet als (Summenscore Selbsteinschéitzung — Summenscore Fremdeinschitzung)

3Samtliche Fremdeinschitzungen wurden in den beiden Gruppen durch im gleichen Haushalt wohnende Lebenspartner

durchgefiihrt
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Tabelle 2: Demographische Basismerkmale und mittlere FAST Summenscores in
der Gruppe der ilteren Probanden mit hohem kardiovaskuléiren Risiko sowie in der
Gruppe der stationir behandelten Patienten mit Depression (nach [111])

Stationir behandelte

Altere P it hoh
ere Probanden mit hohem Patienten mit Depression

kardiovaskuliren Risiko (n=21)

(n=23)

Alter (Jahre) — 71.0 36.0
Median (IQR) (55.0-75.0) (30.0-49.0)
Weibliches Geschlecht —

5(23.9) 14 (60.9)
n (%)
FAST Summenscore! — 4.0 35.8
Median (IQR) (0.0-8.1) (24.0 — 44.6)
Differenz zwischen Selbst- und 0.0 -1.0
Fremdeinschétzung? — Median
(IQR) (-6.9-1.6) (-8.6-9.9)
Dauer der Bekanntschaft mit dem
fiir die Fremdeinschétzung 45.5
verantwortlichen Angehdrigen ' 23
(Jahre) — (26.3-50.8)

Median (IQR)

'héhere Werte stehen fiir groBere Einschrinkungen bei der Ausiibung von IADL
2 Berechnet als (Summenscore Selbsteinschéitzung — Summenscore Fremdeinschitzung)

3Die Fremdeinschitzung erfolgte zu etwa gleichen Teilen durch die behandelnden Arzte und Psychologen

3.3. Interne Konsistenz

Cronbachs Alpha betrug in der Gruppe der Teilnehmer aus der Allgemeinbevolkerung 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.
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3.4. Reliabilitit (Ubereinstimmung zwischen Selbst- und Fremdeinschiitzung)

Die ICCs (95%-Konfidenzintervall (KI)) iiber den Summenscore des FAST betrugen fiir die
Probanden aus der Allgemeinbevolkerung 0.50 (0.46 — 0.54), fiir die dlteren Probanden mit
hohem kardiovaskuldren Risiko 0.65 (0.55 — 0.75) und fiir die stationir 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 Fremdeinschétzung jedes Teilnehmers) fiir die
jeweilige Gruppe von Probanden. Der Abstand der Punkte von der Winkelhalbierenden kann

dabei als MaB fiir die Abweichung von perfekter Ubereinstimmung herangezogen werden.

Hinsichtlich der Ubereinstimmung auf Ebene der Einzelitems betrugen die mittleren
gewichteten Kappa-Koeffizienten der 23 Items fiir die Allgemeinbevdlkerung 0.63, fiir die
dlteren Teilnehmer mit hohem kardiovaskuldren Risiko aus der Schlaganfallstudie 0.60 und
fiir die aufgrund einer Depression stationdr behandelten Patienten 0.30. Die
Ubereinstimmungswerte eines jeden Items sind in Tabelle 3, 4 und 5 separat fiir die

jeweiligen Stichproben dargestellt.

Die ICCs (95%-KI) fiir die von 0 bis 100 reichende VAS, auf der die Probanden nach
Bearbeitung aller Einzelitems des Fragebogens eine allgemeine Einschétzung der alltdglichen
Funktionsfihigkeit abgeben sollten, betrugen fiir die Teilnehmer aus der
Allgemeinbevolkerung 0.32 (0.28 — 0.35), fiir die dlteren Probanden mit hohem
kardiovaskuldren Risiko 0.37 (0.29 — 0.46) und fiir die hospitalisierten Patienten mit
Depression 0.35 (0.28 — 0.42). Die jeweiligen Werte fiir Selbst- und Fremdeinschitzung eines
jeden Probanden sind fiir die drei verschiedenen Stichproben in den Abbildungen 5, 6 und 7
dargestellt, wobei der Abstand zur Winkelhalbierenden als Ma8 fiir die Abweichung

interpretiert werden kann.
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Abbildung 2: Punkt-/Streudiagramm der Summenscores von Selbst- und Fremdeinschitzung
mithilfe des FAST fiir die Probanden aus der Allgemeinbevolkerung. Die Winkelhalbierende

symbolisiert perfekte Ubereinstimmung (modifiziert nach [58]).
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Abbildung 3: Punkt-/Streudiagramm der Summenscores von Selbst- und Fremdeinschitzung
mithilfe des FAST fiir dlteren Probanden mit hohem kardiovaskuliren Risiko. Die
Winkelhalbierende symbolisiert perfekte Ubereinstimmung, 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 Fremdeinschitzung
mithilfe des FAST fiir hospitalisierte Patienten mit Depression. Die Winkelhalbierende
symbolisiert perfekte Ubereinstimmung. Die hochgestellten Ziffern markieren die Anzahl der
Patienten mit identischen Punktwerten (nach [111]).
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Tabelle 3: Gewichtete Kappa-Koeffizienten fiir die ordinal skalierten Einzelitems in
der Stichprobe aus der Allgemeinbevolkerung (iibersetzt nach [58])

Gewichtetes )
Hatte Sie Hatten Sie Gewichtetes Kappa
Item .o Kappa Item C
Schwierigkeiten ...? Schwierigkeiten ...? [95%-CI]
[95%-CI]
‘sich lernt
4 “ganz allgemein® 0.59[0.44-0.74] | 5,12 ST AMASHESEIE 65 10.10 - 0.41]
Namen zu erinnern
Verantwortung fur ‘neue Informationen
5.1 den Haushalt zu 0.69[0.54-0.83] | 5.13 , 0.49 [0.33 - 0.66]
.. R zu erlernen
iibernehmen
52 ‘alleine zu leben’ .73 [0.34— 1,00+ | 514 it dem eigenen 0.77 [0.64 — 0.92]
Geld umzugehen
‘Binkiufe z ‘in einer ausgewo-
53 wie zu 0.82[0.69-0.94] | 5.15  genen Weise Geld 0.76 [0.63 — 0.90]
erledigen )
auszugeben
‘sich um sich selbst ‘eine Freundschaft
5.4 zu kiimmern (z.B. 0.85[0.73-0.97] | 5.16 oder Freundschaften 0.48 [0.29 - 0.67]*
Korperhygiene)’ aufrecht zu erhalten’
‘einer bezahlten ‘an sozialen
5.5 Tétigkeit 0.82[0.66-0.98] | 5.17 Aktivitdten 0.52[0.35-0.69]
nachzukommen’ teilzuhaben’
‘Aufgaben in der ‘gute Beziehungen
5.6 vorgegebenen Zeit 0.65[0.50—-0.81] ] 5.18 zu nahestehenden 0.66 [0.52 — 0.80]
zu bewiéltigen’ Personen zu haben ’
'in dem Bereich zu ‘im Zusammenleben
5.7 arbeiten, in dem Sie 0.66[0.45-0.87] | 5.19 ) o 0.72 [0.59 — 0.85]
. . mit der Familie
ausgebildet wurden
. . ‘eine emotional
‘einen ausreichenden befriedicende
5.8 Arbeitslohn zu 0.88 [0.75 —1.00]* | 5.20 edig 0,57[0,42 - 0,72]
chern’ Beziehung zu
siehiern unterhalten’
mit der Intg;::Zs(:f e;lc?:en
5.9 Arbeitsbelastung 0.58[0.43-0.74] | 5.21 . 0.51 [0.34 —0.68]
, oder Meinungen zu
zurechtzukommen ,
vertreten
‘sich auf ein Buch ‘sich korperlich zu
5.10 oder einen Film zu 0.49 [0.33-0.66] | 5.22 betétigen oder Sport 0.45[0.27 - 0.62]
konzentrieren’ zu treiben’
‘Hobbies oder
5.11 ‘beim Kopfrechnen’ 0.53[0.37-0.69] | 5.23 personliche 0.62 [0.46 — 0.78]

Interessen zu haben’

Bei sdmtlichen unmarkierten Items wurden seitens der Rater alle vier moglichen Kategorien ausgewahlt. Bei den mit *
markierten Items wurden nur drei der vier moglichen Kategorien gewéhlt. Die Gewichtungsmatrix unterscheidet sich je
nach Anzahl der gewihlten Kategorien (siche Tabellen Al und A2 im Anhang). Das mit ** markierte Item wurde von den
Ratern nur mit zwei der vier moglichen Kategorien beantwortet, weswegen ein ungewichtetes Kappa berechnet wurde.



Tabelle 4: Gewichtete Kappa-Koeffizienten fiir die ordinal skalierten Einzelitems in
der Stichprobe ilterer Probanden mit hohem kardiovaskulire Risiko

Item

Hatte Sie
Schwierigkeiten ...?

Gewichtetes
Kappa
[95%-CT]

Item

Hatten Sie
Schwierigkeiten ...?

Gewichtetes Kappa
[95%-CI]

5.1

52

53

54

5.5

5.6

5.7

5.8

59

5.10

5.11

‘ganz allgemein’

‘Verantwortung fiir
den Haushalt zu
iibernehmen’

‘alleine zu leben’

‘Einkéufe zu
erledigen’

‘sich um sich selbst
zu kiimmern (z.B.
Korperhygiene)’

‘einer bezahlten
Tétigkeit
nachzukommen’

‘Aufgaben in der
vorgegebenen Zeit
zu bewiltigen’

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

‘einen ausreichenden
Arbeitslohn zu
sichern’

‘mit der
Arbeitsbelastung
zurechtzukommen’

‘sich auf ein Buch
oder einen Film zu
konzentrieren’

‘beim Kopfrechnen’

0.43[0.16 — 0.67]

0.66 [0.37 - 0.95]*

0.70 [0.35—-1.00]*

0,65[0.35-0.95]*

0.93[0.77 - 1.00]*

0.78 [0.27 — 1.00]**

0.53[0.18 —0.88]

0.59[0.10 - 1.00]

0.78 [0.24 — 1.00]**

0.40 [0.00 - 0.95]

0.76 [0.56 — 0.96]

0.21 [0.00 —0.55]*

5.12

5.13

5.14

5.15

5.16

5.17

5.18

5.19

5.20

5.21

5.22

5.23

‘sich an neu gelernte
Namen zu erinnern’

‘neue Informationen
zu erlernen’

‘mit dem eigenen
Geld umzugehen’

‘in einer ausgewo-
genen Weise Geld
auszugeben’

‘eine Freundschaft
oder Freundschaften
aufrecht zu erhalten’

‘an sozialen
Aktivititen
teilzuhaben’

‘gute Beziehungen
zu nahestehenden
Personen zu haben ’

‘im Zusammenleben
mit der Familie’

‘eine emotional
befriedigende
Beziehung zu

unterhalten’

‘Thre eigenen
Interessen, Ideen
oder Meinungen zu
vertreten’

‘sich korperlich zu
betétigen oder Sport
zu treiben’

‘Hobbies oder
personliche
Interessen zu haben’

0.50[0.25 -0.75]

0.57[0.31 -0.84]

0.67 [0.35-0.99]**

0.77 [0.55 - 1.00]

0.51[0.25-0.77]

0.4710.17-0.77]

0.58 [0.23 —0.93]**

0.70 [0.45 — 0.96]*

0.44 [0.00 — 0.90]**

0.58 [0.32—0.84]*

0.38 [0.08 — 0.69]

0.57[0.27 - 0.87]*

Bei sdmtlichen unmarkierten Items wurden seitens der Rater alle vier moglichen Kategorien ausgewahlt. Bei den mit *
markierten Items wurden nur drei der vier moglichen Kategorien gewéhlt. Die Gewichtungsmatrix unterscheidet sich je
nach Anzahl der gewihlten Kategorien (siche Tabellen Al und A2 im Anhang ). Die mit ** markierten Items wurden von
den Ratern nur mit zwei der vier moglichen Kategorien beantwortet, weswegen ein ungewichtetes Kappa berechnet

wurde.



Tabelle 5: Gewichtete Kappa-Koeffizienten fiir die ordinal skalierten Einzelitems in

der Stichprobe der aufgrund einer Depression stationir behandelten Patienten

Item

Hatte Sie
Schwierigkeiten ...?

Gewichtetes
Kappa
[95%-CI]

Item

Hatten Sie
Schwierigkeiten ...?

Gewichtetes Kappa

[95%-CI]

5.1

52

53

54

5.5

5.6

5.7

5.8

59

5.10

5.11

‘ganz allgemein’

‘Verantwortung fiir
den Haushalt zu
iibernehmen’

‘alleine zu leben’

‘Einkéufe zu
erledigen’

‘sich um sich selbst
zu kiimmern (z.B.
Korperhygiene)’

‘einer bezahlten
Tétigkeit
nachzukommen’

‘Aufgaben in der
vorgegebenen Zeit
zu bewiltigen’

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

‘einen ausreichenden
Arbeitslohn zu
sichern’

‘mit der
Arbeitsbelastung
zurechtzukommen’

‘sich auf ein Buch
oder einen Film zu
konzentrieren’

‘beim Kopfrechnen’

0.18 [0.00 — 0.43]*

0.20 [0.00 — 0.46]

0.36 [0.01 — 0.71]

0.24 [0.00 — 0.49]

0.36 [0.13 — 0.59]

0.32 [0.00 — 0.75]

0.42[0.13 - 0.72]

0.36 [0.00 — 0.95]

0.00 [0.00 — 0.45]

0.58 [0.17 — 0.98]

0.27 [0.04 — 0.50]

0.15 [0.00 — 0.38]

5.12

5.13

5.14

5.15

5.16

5.17

5.18

5.19

5.20

5.21

5.22

5.23

‘sich an neu gelernte
Namen zu erinnern’

‘neue Informationen
zu erlernen’

‘mit dem eigenen
Geld umzugehen’

‘in einer ausgewo-
genen Weise Geld
auszugeben’

‘eine Freundschaft
oder Freundschaften
aufrecht zu erhalten’

‘an sozialen
Aktivititen
teilzuhaben’

‘gute Beziehungen
zu nahestehenden
Personen zu haben ’

‘im Zusammenleben
mit der Familie’

‘eine emotional
befriedigende
Beziehung zu

unterhalten’

‘Thre eigenen
Interessen, Ideen
oder Meinungen zu
vertreten’

‘sich korperlich zu
betétigen oder Sport
zu treiben’

‘Hobbies oder
personliche
Interessen zu haben’

0.10 [0.00 — 0.34]

0.27 [0.04 — 0.50]

0.28 [0.00 — 0.56]

0.36 [0.09 — 0.62]

0.37[0.13 — 0.60]

0.30[0.10-0.51]

0.31[0.09 — 0.53]

0.35[0.09 — 0.62]

0.48 [0.18 — 0.78]

0.28 [0.05 - 0.51]

0.25 [0.03 — 0.47]

0.28 [0.06 —0.51]

Bei sdmtlichen unmarkierten Items wurden seitens der Rater alle vier moglichen Kategorien ausgewahlt. Bei den mit *
markierten Items wurden drei der vier moglichen Kategorien gewahlt. Die Gewichtungsmatrix unterscheidet sich je nach
Anzahl der gewiéhlten Kategorien (siche Tabellen Al und A2 im Anhang).
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Abbildung 5: Punkt-/Streudiagramm der VAS-Scores von Selbst- und Fremdeinschitzung mithilfe
des FAST fiir die Probanden aus der Allgemeinbevilkerung. Die Winkelhalbierende
symbolisiert perfekte Ubereinstimmung. 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
Fremdeinschitzung fiir die édlteren Probanden mit hohem kardiovaskuléiren Risiko.
Die Winkelhalbierende symbolisiert perfekte Ubereinstimmung. 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 Fremdeinschitzung fiir
die Stichprobe aus hospitalisierten Patienten mit Depression. Die Winkelhalbierende
symbolisiert perfekte Ubereinstimmung. Die hochgestellten Ziffern markieren die Anzahl der
Patienten mit identischen Punktwerten.
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3.5. Konstruktvaliditit

Zur Einschitzung der Konstruktvaliditét der deutschsprachigen Variante des FAST wurden
fiir die Probanden aus der Wiirzburger Allgemeinbevolkerung 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 zuriick, weswegen diese aus der
Analyse ausgeschlossen wurden. Fiir 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 p = 0.57, p < 0.01) und dem PHQ-GAD-7 (p =0.51, p <0.01), was auf
groflere Schwierigkeiten bei der Ausiibung von IADL bei gleichzeitigem Vorliegen von
angstlicher und depressiver Symptomatik hinweist. Weiterhin fand sich eine hochsignifikante
negative Korrelation zwischen dem FAST-Summenscore und der psychischen Summenskala
des SF-12 (p =-0.70, p < 0.001). Probanden mit schlechterer subjektiver
gesundheitsbezogener Lebensqualitit in dieser Domine gaben also eine stirkere
Einschrinkung ihrer alltéglichen Funktionsfihigkeit an. Sdmtliche untersuchten Korrelationen

sind in Tabelle 6 dargestellt.

In der univariablen linearen Regression zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen
h6éheren FAST-Summenscores und dem Vorhandensein von chronischen Riickenschmerzen,
der depressiven Symptomlast (PHQ-D-9), Angstsymptomatik (PHQ-GAD-7) und der
psychischen gesundheitsbezogenen Lebensqualitéit (SF-12). Nach Einschluss dieser
Pradiktoren in ein multivariables Modell, verblieben die psychische Subskala des SF-12 und
chronische Riickenschmerzen als signifikante Einflussfaktoren. Tabelle 7 zeigt die
multiplikativen Effektschétzer der Variablen auf den FAST-Summenscore mit den jeweiligen

p-Werten.
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Tabelle 6: Spearman-Korrelationen des FAST Summenscores! mit bereits validierten
Skalen fiir die Wiirzburger Allgemeinbevolkerung (nach [58])

n Spearman-p p
Alter (Jahre) 27 -0.13 0.50
PHQ-D-9! 27 0.57 <0.01
PHQ-GAD-7! 26 0.50 <0.01
SF12% — Kérperliche Summenskala 26 -0.01 0.95
SF12% — Psychische Summenskala 26 -0.70 <0.001
MOCA? 23 0.07 0.76
VAS aus EQ-5-D? 27 -0.22 0.28

! Hohere Skalenwerte stehen fiir ausgeprigtere depressive Symptome (PHQ-D-9), stéirkere Angstsymptomatik (PHQ-GAD-
7) oder mehr Schwierigkeiten bei der Ausiibung von IADL (FAST)

2 Hohere Skalenwerte stehen fiir eine bessere gesundheitsbezogene Lebensqualitit (SF12), einen besseren

Gesundheitszustand (VAS aus EQ-5D) sowie eine bessere kognitive Funktionsfédhigkeit (MOCA)
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Tabelle 7: Regression auf die Zielvariable In [1 + Summenscore FAST!]

fiir die Wiirzburger Allgemeinbevolkerung (nach [58])

Univariable Regression

Multiplikative Effektschétzer

[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
Depression® 1.81[0.67 —4.93] 0.23
Chronischer Riickenschmerz? 2.58 [1.19 -5.59] 0.02
Artrhrose® 1.61[0.77 - 3.37] 0.20
VAS aus EQ-5D (pro +10 Punkten)? 0.87[0.68 — 1.10] 0.23
MOCA (pro + 1 Punkt)? 0.99[0.86 — 1.15] 0.93
PHQ-D-9 (pro +1 Punkt)! 1.12[1.02 - 1.21] 0.02
PHQ-GAD-7 (pro +1 Punkt)! 1.21[1.08 — 1.37] <0.01
SF-12 kérperliche Summenskala®

0.91[0.72 - 1.16] 0.45
(pro +5 Punkte)
SF-12 psychische Summenskala?

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

Riickwirts bedingte multivariable Regression
Multiplikativer Effektschatzer
[95%-KI] P

SF-12 psychische Summenskala?

0.76 [0.66 — 0.88] <0.01
(pro +5 Punkte)
Chronischer Riickenschmerz? 2.30[1.17 —4.54] 0.02

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

! Hohere Skalenwerte stehen fiir ausgeprigtere depressive Symptome (PHQ-D-9), stirkere Angstsymptomatik (PHQ-GAD-
7) oder mehr Schwierigkeiten bei der Ausiibung von IADL (FAST)

’Hohere Skalenwerte stehen fiir eine bessere gesundheitsbezogene Lebensqualitit (SF12), einen besseren Gesundheitszustand
(VAS aus EQ-5D) sowie eine bessere kognitive Funktionsfahigkeit (MOCA)

3Diagnosestellung durch einen Arzt, zu irgendeinem Zeitpunkt in der Anamnese des Probanden
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Fiir die dlteren Probanden mit hohem kardiovaskuldren 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
Funktionsfahigkeit (p = - 0.50, p = 0.04). Probanden mit eingeschrinkter kognitiver
Funktionsfihigkeit (niedrigere Werte im MOCA) hatten also in dieser Stichprobe vermehrt
Schwierigkeiten bei der Ausiibung von IADL. Eine signifikante Korrelation mit dem Alter der
Probanden fand sich dagegen nicht. Auch mithilfe einer Transformierung der Summenscores
lieB sich in dieser Stichprobe keine approximative Normalverteilung erreichen, weswegen
eine lineare Regression nicht sinnvoll erschien. In einer binér logistischen Regression, in der
die Probanden am medianen FAST Summenscore von 4 Punkten in zwei Gruppen geteilt
wurden, und die Gruppenzugehorigkeit als Zielvariable eingesetzt wurde, lieB sich kein

signifikanter Einfluss des MOCA nachweisen.

Die Befragung der Teilnehmer aus der Miinsteraner Allgemeinbevdlkerung 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 (fiir die weitere Analyse
verwendeten) und den beiden vorherigen Erhebungen des CES-D (p=0.58 — 0.64, p <0.01).
Selbiges gilt fiir die VAS aus dem EQ-5D (p=0.70 — 0.79, p < 0.001). Innerhalb der
BiDirect-Studie scheint also eine gewisse zeitliche Stabilitdt fiir diese beiden Skalen zu
bestehen. Der PHQ-GAD-7 wurde bei den untersuchten Probanden nur ein einziges Mal,
nidmlich beim letzten BiDirect-Studienvisit vor der Untersuchung mit dem FAST erhoben.

Daher kann zur zeitlichen Stabilitét der Skala keine Aussage getroffen werden.

43



Es bestanden signifikante positive Spearman-Korrelationen des FAST-Summenscores mit
dem letzten erhobenen CES-D (p =0.48, p = 0.02), sowie mit dem PHQ-GAD-7 (p=0.41,p =
0.046). Probanden die beim letzten — im Mittel etwas mehr als zwei Jahre zuriickliegenden —
BiDirect-Studienvisit eine dngstliche oder depressive Symptomatik gehabt hatten, gaben also
aktuell im FAST stédrkere Schwierigkeiten bei der Ausiibung 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 dazugehdrigen p-Werte.

In der univariablen linearen Regression konnten weibliches Geschlecht, die Diagnose
Depression, sowie dngstliche (PHQ-GAD-7) und depressive (CES-D) Symptomatik zum
Zeitpunkt des letzten Studienvisits als signifikante Einflussfaktoren identifiziert werden.
Diese waren sdmtlich mit hoheren 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 fiir 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 erfiillten, deutlich
erhoht war. Die multiplikativen Effektschitzer mit den Zugehdrigen p-Werten finden sich in
Tabelle 9. Beim Einschluss der signifikanten Variablen in ein riickwérts bedingtes
multivariables Modell, blieb lediglich das weibliche Geschlecht als signifikanter Pradiktor

bestehen.

Fiir die aufgrund einer Depression stationdr behandelten Patienten konnten keine
Berechnungen zur Konstruktvaliditdt des FAST durchgefiihrt werden, da {iber den FAST

hinaus keine weiteren Variablen erhoben wurden.
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Tabelle 8: Spearman-Korrelationen des FAST Summenscores! mit bereits validierten
Skalen* fiir die Miinsteraner Allgemeinbevolkerung

n Spearman-p p
Alter (Jahre) 24 0.11 0.60
CES-D! 24 0.48 0.02
PHQ-GAD-7! 24 0.41 0.046
VAS aus EQ-5-D? 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. ! Hohere Skalenwerte stehen fiir
ausgepragtere depressive Symptome (CES-D), stirkere Angstsymptomatik (PHQ-GAD-7) oder mehr Schwierigkeiten bei
der Ausiibung von IADL (FAST)

2 Hohere Skalenwerte stehen fiir einen besseren Gesundheitszustand (VAS aus EQ-5D)
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Tabelle 9: Regression auf die Zielvariable In [1 + Summenscore FAST!]

fiir die Miinsteraner Allgemeinbevolkerung

Univariable Regression

Multiplikativer Effektschatzer

[95%-K1] P
Alter (pro +10 Jahre) 1.15[0.64 — 2.08] 0.63
Weibliches Geschlecht 2.50 [1.07 — 5.88] 0.04
Depression® 4.03 [1.11 — 14.54] 0.04
SF-36 Frage 1:
Gesundheitsbezogene Lebensqualitit 1.36 [0.39 — 4.80] 0.61
schlecht oder sehr schlecht (vs. Sehr gut,
gut, oder mittelméfig)
VAS aus EQ-5D? (pro +10 Punkten) 0.83[0.58 —1.19] 0.29
CES-D! (pro +1 Punkt) 1.08 [1.00 — 1.15] 0.04
PHQ-GAD-7' (pro +1 Punkt) 1.18 [1.01 — 1.37] 0.04
Mittlerer CES-D > 16 Punkte 6.02 [1.45 —25.00] 0.02

! Hohere Skalenwerte stehen fiir ausgeprigtere depressive Symptome (CES-D), stirkere Angstsymptomatik (PHQ-GAD-7)
oder mehr Schwierigkeiten bei der Ausiibung von IADL (FAST)

2 Hohere Skalenwerte stehen fiir einen besseren Gesundheitszustand (VAS aus EQ-5D)

3Diagnosestellung durch einen Arzt, zu irgendeinem Zeitpunkt in der Anamnese des Probanden

3.6. Einflussfaktoren auf Abweichung zwischen Selbst- und Fremdeinschitzung

Fiir die Teilnehmer aus der Wiirzburger Allgemeinbevolkerung wurde eine signifikante
positive Korrelation zwischen depressiver Symptomatik (Skalenwert im PHQ-D-9) und dem
Betrag der Abweichung zwischen Selbst- und Fremdeinschitzung im Summenscore des
FAST nachgewiesen (p =0.41, p = 0.04). Bei Probanden mit stirker ausgeprigter depressiver
Symptomatik wich die Fremdeinschétzung hinsichtlich der alltidglichen Funktionsfihigkeit
also in hoherem Ausmal von der Selbsteinschétzung ab. Fiir die VAS des EQ-5D fand sich
eine grenzwertig insignifikante Korrelation mit der Abweichung im FAST Summenscore,

wobei ein in der Selbsteinschitzung schlechter subjektiver Gesundheitszustand mit hoherer
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Abweichung assoziiert war (p =- 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 Beriicksichtigung der Richtung der
Abweichung ergaben sich keine signifikanten Korrelationen. Die Spearman-

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

In der univariablen linearen Regression konnten Depressivitit (PHQ-D-9) und Angstlichkeit
(PHQ-GAD-7) als jeweils grenzwertig insignifikante Pradiktoren auf den Betrag der
Abweichung im Summenscore des FAST identifiziert werden (p = 0.08 bzw. 0.07). Einen
signifikanten Einfluss hatte hier lediglich die korperliche 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 grofer, bei denen der zu beurteilende
Proband seine korperliche gesundheitsbezogene Lebensqualitét (SF-12) als schlecht
eingeschitzt 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 durchgefiihrt. Tabelle 11 illustriert die jeweiligen multiplikativen

Schétzer der univariablen Regression, sowie die dazugehorigen p-Werte.
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Tabelle 10: Spearman-Korrelationen des Betrags der Abweichung zwischen Selbst- und
Fremdeinschitzung im FAST Summenscore mit bereits validierten Skalen fiir die
Wiirzburger Allgemeinbevolkerung (nach [58])

n Spearman-p p
PHQ-D-9! 27 0.41 0.04
PHQ-GAD-7! 26 0.16 0.43
MOCA? 23 0.01 0.96
VAS aus EQ-5-D? 27 -0.35 0.08
SF122 26 -0.16 0.42
SF122 26 -0.22 0.28
Dauer der Bekanntschaft mit dem 27 0.2 027

Lebenspartner (Jahren)

' Hohere Skalenwerte stehen fiir ausgeprégtere depressive Symptome (PHQ-D-9) oder stirkere Angstsymptomatik (PHQ-GAD-
7) 2 Hohere Skalenwerte stehen fiir eine bessere gesundheitsbezogene Lebensqualitit (SF12), einen besseren
Gesundheitszustand (VAS aus EQ-5D) sowie eine bessere kognitive Funktionsféahigkeit (MOCA)
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Tabelle 11: Regression auf die Zielvariable In [1 + Betrag der Abweichung zwischen
Selbst- und Fremdeinschiitzung im Summenscore FAST]

fiir die Wiirzburger Allgemeinbevolkerung (nach [58])

Univariable Regression

Multiplikativer Effektschétzer

[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)! 1.08 [0.99 — 1.17] 0.08
PHQ-GAD-7 (pro +1 Punkt)! 1.12[0.99 — 1.28] 0.07
SF-12 kérperliche Summenskala®

0.79 [0.64 — 0.97] 0.03
(pro +5 Punkte)
SF-12 psychische Summenskala?

0.88 [0.73 — 1.79] 0.17
(pro +5 Punkte)
VAS aus EQ-5D (pro +10 Punkten)? 0.87 [0.66 — 1.10] 0.23
MOCA (pro + 1 Punkt)? 1.02 [0.89 — 1.18] 0.72
Dauer der Bekanntschaft mit dem
Lebenspartner (pro + 1 Jahr) 0.92[0.73 = 1.13] 043
Andere Muttersprache als Deutsch (n=3) 1.42[0.49 —4.13] 0.51

! Hohere Skalenwerte stehen fiir ausgepriigtere depressive Symptome (PHQ-D-9) oder stirkere Angstsymptomatik (PHQ-
GAD-7)

’Hohere Skalenwerte stehen fiir eine bessere gesundheitsbezogene Lebensqualitit (SF12), einen besseren
Gesundheitszustand (VAS aus EQ-5D) sowie eine bessere kognitive Funktionsfédhigkeit (MOCA)
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Bei den dlteren Probanden mit hohem kardiovaskuldren Risiko aus der Schlaganfallstudie
fand sich eine signifikant negative Korrelation des MOCA-Scores mit dem Betrag der
Abweichung im Summenscore des FAST (p =-0.62, p = 0.01). Folglich wich bei
Teilnehmern mit reduzierter kognitiver Leistungsfahigkeit die Fremdeinschétzung stirker von
der Selbsteinschiatzung ab. Bei Beriicksichtigung der Richtung der Abweichung konnte kein
signifikanter Zusammenhang festgestellt werden. Eine lineare Regression wurde anhand der
Datenstruktur fiir nicht sinnvoll erachtet. Stattdessen wurde eine binir logistische Regression
auf die Zielvariable ,,.Betrag der Abweichung im Summenscore des FAST >10 Punkte*
durchgefiihrt. Der Einfluss des MOCA-Scores war hier grenzwertig signifikant
(multiplikativer Schitzer: 0.52; 95%-KI: 0.27 — 1.00, p=0.05), wobei Probanden mit héherer
kognitiver Funktionsfahigkeit tendenziell eine geringere Abweichung zwischen Selbst- und
Fremdeinschédtzung im Summenscore des FAST hatten. Alter und Geschlecht der Teilnehmer
hatten in dieser binér-logistischen Regression keinen signifikanten Einfluss auf die

Abweichung.

Bei der Analyse der Probanden aus der Miinsteraner Allgemeinbevolkerung fanden sich
lediglich niedrige und insignifikante Korrelationen des Betrags der Abweichung im FAST-
Summenscore mit Depressivitit (CES-D), Angstlichkeit (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 zugehorigen p-Werte finden sich in Tabelle
12. Auch in der univariablen linearen Regression fand sich kein signifikanter Pradiktor fiir
Abweichung im Summenscore des FAST. Lediglich die mithilfe des CES-D ermittelte
Depressivitit zeigte einen grenzwertig insignifikanten Einfluss, wobei stirker ausgeprégte
depressive Symptome der Probanden mit einer erhdhten Abweichung zwischen Selbst- und
Fremdeinschétzung einhergingen. Die multiplikativen Effektschétzer und zugehorigen p-

Werte sind in Tabelle 13 dargestellt.
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Tabelle 12: Spearman-Korrelationen des Betrags der Abweichung zwischen Selbst-
und Fremdeinschitzung im FAST Summenscore mit bereits validierten Skalen fiir die
Miinsteraner Allgemeinbevolkerung

n Spearman-p P
CES-D! -

24 0.29 0.18
Depressive Symptomatik
PHQ-GAD-7! -

24 0.20 0.35
Angstsymptomatik
VAS aus EQ-5-D?

24 -0.25 0.23
Subjektiver Gesundheitszustand
Dauer der Bekanntschaft mit dem 24 020 0.35

Lebenspartner (Jahren)

"Hohere Skalenwerte stehen fiir ausgeprigtere depressive Symptome (CES-D) oder stéirkere Angstsymptomatik (PHQ-GAD-
7) 2 Hohere Skalenwerte stehen fiir eine bessere gesundheitsbezogene Lebensqualitit (SF12), einen besseren
Gesundheitszustand (VAS aus EQ-5D) sowie eine bessere kognitive Funktionsféahigkeit (MOCA)

Tabelle 13: Regression auf die Zielvariable In [1 + Betrag der Abweichung zwischen
Selbst- und Fremdeinschiitzung im Summenscore FAST]

fiir die Miinsteraner Allgemeinbevolkerung

Univariable Regression

Multiplikativer Effektschatzer

[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
Depression® 2.04 [0.82 — 5.07] 0.12
CES-D (pro +1 Punkt)! 1.05 [1.00 — 1.10] 0.07
PHQ-GAD-7 (pro +1 Punkt)' 1.06 [0.95 - 1.18] 0.32
VAS aus EQ-5D (pro +10 Punkten)? 0.85[0.67—1.07] 0.23
Dauer der Bekanntschaft mit dem 0.99 [0.97 - 1.01] 0.44

Lebenspartner (pro + 1 Jahr)

! Hohere Skalenwerte stehen fiir ausgeprigtere depressive Symptome (PHQ-D-9) oder stirkere Angstsymptomatik (PHQ-
GAD-7)

’Hohere Skalenwerte stehen fiir eine bessere gesundheitsbezogene Lebensqualitit (SF12), einen besseren
Gesundheitszustand (VAS aus EQ-5D) sowie eine bessere kognitive Funktionsfahigkeit (MOCA) *Diagnosestellung durch
einen Arzt, zu irgendeinem Zeitpunkt in der Anamnese des Probanden
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In Ermangelung verwendbarer Variablen wurde fiir die aufgrund einer Depression stationér
behandelten Patienten keine Analyse hinsichtlich Einflussfaktoren auf die Abweichung

zwischen Selbst- und Fremdeinschitzung im Summenscore des FAST durchgefiihrt.
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4. DISKUSSION

4.1. Zusammenfassung der Ergebnisse

Die in der vorliegenden Untersuchung verwendete deutschsprachige Variante des FAST
zeigte moderate Ubereinstimmung zwischen Selbst- und Fremdeinschitzung fiir Probanden
aus der Allgemeinbevdlkerung sowie fiir dlteren Probanden mit hohem kardiovaskulédren
Risiko. In diesen beiden Stichproben zeigte sich zudem eine akzeptable innere Konsistenz des
Fragebogens und die Zusammenhénge mit bereits validierten Skalen weisen auf eine gute
Konstruktvaliditét hin. Bei den Teilnehmern, die aufgrund einer Depression stationér
behandelt wurden, war sowohl die innere Konsistenz als auch die Ubereinstimmung zwischen

Fremd- und Selbsteinschétzung niedrig.
4.2. Summenscore des FAST

4.2.1. Vergleich mit bisher veroffentlichten Ergebnissen

Der mediane Summenscore der untersuchten deutschsprachigen Variante des FAST betrigt
fiir die Stichprobe aus der Allgemeinbevdlkerung 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-Fragebdgen. Rechnet man die mittlere Einschrankung pro Item auf 24 Items hoch, so
erhilt man fiir die deutschsprachige Variante des FAST einen medianen Summenscore von
6.61 Punkten (IQR 2.37 — 13.02). Dieser liegt in einem &hnlichen 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 stationédr 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 maBiggradigen
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Schwierigkeiten bei der Ausiibung von IADL und liegt damit in einem dhnlichen 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 fiir die Probanden aus der Allgemeinbevolkerung
und die dlteren Teilnehmer mit hohem kardiovaskuldren 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]. Fiir die Gruppe der
stationédr behandelten Patienten mit Depression erschien die Berechnung von Cronbachs alpha

nicht sinnvoll (siche Ergebnisteil).

4.2.2. Gegeniiberstellung der untersuchten Teilpopulationen

Die Tatsache, dass der mediane FAST-Summenscore in der Teilpopulation der élteren
Probanden mit hohem kardiovaskuldren Risiko bei nur 4.0 (IQR 0.0 — 8.1) liegt, {iberrascht
angesichts des mittleren Summenscores von 6.33 (IQR 2.27 — 12.48) in der Gruppe der
Probanden aus der Allgemeinbevolkerung. Auch wenn die Auswirkungen des ischdmischen
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, wiirde man doch allein aufgrund des hoheren Alters der Stichprobe stirkere
Einschriankungen der alltidglichen Funktionsfahigkeit vermuten. Eine mogliche Erklérung
hierfiir kdnnte eine Anderung des BewertungsmaBstabes (response shift) durch den kiirzlich
erlittenen Schlaganfall darstellen. Es wird angenommen, dass lebensbedrohliche oder
chronische Erkrankungen einen solchen response-shift auslosen konnen [85]. Fiir
Schlaganfallpatienten ist ein response-shift hinsichtlich der Bewertung des subjektiven

Gesundheitszustands [86] und der korperlichen Funktionsfahigkeit [87] im Verlauf des
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Erholungsprozesses beschrieben. Es wird auBerdem diskutiert, dass eine Anderung des
BewertungsmaBstabs nicht erst im Erholungsprozess von einem Schlaganfall, sondern auch
schon in engem zeitlichen Zusammenhang mit dem akuten Ereignis auftreten konnte [88].
Moglicherweise werden Schwierigkeiten bei der Ausiibung von IADL, die in den letzten vier
Wochen vor dem ischdmischen Schlaganfall bestanden haben, also retrospektiv nicht absolut
beurteilt, sondern mit der durch den Schlaganfall akut verschlechterten Funktionsfdhigkeit
verglichen und dadurch unterschitzt. Dies ldsst sich aus den Daten zwar nicht eindeutig
belegen, Patienten mit stirker ausgeprigten Schlaganfall-Symptomen bei Aufnahme (National
Insitute of Health Stroke Scale (NIHSS)), bzw. groBerer Hilfsbediirftigkeit bei basalen ADL
wihrend des stationdren Aufenthalts (Barthel-Index) gaben jedoch im FAST tendenziell eine
eher geringe Einschrankung bei der Ausiibung von IADL wihrend der letzten vier Wochen
vor dem Schlaganfall an (Spearman-Korrelationskoeffizienten fiir FAST-Summenscore und
NIHSS: p=-0.31, p=0.18; fiir FAST-Summenscore und Barthel-Index: p = 0.34, p = 0.13).
Stellt man den mittleren FAST-Summenscore von 36.0 (IQR: 29.3 — 46.8) in der Gruppe der
stationdr behandelten Patienten mit Depression den oben berichteten, deutlich niedrigeren
FAST-Summenscores der anderen Teilpopulationen gegeniiber, lassen sich Hinweise fiir eine
gute Diskriminationsfdahigkeit des FAST hinsichtlich der Identifikation von Patienten mit im

Alltag beeintrdchtigender psychischer Erkrankung erkennen.

4.2.3. Ubereinstimmung zwischen Selbst- und Fremdeinschitzung — Vergleich mit
anderen Studien mit Schwerpunkt IADL

Die Ergebnisse zur Ubereinstimmung zwischen Fremd- und Selbsteinschitzung mithilfe des

FAST konnen nicht direkt mit fritheren Publikationen verglichen werden, da der FAST

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

denen die Ubereinstimmung einer Selbsteinschiitzung der Probanden hinsichtlich ihrer

alltdglichen Funktionsfahigkeit mit einer Fremdeinschidtzung verglichen wird: Ostbye et al.

untersuchten eine Gruppe von Probanden ab 65 Jahren hinsichtlich Schwierigkeiten bei der
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Ausiibung von ADL und IADL mithilfe der OARDS-Skala [89, 90]. Zeitgleich zur
Selbsteinschdtzung wurde eine Fremdeinschitzung durch die fiir die Pflege der Probanden
zustdndigen Personen erhoben (bzw. falls keine Pflegebediirftigkeit bestand, diejenigen
Angehorigen, die im Falle einer solchen tdtig werden wiirden). Betrachtet man hier
ausschlieBlich die Gruppe der nicht dementen Probanden, so wird als Ubereinstimmung fiir
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 Fremdeinschitzung
in der Studie nicht nur durch Ehepartner der Probanden, sondern auch Kinder und andere
Pflegende (jedoch kein bezahltes, professionelles Pflegepersonal) durchgefiihrt wurde. Der
genaue Anteil der jeweiligen Gruppen wurde fiir die nicht-dementen Probanden nicht separat
berichtet, in der Gesamtgruppe setzten sich die Pflegenden wie folgt zusammen: 36,3%
Ehepartner, 44,5% Sohne/Tdchter und 19,2% andere. Die von Ostbye befragte Stichprobe war
zwar deutlich idlter als die Teilnehmer aus der Allgemeinbevdlkerung in unserer
Untersuchung, die Probanden stammten jedoch ebenfalls aus einer (altersbegrenzten)
reprisentativen Stichprobe der lokalen Bevdlkerung [91]. Ein weiterer Vergleich zwischen
Selbst- und Fremdeinschatzung der alltiglichen Funktionsfédhigkeit wurde 1988 von
Magaziner et. al publiziert: In einer Gruppe von hospitalisierten Patienten mit Hiiftfraktur
wurde der funktionelle Status der Patienten vor dem Ereignis (mittel OARDS-Skala)
einerseits durch die Patienten selbst, andererseits durch die fiir die hdusliche Pflege der
Patienten zustdndigen Personen (in 87% Angehdrige der Patienten) erhoben. Hierbei konnte
gezeigt werden, dass die Pflegenden die Aktivititseinschrinkung der Patienten tendenziell
iiberschiitzten und dies insbesondere beziiglich der IADL (Kappa fiir Ubereinstimmung =
0.70). Auch hier ist die Vergleichbarkeit mit der mithilfe des FAST untersuchten Stichprobe

allerdings durch das hohere Patientenalter limitiert [92].

Es ldsst sich also feststellen, dass bei der Beurteilung der alltdglichen Funktionsfahigkeit

moderate Ubereinstimmungswerte zwischen Selbst- und Fremdeinschitzungen (wie in der
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vorliegenden Studie fiir die Probanden aus der Allgemeinbevolkerung und die dlteren

Probanden mit hohem kardiovaskuldren Risiko) nicht ungewdhnlich sind.

Die nur mittelméBige Ubereinstimmung zwischen Selbst- und Fremdeinschiitzung im
Summenscore des FAST ldsst daher nicht zwingend auf eine schlechte Qualitit des FAST als

Erhebungsinstrument schlieBen.

4.3. Mbgliche Einflussfaktoren auf die Ubereinstimmung von Fremd- und
Selbsteinschiitzung

Multiple Einflussfaktoren konnten die Probanden und ihre Angehdrigen bei der Einschétzung
des funktionellen Status der Probanden beeinflusst haben. Als wichtige Einflussfaktoren
konnten in unseren Daten Symptome von Angst und Depression, sowie die selbstberichtete
gesundheitsbezogene Lebensqualitit der Probanden identifiziert werden. Moglicherweise
lagen auch bei den zur Fremdeinschitzung herangezogenen Angehorigen Symptome von
Angst oder Depression vor, welche die Bewertung der Funktionsfahigkeit der Probanden
beeinflusst haben kdnnten. Zanetti et. al verglichen in einer Kohorte von Patienten mit sehr
leichter und leichter Demenz die Fremdeinschétzung der alltdglichen Funktionsfahigkeit von
Probanden durch pflegende Angehdrige mit einer direkten, beobachtungsbasierten
Einschitzung. Hierbei konnte gezeigt werden, dass das im Rahmen der pflegerischen
Tétigkeiten erlebte subjektive Belastungsempfinden der Angehorigen die Einschitzung der
Funktionsfahigkeit signifikant beeinflusst. Die Funktionsfahigkeit von Patienten wurde durch
die Angehorigen als schlechter eingeschétzt, wenn ein hohes Belastungserleben vorlag. Auch
depressive Symptomatik bei den pflegenden Angehorigen hatte einen tendenziellen (wenn
auch nicht signifikanten Einfluss) auf die Fremdeinschéitzung der Funktionsféhigkeit von
Probanden [93]. Dies weist darauthin, dass subjektive Faktoren der Angehorigen die
Fremdeinschétzung der alltdglichen Funktionsfahigkeit von Probanden beeinflussen kdnnen.

Da bei der Untersuchung der deutschsprachigen Variante des FAST von den zur
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Fremdeinschétzung herangezogenen Angehorigen keine weiteren Variablen erhoben wurde,
kann ein solcher, moglicher Einfluss von intrinsischen Faktoren der Angehdrigen nicht weiter

nachgegangen werden.

Fiir die aufgrund einer depressiven Episode stationir behandelten Patienten liegen die
Ubereinstimmungswerte im Vergleich zu den anderen untersuchten Stichproben in einem
deutlich schlechteren Bereich. Die wahrscheinlichste Erkldrung hierfiir ist die Tatsache, dass
die Fremdeinschdtzung bei diesen Teilnehmern nicht durch nahestehende Angehdrige
durchgefiihrt wurde, sondern durch die behandelnden Arzte und Psychologen. Es erscheint
schliissig, dass die Ehepartner oder Kinder der Probanden, die ihre jeweiligen Angehorigen
seit Jahren kennen, deren alltidgliche Funktionsfdhigkeit deutlich besser einschitzen konnen
als die Behandler in einem stationdren Setting. Wahrend letztere viele ihrer Einschdtzungen
lediglich auf Basis ihrer Gesprache mit dem Patienten treffen konnen, haben Angehorige die
Moglichkeit, ihre Beurteilung auf tigliche Beobachtungen des Partners oder Elternteils zu
stiitzen. Betrachtet man die Ergebnisse der Skala, auf der die behandelnden Arzte und
Psychologen ihre Kenntnis des Patienten mit einem Wert zwischen 1 (sehr schlechte
Kenntnis) und 10 (sehr gute Kenntnis) einschitzten sollten, so zeigt sich ein medianer Wert
von 7 (IQR 6-8). Dies lisst vermuten, dass die Fremdeinschétzung hinsichtlich der
alltdglichen Funktionsfahigkeit der Probanden mit einer erheblichen Unschirfe behaftet ist.
Eine weitere mdgliche Erklirung fiir die schlechte Ubereinstimmung zwischen Selbst- und
Fremdeinschétzung in dieser Gruppe von Teilnehmern liegt in der Grunderkrankung
Depression. Nachdem ein vermindertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen eines der hdufig
auftretenden Zusatzsymptome bei Depression darstellt [94], wiirde man eine Unterschétzung
der eigenen alltiaglichen Funktionsfahigkeit durch die depressiven Studienteilnehmer
erwarten. Obwohl wir einen Zusammenhang zwischen Depressivitdt und sowohl

Einschitzung der eigenen Funktionsfahigkeit als auch Abweichung zwischen Selbst- und
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Fremdeinschétzung zeigen konnten, ldsst sich ein gerichteter Trend (Patienten bewerten sich

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

Nachdem allerdings in der Stichprobe aus der Allgemeinbevdlkerung ein signifikanter
(ungerichteter) Zusammenhang zwischen der Auspragung depressiver Symptome und der
Abweichung von Fremd- und Selbsteinschétzung festgestellt werden konnte, ldsst sich
vermuten, dass ein Teil der hohen Abweichung in der Gruppe, der aufgrund einer Depression

stationér behandelten Patienten, durch deren depressive Symptomlast erklart werden kann.

4.4 Einflussfaktoren auf die Reliabilitit der Einzelitems

Die Ubereinstimmung auf Ebene der Einzelitems lag fiir die Probanden aus der
Allgemeinbevolkerung und die dlteren Teilnehmer mit hohem kardiovaskuldren Risiko aus
der Schlaganfallstudie mit mittleren gewichteten Kappa-Koeffizienten von 0.63 und 0.60 in
einem moderaten Bereich. Fiir die aufgrund einer Depression stationir behandelten
Teilnehmer bestand analog zu den Summenscores auch fiir die Einzelitems eine schlechte
Ubereinstimmung mit einem mittleren gewichteten Kappa von 0.30. Auffillig war iiber alle
drei Gruppen hinweg die Tatsache, dass fiir direkt beobachtbare Aufgaben, wie z.B. ,,sich um
sich selbst zu kiimmern (K&rperhygiene)®, eine hohere Ubereinstimmung vorlag, als fiir

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 Ubereinstimmung
zwischen Selbst- und Fremdeinschitzung. Dies ldsst sich einerseits durch den nicht
unerheblichen Anteil an Ausreiflern erkldren, bei denen die Selbst- und Fremdeinschétzung
mehr als 20 Punkte voneinander abweichen. Andererseits spielt vermutlich auch die nicht-
parametrische und damit rangbasierte Berechnungsmethode eine Rolle, die durch die grof3e
Anzahl an geteilten Rangen (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 (Allgemeinbevolkerung: Spearman-p=-0.78, p<0.001; dltere
Probanden mit hohem kardiovaskulédren Risiko: Spearman-p=-0.69, p<0.01; stationér
behandelte Patienten mit Depression: Spearman-p=-0.78, p<0.001), letztlich also nur wenig
zusitzliche Informationen abbildet, kanjn Sie fiir den weiteren Einsatz der deutschsprachigen

Variante des FAST als entbehrlich betrachtet werden.
4.6 Konstruktvalidit:t

4.6.1 Zusammenhang des FAST-Summenscores mit anderen Skalen

Zur Erhebung der inhaltlichen Validitit des Fragebogens wurden Korrelationen und
Regressionsanalysen des FAST-Summenscores mit anderen validierten Skalen, sowie
Variablen aus der Krankengeschichte der Studienteilnehmer herangezogen. Fiir die
Probanden aus der Wiirzburger Allgemeinbevolkerung konnte hierbei gezeigt werden, dass
diejenigen Teilnehmer, die stdrkere Symptome von Depression (PHQ-D-9), Angst (PHQ-
GAD-7) oder eine schlechtere gesundheitsbezogenene Lebensqualitét (SF-12) aufwiesen,
signifikant hohere FAST-Summenscores, also stirkere Schwierigkeiten bei der Ausiibung von
IADL berichteten. Depressivitét als Priadiktor fiir eine schlechtere alltdgliche
Funktionsfihigkeit findet sich auch in einigen der bisher veroffentlichten FAST-
Validierungsstudien bei Patienten mit bipolarer Erkrankung wieder. Sowohl Rosa et al. als
auch Barbato et al. stellten die starksten Schwierigkeiten bei der Ausiibung 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 Einschrinkung der alltdglichen
Funktionsfdhigkeit bei Patienten in depressiver Stimmungslage, hier lagen die zum Zeitpunkt
der Erhebung manischen Patienten mit 38.83 Punkten jedoch noch leicht dariiber [49].
Sowohl fiir Angstlichkeit als auch fiir Depressivitit konnte bei geriatrischen Patienten in

fritheren Studien ein Zusammenhang mit Einschrdnkungen bei der Ausiibung von IADL
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nachgewiesen werden [95-99]. Die untersuchte Stichprobe aus der Wiirzburger
Allgemeinbevolkerung ist allerdings einerseits deutlich jiinger als die in diesen Studien
untersuchten Probanden, anderseits liegen die Symptome von Depression und Angst in der
Wiirzburger Kohorte bei den meisten Teilnehmern auf einem Level, dass fiir die
Diagnosestellung einer Depressions- oder Angsterkrankung nicht ausreichen wiirde.
Funktionelle Einschrankungen (gemessen via WHODASSII[100]) konnten in fritheren
Studien jedoch auch schon bei erwachsenen Teilnehmern (Alter 18-65 Jahre) mit lediglich

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

Die in unserer Untersuchung nachgewiesenen signifikanten Zusammenhénge zwischen dem
PHQ-D-9, dem PHQ-GAD-7 und dem Summenscore der deutschsprachigen Variante des
FAST konnen daher als Hinweis auf eine gute inhaltliche Validitit des Fragebogens gewertet
werden. Daneben lief§ sich auch ein signifikanter Zusammenhang zwischen der psychischen
Summenskala des SF-12 und der Hohe des Summenscores des FAST nachweisen. Ein solcher
Zusammenhang zwischen Einschrinkung bei der Ausiibung von TADL und psychischer
gesundheitsbezogener Lebensqualitédt konnte bereits fiir geriatrische Studienpopulationen
gezeigt werden [104, 105], was wiederum auf eine gute inhaltliche Validitit der

deutschsprachigen Variante des FAST hinweist.

Weiterhin war auch das Vorliegen von chronischen Riickenschmerzen (CRS) in der
Wiirzburger Allgemeinbevolkerung mit signifikant schlechterer alltédglicher
Funktionsfahigkeit der Probanden assoziiert. Stamm et. al berichteten in einer
osterreichischen populationsbasierten Querschnittsstudie bei Probanden ab 65 Jahren, dass
diejenigen Teilnehmer, die angaben, unter chronischen Riickenschmerzen zu leiden,
signifikant hdufiger unter Schwierigkeiten bei der Ausiibung grundlegender IADL (u.a.
Haushaltsarbeiten, Einkédufe 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
grundsétzliche Trend doch konkordant mit dem Zusammenhang zwischen CRS und dem

FAST-Summenscore.

Wihrend die psychische Summenskala des SF-12 und chronische Riickenschmerzen auch in
der multivariablen Regression als signifikante Pradiktoren bestehen blieben, wurden PHQ-D-
9 und PHQ-GAD-7 aufgrund insignifikanten Einflusses eliminiert. Dies ldsst sich damit
erkliren, dass sowohl Teilnehmer mit depressiven Symptomen, als auch solche mit
dngstlichen Symptomen eine deutlich schlechtere psychische gesundheitsbezogene
Lebensqualitét aufwiesen (psychische Summenskala SF-12 und PHQ-D-9: Spearman-p= -
0.64, p<0.001; psychische Summenskala SF-12 und PHQ-GAD-7: Spearman-p=-0.59,

p<0.01), und somit eine relativ groBe inhaltliche Uberlappung der Skalen besteht.

Auch in der Stichprobe der Probanden aus der Miinsteraner Allgemeinbevolkerung konnten
signifikante Zusammenhinge zwischen Angstlichkeit (PHQ-GAD-7) und Depressivitit (CES-
D, Diagnose Depression) und groeren Schwierigkeiten bei der Ausiibung von IADL
nachgewiesen werden. Die Ergebnisse sind somit sowohl konsistent mit den Erkenntnissen
aus der Wiirzburger Stichprobe, als auch mit den o.g. weiteren Studien, in denen ein
Zusammenhang zwischen alltidglicher Funktionsfahigkeit und Depressions-
/Angstsymptomatik nachgewiesen werden konnte [95, 97-99, 101-103]. Im Unterschied zur
Wiirzburger Stichprobe hatte bei den Teilnehmern aus Miinster jedoch das Geschlecht einen
signifikanten Einfluss auf die Hohe des FAST-Summenscores, dergestalt, dass Frauen eine
signifikant groBere Einschrinkung der alltdglichen Funktionsfahigkeit angaben. Dieses etwas
iiberraschende Ergebnis ldsst sich jedoch damit begriinden, dass in der Miinsteraner
Stichprobe alle Probanden mit der Diagnose Depression weiblich waren, und zudem die
mittleren Werte fiir sowohl CES-D als auch PHQ-GAD-7 bei den weiblichen

Teilnehmerinnen deutlich {iber denen der ménnlichen Probanden lagen. Das erklirt 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.

Fiir die dlteren Probanden mit hohem kardiovaskuldren Risiko konnte ein signifikanter
Zusammenhang zwischen eingeschrinkter kognitiver Funktionsfiahigkeit (MOCA) und
Schwierigkeiten bei der Ausilibung von IADL, nachgewiesen werden. Dies ist konkordant mit
anderen Studien, in denen Einschrankungen bei IADL einerseits pradiktiv fiir die
Entwicklung einer spiteren Demenz sind [106], andererseits das Vorhandensein von
Einschriankungen bei IADL als gutes Kriterium fiir die Unterscheidung von dementen und

nicht-dementen Patienten eingesetzt werden konnte [107].

4.6.2 Zusammenhang der Diskrepanz von Selbst- und Fremdeinschitzung 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 starker ausgeprégter depressiver Symptomatik und groferer
Abweichung zwischen Selbst- und Fremdeinschétzung. Auch wenn dieses Ergebnis in der
linearen Regression jeweils knapp insignifikant war, so ist es doch konsistent mit fritheren
Studien: Magaziner et. al fanden in einer Gruppe von élteren Patienten mit Zustand nach
Hiiftfraktur heraus, dass die Korrelation zwischen Fremd- und Selbsteinschitzung fiir [ADL
bei Studienteilnehmern mit depressiven Symptomen signifikant geringer war, als bei solchen,
die keine Symptome einer Depression aufwiesen [92]. Chen et al. berichten fiir dltere
Patienten mit schwerer Depression eine deutlich schlechtere Ubereinstimmung zwischen
Fremd- und Selbsteinschétzung hinsichtlich ITADL (ICC 0.68, 95%-CI 0.29 — 0.86) im
Vergleich zu Patienten, die lediglich unter einer Dysthymie litten (ICC 0.88, 95%-CI1 0.74 —

0.95). Hierbei wurde die stirkere 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 Wiirzburger Allgemeinbevolkerung auch eine schlechtere korperliche
gesundheitsbezogene Lebensqualitéit der Probanden (SF-12) als signifikanter Einflussfaktor
fiir eine hohere Abweichung zwischen Selbst- und Fremdeinschitzung im FAST-Score
errechnet werden. Ein direkt vergleichbares Ergebnis wurde in der Literatur bisher nicht
beschrieben. Bouscaren et. al. fanden jedoch in einer Gruppe élterer Frauen einen
signifikanten Einfluss des selbstberichteten Gesundheitszustands (durchschnittlich / schlecht /
sehr schlecht vs. gut / sehr gut) der Patientinnen auf die Abweichung zwischen Selbst- und

Fremdeinschétzung hinsichtlich TADL [109].

In der Gruppe der élteren Probanden mit hohem kardiovaskuldren Risiko war die kognitive
Funktionsfihigkeit im MOCA signifikant mit der Abweichung zwischen Selbst- und
Fremdeinschédtzung im FAST-Summenscore korreliert. Ein vergleichbarer Zusammenhang
zwischen kognitiven Defiziten und einer groferen Diskrepanz bei der Beurteilung von
Schwierigkeiten hinsichtlich IADL ist in der Literatur vorbeschrieben: Pol et al. verglichen
die Selbsteinschétzung von akut hospitalisierten Patienten iiber 65 Jahren hinsichtlich
Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung von ADL und IADL (modifizierter Katz-Index [30]) mit
einer Fremdeinschitzung durch Angehorige. Dabei wurde jedoch nicht der MOCA, sondern
der Mini-Mental-Status-Test (MMST) verwendet. Starker ausgeprégte kognitive Defizite
zeigten sich in der logistischen Regression als signifikanter Pradiktor fiir eine hohere
Abweichung zwischen Fremd- und Selbsteinschétzung hinsichtlich der Einschétzung der
alltdglichen Funktionsfahigkeit [110]. Auch wenn die von Pol untersuchten Patienten mit
einem mittleren Alter von 78 Jahren etwas dlter 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 fiir dlteren Patienten, die unter keinerlei kognitiven Einschrankungen
bis hin zu mittelschwererer Demenz litten, hinsichtlich der Ubereinstimmung zwischen
Selbst- und Fremdeinschiatzung bei BADL und IADL einen Zusammenhang mit dem Grad
der kognitiven Defizite. So war die Diskrepanz zwischen Selbst- und Fremdeinschitzung fiir
kognitiv nicht eingeschrinkte Patienten am geringsten, fiir Patienten mit milder Demenz

etwas groBer, und fiir Patienten mit mittelschwerer Demenz am gréften [90].

4.7 Limitationen der Arbeit

Beziiglich der Limitationen der Arbeit lasst sich zunédchst nennen, dass keine Analyse der
Test-Retest-Reliabilitdt der deutschsprachigen Variante des FAST durchgefiihrt wurde.
Zudem erfolgte keine Analyse hinsichtlich einer Ubereinstimmung der deutschsprachigen
Variante des FAST mit anderen, bereits in deutscher Sprache validierten IADL-Fragebdgen,
da es fiir die untersuchten Stichproben keinen ,,Goldstandard* gibt. Dennoch kann aufgrund
der signifikanten Zusammenhiinge mit validierten Skalen von Depressivitit, Angstlichkeit,
kognitiver Funktionsfahigkeit und gesundheitsbezogener Lebensqualitit, die sich in der
Literatur auch fiir andere IADL-Instrumente finden lassen (siehe Diskussion), von einer guten
inhaltlichen Validitét des untersuchten Fragebogens ausgegangen werden. Limitierend bei den
Analysen zur inhaltlichen Validitét ist jedoch die Tatsache, dass der FAST zu einem anderen
Zeitpunkt erhoben wurde als die weiteren in der Analyse verwendeten Variablen (siche
Ergebnisse). Fiir die analysierten Teilnehmer aus der Wiirzburger Allgemeinbevolkerung fallt
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 Uberlappung. AuBerdem kann vermutet werden, dass sich bei der Mehrzahl der
Teilnehmer die Symptome wie Depressivitit und Angstlichkeit, sowie die

gesundheitsbezogene Lebensqualitit nicht innerhalb weniger Tage in gro8erem Ausmal3
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verdandern. Bei den Probanden aus der Miinsteraner Allgemeinbevdlkerung 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 groBer (Median: 28
Monate). Somit ist die Aussagekraft der statistischen Zusammenhénge 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 Stabilitdt vermutet werden. Diese konnte eine mogliche Erklarung fiir den
statistischen Zusammenhang zwischen depressiven Symptomen vor mehr als 2 Jahren und

aktuellen Schwierigkeiten bei der Ausiibung von IADL sein.

Aufgrund der kleinen Stichprobengrof3en wurde keine Faktoranalyse durchgefiihrt. Da am
FAST ausgehend von der urspriinglichen Version inhaltlich jedoch nur wenige kleine
Anderungen vorgenommen wurden, kann vermutet werden, dass die faktorielle Struktur
unserer Variante vergleichbar mit der urspriinglich von Rosa publizierten Fassung [44] ist, die
in drei weiteren Validierungsstudien in dhnlicher Form repliziert werden konnte [44, 48, 50,

51].

Nachdem 18.5% der Probanden aus der Allgemeinbevolkerung und deren Partner den FAST-
Fragebogen nicht unter Aufsicht ausgefiillt 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 Angehdrigen jedoch umfassend iiber die
Wichtigkeit einer unabhéngigen Beantwortung des FAST informiert. Zudem wurden die
Fragebogen den Teilnehmern jeweils in zwei separaten Umschldgen zugesandt, und nach
Vervollstindigung auch wieder in separaten Kuverts zuriickgesandt. Um den Einfluss einer
moglichen Absprache seitens der Teilnehmer zu erheben, wurde eine Sensitivititsanalyse
durchgefiihrt, in der die Ubereinstimmung zwischen Selbst- und Fremdeinschitzung im

Summenscore des FAST nur fiir diejenigen Raterpaare berechnet wurde, die den FAST unter
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Aufsicht ausgefiillt 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. Fiihrt man sich zudem vor Augen,
dass die Ubereinstimmung 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
bevolkerungsbasierten Stichproben, in denen jeweils das Gros der Probanden im mittleren
Alter war und Patienten < 45 und > 70 Jahren unterreprisentiert 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 Stirken der Arbeit

In der vorliegenden Studie wurde der Functioning Assessment Short Test erstmalig in einer
deutschsprachigen Variante untersucht. Daneben wurde erstmalig die Ubereinstimmung
zwischen Selbst- und Fremdeinschitzung der Erfassung von alltiglicher Funktionsfahigkeit
mithilfe des FAST erhoben. Es konnte eine moderate Reliabilitét der deutschsprachigen
Variante des Fragebogens sowohl in der Allgemeinbevolkerung als auch bei dlteren
Probanden mit hohem kardiovaskuldren Risiko demonstriert werden. Der FAST wurde somit
einerseits in zwei bisher nicht untersuchten Gruppen von Patienten/Probanden untersucht,
anderseits in einem Sprachraum, fiir den bisher keine validierte Fassung des Instruments
vorlag. Dariiber hinaus wurde in der folgenden Studie der FAST erstmalig als
Selbstausfiillerfragebogen eingesetzt. Betrachtet man den FAST als Instrument zur Erhebung
von Schwierigkeiten bei der Ausiibung von IADL in nicht-geriatrischen Patientenkollektiven,

kann man den relative hohen Anteil an berufstitigen Probanden (64.8%) in der Stichprobe aus
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der Allgemeinbevolkerung als Stérke der vorliegenden Arbeit anfiihren. Die ausfiihrlichen
Analysen zur Konstruktvaliditédt des Fragebogens und die hierdurch reproduzierte Assoziation
des FAST Summenscores mit der Auspragung von Symptomen einer Angst- oder
Depressionserkrankung auch auflerhalb des vorbekannten, psychiatrischen Einsatzgebietes

stellt ebenfalls eine Stiarke der Arbeit dar.

Es kann als methodische Stirke betrachtet werden, dass in der vorliegenden Untersuchung
nicht der giingige, parametrische ICC berechnet wurde, sondern entsprechend der
Verteilungsstruktur der Daten ein selten angewandter, nicht-parametrischer Ansatz verfolgt
wurde. Auch bei der Untersuchung der Ubereinstimmung auf Ebene der Einzelitems wurde
mit dem gewichteten Kappa nach Brennan und Prediger eine Methode gewihlt, die gegeniiber

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

S SCHLUSSFOLGERUNG

Die deutschsprachige Variante des Functioning Assessment Short Test zeigte moderate bis
gute Reliabilitdt und Validitdt in der Allgemeinbevolkerung und bei dlteren Probanden mit
hohem kardiovaskuldren Risiko. Dies ldsst vermuten, dass der FAST ein hilfreiches
Instrument zur Erfassung der alltdglichen Funktionsfahigkeit in den o.g. Probanden-
/Patientengruppen ist. Allerdings wurde die vorliegende Untersuchung nur an einer kleinen
Anzahl von Patienten durchgefiihrt und erfiillt 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-Reliabilitit und Faktorenanalyse)

erhoben werden.
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6 ZUSAMMENFASSUNG IN DEUTSCHER SPRACHE

Die Erhebung der alltidglichen Funktionsfahigkeit mithilfe von Skalen zu instrumentellen
Aktivitdten des tiglichen 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 fiir ein geriatrisches Patientenkollektiv entwickelt wurden, haben sie
wichtige Schwidchen in der Anwendung bei jiingeren Patientengruppen (insbesondere die
fehlende Erfassung beruflicher Funktionsfahigkeit). Aus diesem Grund wurde im Rahmen der
vorliegenden Arbeit mit dem Functioning Assessment Short Test (FAST) ein bereits in
mehreren Sprachen validiertes, fiir erwachsene Patienten jedweden Alters konzipiertes
Instrument mit sehr guten psychometrischen Kennwerten ins Deutsche {iibertragen und
hinsichtlich Validitdt und Reliabilitdt untersucht. Die deutschsprachige Variante des FAST
wurde durch standardisierte vorwirts-riickwirts-Ubersetzung aus dem Englischen erstellt und
ist als Selbstausfiillerfragebogen konzipiert. Die Skala enthélt 23 ordinal skalierte Einzelitems,
aus denen sich ein Summenscore berechnen lisst, wobei héhere Werte fiir eine schlechtere
alltdgliche Funktionsfihigkeit stehen. Der Fragebogen wurde zwischen 2017 und 2018 an
insgesamt 120 Teilnehmern in Wiirzburg und Miinster getestet, von denen 60 aus
bevolkerungsbasierten Kohortenstudien stammten und je 30 Patienten aufgrund eines
ischdmischen Schlaganfalls oder einer akuten Depression stationdr behandelt wurden. Als Maf3
fiir die Reliabilitit des Instrumentes wurde die Ubereinstimmung zwischen Selbst- und
Fremdeinschétzung der alltiglichen Funktionsfahigkeit (Fremdeinschitzung durch Angehorige
der Teilnehmer bzw. behandelnde Arzte / Psychologen) mithilfe des FAST gewihlt. Die
Validitét der Skala wurde durch die Messung von Korrelationen des FAST Summenscores mit
gingigen Skalen zu Depressivitit (PHQ-D-9, CES-D), Angstsymptomatik (PHQ-GAD-7),

gesundheitsbezogener Lebensqualitit (SF-12, EQ-5D) und kognitiver Leistungsfahigkeit
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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 Reliabilitdtsanalyse zeigte fiir die Probanden aus der Allgemeinbevodlkerung ein moderates
(ICC 0.50 (95%-CI 0.64 — 0.54), fiir die Patienten mit akutem ischdmischem Schlaganfall ein
gutes (ICC 0.65 (95%-CI 0.55 — 0.75) und fiir die stationidr behandelten Patienten mit
Depression ein schlechtes Ergebnis (ICC 0.11 (95%-CI 0.02 — 0.20). Hinsichtlich der
Konstruktvaliditit zeigte sich in der bevdlkerungsbasierten 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 Riickenschmerz
signifikante Pradiktoren fiir den FAST Summenscore. In der multivariablen Analyse verblieben
SF-12 und chronischer Riickenschmerz als signifikante Einflussfaktoren. In der Stichprobe von
Patienten mit akutem ischdmischem 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 Allgemeinbevdlkerung und bei Patienten mit akutem
ischdmischem Schlaganfall, wihrend die Ergebnisse bei stationdr behandelten Patienten mit
Depression schlecht waren. Aufgrund der kleinen Fallzahl der untersuchten Stichproben und
des fehlenden Assessment von Test-Retest-Reliabilitdt sollten vor der breiten Anwendung des
FAST im deutschsprachigen Raum weitere psychometrische Priifungen 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 Wiirzburg and Miinster. 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 auBBerhalb der validen Kategorien beantwortet wurden
(eigene Abbildung).

Abbildung 2: Punkt-/Streudiagramm der Summenscores von Selbst- und Fremdeinschitzung
mithilfe des FAST fiir die Probanden aus der Allgemeinbevdlkerung. Die Winkelhalbierende
symbolisiert perfekte Ubereinstimmung (nach [58, 111] — Legende iibersetzt).

Abbildung 3: Punkt-/Streudiagramm der Summenscores von Selbst- und Fremdeinschitzung
mithilfe des FAST fiir dlteren Probanden mit hohem kardiovaskuldren Risiko. Die
Winkelhalbierende symbolisiert perfekte Ubereinstimmung (eigene Abbildung, nach [111]).

Abbildung 4: Punkt-/Streudiagramm der Summenscores von Selbst- und Fremdeinschitzung
mithilfe des FAST fiir hospitalisierte Patienten mit Depression. Die Winkelhalbierende
symbolisiert perfekte Ubereinstimmung (eigene Abbildung, nach [111]).

Abbildung 5: Punkt-/Streudiagramm der VAS-Scores von Selbst- und Fremdeinschitzung
mithilfe des FAST fiir die Probanden aus der Allgemeinbevdlkerung. Die Winkelhalbierende
symbolisiert perfekte Ubereinstimmung (nach [58], Legende iibersetzt).

Abbildung 6: Punkt-/Streudiagramm der VAS-Scores von Selbst- und Fremdeinschitzung
fiir die dlteren Probanden mit hohem kardiovaskuldren Risiko. Die Winkelhalbierende
symbolisiert perfekte Ubereinstimmung (eigene Abbildung).

Abbildung 7: Punkt-/Streudiagramm der VAS-Scores von Selbst- und Fremdeinschitzung
fiir die Stichprobe aus hospitalisierten Patienten mit Depression. Die Winkelhalbierende
symbolisiert perfekte Ubereinstimmung (eigene Abbildung).

ABBILDUNGEN IM ANHANG

Abbildung A1: Deutschsprachige Version des Barthel-Index aus [29].

Abbildung A2: Deutschsprachige Version der IJADL-Skala nach Lawton und Brody aus
[112].

Fiir simtliche Abbildungen liegen Abdruckgenehmigungen vor.
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10 ABKURZUNGSVERZEICHNIS

ADL = Activities of Daily Living

BADL = Basic Activities of Daily Living

BAS = Bipolar affektive Storung

BI = Barthel-Index

BiDirect = Bevolkerungsbasierte Kohortenstudie in Miinster
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 Lebensqualitit
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SF-36 = Short Form 36 - Instrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét

SICFAIL = Stroke induced cardiac failure in mice and men — Kohortenstudie zur Erfassung
der Pravalenz und Einflussfaktoren einer kardialen Dysfunktion nach akutem

ischdmischen Hirninfarkt in Wiirzburg

STAAB = Stadium A and B (of Heart Failure) — bevolkerungsbasierte Kohortenstudie in

Wiirzburg
VAS = visuelle Analogskala

YMRS = Young Mania Rating Scale
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14 ANHANG

Der Barthel Index - deutsche Version

Kontrolle des Stuhlgangs

Inkontinent (oder ist auf die Gabe von Einlaufen angewiesen)...............c.cciiiiniiiniisi []10
Gelegentiich inkontinent (hochstens 1 mal pro WOChE)......cccvivvemimiermminimmesmimessssimsmsmsssessssmsens [11
O Y S B R L L B A S LB T i []1 2
Blasenkontrolle

Inkontinent oder unféhig einen liegenden Blasenkatheter selbst Zu VErsorgen..........ocoieessiisinsnns [10
Gelegentlich inkontinent (hochstens 1 mal pro 24 StUNeN)...........c.cooveeeeeeirceceneree e [} 1
Kontinent (Gber MINAESIENS 7 TAGR)......cuvirrvuiiriirmmisiirirsssssssssssssssnsssrsssssssssssasssesasssssressansssssssssnsses [] 2
Kérperpflege

Bendtigt Hilfe bel der eigenen KOrperpflege............ccurvrivremsisssrassmsismssssssssssssssrssessasissssssssrnsnssssssases [10
Unabhangig beim Gesicht waschen, Haare kammen, Zahne putzen und Rasieren

(wenn die entsprechenden Gegenstande bereitgestellt werden).............ccovvvriviniinrsincniinsiniennen [11
Toilettenbenutzung

LD L et R 0 O e L T o O 3 X P M A SRR T Lo S POy K R [10
Bendtigt einige Hilfe, kann aber einige Tatigkeiten alleine ausfihren..........ccccovvrrveriecrcenrernnsisnenas [1 1
Unabhangig (beim Hinsetzen und Aufstehen, Aus- und Anziehen und Abwischen).........cccoiiiiiiiinns [] 2
Essen

I O O B O s R R B B s N st [10
Bendtigt Hilfe beim Schneiden, Butter aufstreichen etC..........ccocviiiiiniiiciii s s 1) 3
Selbstandig (Essen steht in REICAWEIE)............ivucrviimrnnsimiinssiisrssssssersssssssssesssssssasssnsssssssssssssssssse [] 2
Lagewechsel (vom Bett zum Stuhl und zuriick)

Kann Lagewechsel nicht durchfuhren — kein Gleichgewicht beim SitZen...........cccinninninnniinninniins [10
Bendtigt grolie kdrperliche Unterstitzung (von einer oder zwei Personen), kann sitzen............oouee. [11
Bendtigt geringe kdrperliche oder verbale Unterstitzung ] 2
(3 T e o e B BB o S T D PP DR e e LR SRR e ] 3
Fortbewegung

IR IO, e e s o390 4 T b G TS TR IS I TSR b AR SR T a4 10
Unabhéngig im Rollstuhl (einschlieBlich Mandvrieren um ECKen e1C.)......cccocvimmnimmiemsnnmmessnssssssasns []1 1
Geht mit der Hilfe einer Person (verbale oder korperliche Unterstutzung)..........ooocoiiiiiiniiiniiicieee. [] 2
Unabhéngig (kann aber Hilfsmittel, z. B. Stock, benutzen)...............occccemmiiieniircnnsnesessssaesesssserenses [13
An- und Ausziehen

AN DI 5SRO T RV R B AN ST TS S I s st 3 [10
Bendligt Hilfe, kann sich jedoch etwa zur Halfte an- und ausziehen.............cvvonnnmmnmnsnmmsns {3
Unabhangig (einschlieBlich Knopfe, Reifverschiiisse und Schnlrsenkel etc.)........cccoiiiiiiicicccnniiiin []1 2
Treppensteigen

Kann 10IN0 TrOPDOM BYOMION. v i aisssossiasspiossssssdssasssicassgsnsaissrmbssss sagsnsbonsssssssassigasasisasnansan siass [10
Bendtigt Hilfe (verbale oder kdrperliche Unterstiitzung oder Unterstitzung durch Hilfsmittel)............ []1
Unabhangig beim Treppauf- Und absteIgeNn.........cuvurimrernimmimmmmmrmrssssimmssismssssrsssssssinssssssssssssaes []1 2
Baden

ADRIINIOND: <o rvesrsessarasnnsssonssmsssessopussssesssrasassrrpsasssssrusrases sosasassessssassssssuasnppassssesseas osassnsss st suanmenspassnopanasss []0
Unabhéngig (schliefit auch das DUSChEN IN).....c.ciiuiimiiiiiiiss s isssssss s sasssssssssissssssasasssans [1 1

Abbildung Al: Barthel-Index (aus [29] — Abdruckgenehmigung liegt vor ). Zum Erhalt des

Punktwertes von 0 — 100  miissen die Einzelwerte mit 5 multipliziert werden
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Instrumentelle Aktivitaten (IADL)

Telefon:

Benutzt Telefon aus eigener Initiative, wahlt Nummern
Wahl einige bekannte Nummern

Nimmt ab, wahlt nicht selbstandig

Benutzt das Telefon uberhaupt nicht

Einkaufen:

Kauft selbstandig die meisten bendtigten Sachen ein
Tatigt wenige Einkaufe

Bendtigt bei jedem Einkauf Begleitung

Unfahig zum Einkaufen

Kochen:

Plant und kocht erforderliche Mahlzeit selbstandig

Kocht erforderliche Mahlzeit nur nach Vorbereitung durch Drittpersonen
Kocht selbstandig, halt aber bendtigte Diat nicht ein

Benotigt vorbereitete und servierte Mahlzeiten

Haushalt:

Halt Haushalt instand oder bendtigt zeitweise Hilfe bei schweren Arbeiten
Fuhrt selbstandig kleine Hausarbeiten aus

Flhrt selbst kleine Hausarbeiten aus, kann aber Wohnung nicht rein halten
Benotigt Hilfe in allen Haushaltsverrichtungen

Nimmt (berhaupt nicht teil an taglichen Verrichtungen im Haushalt

WASCHE:

Wascht samtliche eigene Wasche

Wascht kleine Sachen

Gesamte Wasche muss auswarts versorgt werden

TRANSPORTMITTEL:
Benutzt unabhangig offentliche Transportmittel, eigenes Auto

Punktzahl
1

1
1
0

L= e OO - OO -

—h

Bestellt und benutzt selbstandig Taxi, jedoch keine offentlichen Transportmittel 1

Benutzt offentliche Transportmittel in Begleitung
Beschrankte Fahrten im Taxi oder Auto in Begleitung
Reist Uberhaupt nicht

MEDIKAMENTE:

Nimmt Medikamente in genauer Dosierung und zum korrekten Zeitpunkt
eigenverantwortlich

Nimmt vorbereitete Medikamente korrekt

Kann korrekte Einnahme von Medikamenten nicht handhaben

GELDHAUSHALT:

Regelt finanzielle Geschafte selbstandig (Budget, Schecks, Einzahlung,
Gang zur Bank)

Ededigt tagliche kleinere Ausgaben, bendtigt aber Hilfe bei Einzahlung,
Bankgeschaften

Ist nicht mehr fahig mit Geld umzugehen

Weibliche Patienten Gesamtpunktzahl:
Mannliche Patienten Gesamtpunktzahl:

Abbildung A2: IADL-Skala nach Lawton und Brody aus [112]
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Dokument 1: Englische Ubersetzung 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 0 (1) @2 ((3)
2. Living on your own 0) (1) (2) (3)
3. Doing the shopping (0 (1) (2) (3)
4. Taking care of yourself (physical aspects, hygiene) 0 (1) @2 ((3)

OCCUPATIONAL FUNCTIONING

5. Holding down a paid job (0) (1) (2) (3)
6. Accomplishing tasks as quickly as necessary 0 (1) (@2 (3
7. Working in the field in which you were educated 0 (1) (@2 (3
8. Occupational earnings (0) (1) (2) (3)
9. Managing the expected work load 0 (1) (@2 @3

COGNITIVE FUNCTIONING

10. Ability to concentrate on a book, film 0 (1) (@2 (3
11. Ability to make mental calculations 0 (1) @2 (3
12. Ability to solve a problem adequately 0 (1) @ (3
13. Ability to remember newly-learned names 0 (1) @2 (3
14. Ability to learn new information 0 (1) @ (@3

FINANCIAL ISSUES
15. Managing your own money (0 (1) (2) (3)

16. Spending money in a balanced way 0 (1) (@2 ((3)

INTERPERSONAL RELATIONSHIPS
17. Maintaining a friendship or friendships 0 (1) (@2 (3

18. Participating in social activities 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)
(0)
(0)
(0)

(2)
(2)

(2)

(3)
(3)

(3)

LEISURE TIME
23. Doing exercise or participating in sport

24. Having hobbies or personal interests

(0)
(0)

(1)

(2)
(2)

(3)
(3)
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Dokument 2: Deutschsprachige Version des FAST zur Selbsteinschétzung

Fragebogen fir Probanden/in

bzw. fur Patienten/in

HINWEISE ZUM AUSFULLEN DES FRAGEBOGENS

1) Bitte Verwenden Sie beim Ausfiillen einen schwarzen oder dunkelblauen
Kugelschreiber oder Filzstift (keinen Bleistift!).

2) Bitte setzen Sie das Kreuz in die Mitte des entsprechenden Antwortkastchens
und tragen Sie Zahlen einzeln in die vorgesehenen Kastchen ein.

Beispiele: Richtig: [X] zahi: | 1]2
Falsch: ¥ [ [¢

3) Bei einigen Fragen werden Sie gebeten, Ihre Antwort aufzuschreiben.
Bitte schreiben Sie Ihre Antwort in grofden Druckbuchstaben auf die

vorgesehene Zeile. Bitte nicht auRerhalb der dafiir vorgesehenen Kastchen und
Felder schreiben, da dies die Dateneingabe und -auswertung erschwert.

4) Bitte schreiben Sie keinen Namen und keine Adresse auf den Fragebogen, um
die Pseudonymisierung nicht aufzuheben.

5) Bitte beachten Sie weitere Ausfiillanleitungen oder Erklarungen bei den
einzelnen Fragen.

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
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Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer,

mit diesem Fragebogen soll erhoben werden, ob und in welchem Ausmaf Sie in den vergangenen
4 Wochen Schwierigkeiten bei der Bewdltigung Ihrer alltdglichen Aufgaben erlebt haben. Bitte
geben Sie eine Bewertung anhand der vorgegebenen Skalen ab und machen Sie bitte pro Frage
nur jeweils ein Kreuz. Falls Aufgaben nicht auf Sie zutreffen sollten, kreuzen Sie bitte "Aufgabe
trifft nicht auf mich zu" an!

Wir interessieren uns fiir Ihre personliche Einschiatzung der Fihigkeit, Ihren Alltag in den letzten
4 Wochen zu bewiltigen.

1. Bitte tragen Sie hier das Datum ein, an dem Sie den Bogen ausfiillen.

LI LT Jlzfofr] |

2. Bitte tragen Sie hier Ihr Alter ein.

[T e

3. Bitte tragen Sie hier Ihr Geschlecht ein.
O Minnlich [0 Weiblich

4. Inwieweit hatten Sie in den letzten 4 Wochen ganz allgemein Schwierigkeiten bei der

Bewiltigung Ihres Alltags?
Keine Geringe MafRige Starke
Schwierigkeiten Schwierigkeiten Schwierigkeiten Schwierigkeiten
O O O O
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Es geht weiter mit spezifischen Aufgaben und Anforderungen des Alltags. Inwieweit hatten

Sie in den [etzten 4 Wochen Schwierigkeiten bei der Bewdltigung der folgenden Aufgaben?

Schwierigkeiten Aufgabe trifft
5. Hatten Sie Schwierigkeiten... Keine Geringe MiRige Starke nichtaufmichzu

[ .. Verantwortung fiir den Haushalt zu 0 0 0 O O
iibernehmen?

... alleine zu leben?
... Einkdufe zu erledigen?

... sich um sich selbst zu kiimmern
(z.B. Korperhygiene)?

.. einer bezahlten Tatigkeit nachzukommen?

[ Aufgaben in der vorgegebenen Zeit zu
bewaltigen?

... in dem Bereich zu arbeiten, in dem Sie
ausgebildet wurden?

.. einen ausreichenden Arbeitslohn zu sichern?

... mit der Arbeitsbelastung zurechtzukommen?

... sich auf ein Buch oder einen Film zu
konzentrieren?

... beim Kopfrechnen?
... sich an neu gelernte Namen zu erinnern?
... neue Informationen zu erlernen?

... mit dem eigenen Geld umzugehen?

... in einer ausgewogenen Weise Geld
auszugeben?

... eine Freundschaft oder Freundschaften
aufrecht zu erhalten?

.. an sozialen Aktivitaten teilzuhaben?

[ gute Beziehungen zu nahe stehenden
Personen zu haben?

... im Zusammenleben mit der Familie?

00 OO0 O OoOooo0oo Ooo0oo0o o oo ooOoo
OO0 00 o Oooooo ooo o oo ooo
00 OO0 O OoOooo0oo0o Ooo0oo0o o oo ooOoo
OO0 00 O Oooooo ooo o oo ooo

.. eine emotional befriedigende Beziehung mit
dem/r (Ehe-)Partner/in zu unterhalten?

0O OO OO O ooooo ooo o oo ooo

a
a
a
a

... Ihre eigenen Interessen, Ideen oder Meinungen
zu verteidigen?

... sich korperlich zu betatigen oder
Sport zu treiben?

... Hobbies oder personliche Interessen zu haben? [ O O O

O
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6. SchlieRlich méchten wir Sie noch bitten, auch auf der folgenden Skala

zusammenfassend mit einem "X" zu kennzeichnen, wie gut oder wie schlecht Sie in
den letzten 4 Wochen Ihre Aufgaben und Anforderungen des Alltages bewiltigt haben.

Um Sie bei dieser Einschdtzung zu unterstiitzen, haben wir eine Skala gezeichnet, dhnlich
einem Thermometer. Der beste denkbare Wert (keinerlei Probleme...) ist mit einer "100"
gekennzeichnet, der schlechteste (Probleme bei allen genannten Aufgaben) mit "0".

Bitte markieren Sie Ihren entsprechenden Skalenwert mit einem "x" auf der Skala und
tragen Sie bitte den Wert zusdtzlich in die Kdastchen neben der Skala schriftlich ein. Vielen
Dank!

100 Keinerlei Probleme
T bei den
genannten Alltagsaufgaben

990

Se0

7>00
Bitte tragen Sie den ¥
entsprechenden Skalenwert auch in ]
die folgenden Kistchen ein: 6o

R4
! o

w

1ii 11911

|

o

(5]
L lgll
(=3

e

T
o

Liat il
T

Probleme bei
allen genannten
Alltagsaufgaben
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Dokument 3: Deutschsprachige Version des FAST zur Fremdeinschitzung (anstelle von
,»(Lebens-)Partner/in“ stand alternativ eine Fassung mit ,,Angehorige/r* bzw. Behandler/in zur
Verfiigung)

.

Fragebogen fur den/die Lebenspartner/in

HINWEISE ZUM AUSFULLEN DES FRAGEBOGENS

1) Bitte Verwenden Sie beim Ausfiillen einen schwarzen oder dunkelblauen
Kugelschreiber oder Filzstift (keinen Bleistift!).

2) Bitte setzen Sie das Kreuz in die Mitte des entsprechenden Antwortkéastchens
und tragen Sie Zahlen einzeln in die vorgesehenen Kastchen ein.

Beispiele: Richtig: [X] Zahl: 1(2
Falsch: [ [ [¢

3) Bei einigen Fragen werden Sie gebeten, Ihre Antwort aufzuschreiben.
Bitte schreiben Sie Ihre Antwort in grofen Druckbuchstaben auf die
vorgesehene Zeile. Bitte nicht auRerhalb der dafiir vorgesehenen Kastchen und
Felder schreiben, da dies die Dateneingabe und -auswertung erschwert.

4) Bitte schreiben Sie keinen Namen und keine Adresse auf den Fragebogen, um
die Pseudonymisierung nicht aufzuheben.

5) Bitte beachten Sie weitere Ausfiillanleitungen oder Erklarungen bei den
einzelnen Fragen.

Vielen Dank fiir IThre Mitarbeit!
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Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer,

mit diesem Fragebogen soll erhoben werden, ob und in welchem Ausmaf3 Ihr/e
Lebenspartner/in aus Ihrer Sicht in den vergangenen 4 Wochen Schwierigkeiten bei der
Bewiiltigung seiner/ihrer alltiglichen Aufgaben hatte. Bitte geben Sie eine Bewertung anhand
der vorgegebenen Skalen ab, und machen Sie bitte pro Frage nur jeweils ein Kreuz. Falls
Aufgaben nicht auf Ihr/e Partner/in zutreffen sollten, kreuzen Sie bitte "Aufgabe trifft nicht auf
meinen/e Partner/in zu" an! Falls Sie Aufgaben nicht beurteilen kénnen, kreuzen Sie bitte
"Kann ich nicht beurteilen" an!

Wir interessieren uns fiir Ihre personliche Einschiatzung der Fahigkeit, Ihres/r Partners/in
seinen/ihren Alltag in den letzten 4 Wochen zu bewiltigen.

. J

Angaben zur eigenen Person:

1. Bitte tragen Sie hier das Datum ein, an dem Sie den Bogen ausfiillen.

LI LT Jfzlofa] |

2. Bitte tragen Sie hier Ihr Alter ein.

[T e

3. Bitte tragen Sie hier Ihr Geschlecht ein.
OMainnlich O Weiblich

p
4a. In welcher Beziehung stehen Sie zu 4b. Wie lange kennen Sie Ihre Lebenspartnerin
IThrem/r Lebenspartner/in? bzw. Ihren Lebenspartner bereits?
[ Lebenspartner/in gemeinsam lebend
[0 Lebenspartner/in nicht gemeinsam lebend ED e
L [J Sonstiges:

Angaben zum/r Lebenspartner/in:

1. Inwieweit hatte Ihr/e Partner/in in den letzten 4 Wochen ganz allgemein Schwierigkeiten
bei der Bewiltigung seines/ihres Alltags?

Keine Geringe Mafige Starke
Schwierigkeiten Schwierigkeiten Schwierigkeiten Schwierigkeiten
O O O O
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Es geht weiter mit spezifischen Aufgaben und Anforderungen des Alltags. Inwieweit hatte
Ihr/e Partner/in in den letzten 4 Wochen Schwierigkeiten bei der

Aufgaben?

ﬁ Hatte Ihr/e Partner/in

Schwierigkeiten...

—

Schwierigkeiten
Keine Geringe MaRi

ge Starke

Aufgabe trifft  Kann Ic“

nicht auf meinen/e
Partner/inzu  beurteilen

nicht

... Verantwortung fiir den Haushalt zu

tibernehmen?

O

O

O

O

O

O

... alleine zu leben?

... Einkdufe zu erledigen?

... sich um sich selbst zu kiimmern

(z.B. Korperhygiene)?

.. einer bezahlten Tatigkeit nachzukommen?

.. Aufgaben in der vorgegebenen Zeit zu

bewiltigen?

.. in dem Bereich zu arbeiten, in dem er/sie

ausgebildet wurde?

.. einen ausreichenden Arbeitslohn zu sichern?

.. mit der Arbeitsbelastung zurechtzukommen?

... sich auf ein Buch oder einen Film zu

konzentrieren?

... beim Kopfrechnen?

... sich an neu gelernte Namen zu erinnern?

.. neue Informationen zu erlernen?

... mit dem eigenen Geld umzugehen?

... in einer ausgewogenen Weise Geld

auszugeben?

ooooo ooo o oo ooo

o0ooono ooo o oog ooo

oooaajoa, oolal o ojg o)o)o

ooooon ooo o oo ooo

o0oooon ooo o oog oo:o

o0oooon ooo o og ooo

... eine Freundschaft oder Freundschaften

aufrecht zu erhalten?

... an sozialen Aktivitaten teilzuhaben?

... gute Beziehungen zu nahe stehenden

Personen zu haben?

... im Zusammenleben mit der Familie?

... eine emotional befriedigende Beziehung mit

Thnen zu unterhalten?

.. seine/ihre eigenen Interessen, Ideen oder

Meinungen zu verteidigen?

o oo ool o

o ool ojg) o

o oo og) o

o oo ogl o

o oo oagl o

o oo oagl o

... sich korperlich zu betatigen oder

Sport zu treiben?

a

a

O

O

O

&Hobbies oder personliche Interessen zu haben? [J

\E

3
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3. Schlielich méchten wir Sie noch bitten, auch auf der folgenden Skala \
zusammenfassend mit einem "X" zu kennzeichnen, wie gut oder wie schlecht Ihr/e
Partner/in in den letzten 4 Wochen seine/ihre Aufgaben und Anforderungen des
Alltags bewiltigt hat.

Um Sie bei der Einschdtzung zu unterstiitzen, haben wir eine Skala gezeichnet, dhnlich
einem Thermometer. Der beste denkbare Wert (keinerlei Probleme...) ist mit einer "100"
gekennzeichnet, der schlechteste (Probleme bei allen genannten Aufgaben) mit "0". Bitte
markieren Sie den entsprechenden Skalenwert Ihres/r Partners/in mit einem "X" auf der
Skala, und tragen Sie bitte den Wert zusdtzlich in die Kdstchen neben der Skala schriftlich
ein. Vielen Dank!

100 Keinerlei Probleme
bei den
genannten Alltagsaufgaben

Bitte tragen Sie den
entsprechenden Skalenwert auch in
die folgenden Kistchen ein:

Probleme bei
allen genannten
Alltagsaufgaben
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Tabelle A1: Gewichtungsmatrix zur Berechnung der gewichteten Kappas, fiir Items,
die mit allen vier validen Kategorien beantwortet wurden

Keine Leichte MaiBige Starke
Schwierigkeiten Schwierigkeiten Schwierigkeiten Schwierigkeiten
I;:Iilr\:veierigkeiten 1 0.42 0.18 0
Ié:lili?t/l;:rigkeiten 0.42 1 0.42 0.18
g/(lzé}iljii?:rigkeiten 0.18 0.42 1 0.42
:::E;Ir\ljveierigkeiten 0 0.18 0.42 1

Tabelle A2: Gewichtungsmatrix zur Berechnung der gewichteten Kappas, fiir Items,
die mit lediglich drei der vier validen Kategorien beantwortet wurden

Keine Schwierigkeiten Leichte Schwierigkeiten =~ MaiBige Schwierigkeiten
Keine Schwierigkeiten 1 0.29 0
Leichte Schwierigkeiten 0.29 1 0.29
MaBige Schwierigkeiten 0 0.29 1

100





